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—, nach Naseneingriffen 199. 

— pectoris 330, 331, 364, 655, 687, 709. 

— Plaut-Vincenti 262. 

— traumatische 199. 

Animalische Nahrung, Beziehung zur Coli- 
tis 152. 

Anilinarbeiter, Blasenkrebs 359. 

Ankylose bei Gonorrhoe 166. 

Anodengalvanisation bei Neuralgie 19. 

Anopheles 9. 

Anorexie 177. 

Anteflexio uteri 325, 422. 

Anti-Antikörper 74. 

Antikörperproduktion 428. 

Antifermente 70, 260. 

Antiforminmethode 187. 

Antigene 70. 

Antigentitrierung 714. 

Antihelminthikum 144. 

Antiimmunkörper 74. 

Antikomplemente 74. 

Antikörper 44, 70, 260, 294. 

Antimeristembehandlung bei Karzinom 721. 

Antineuralgica 143. 

Antiphymose 296. 

Antipyrese 143. 

Antipyretika bei Tuberkulinkuren 47. 

Antisepsis 620, 649. 

Antitetanin 276. 

Antitoxinbildung bei Diphtherie 5. 

Antitoxine 70, 260. 

Antitoxische Sera 71. 

Antithrombin 366. 


Antitrypsin bei Karzinom 260. 
Antitrypsingehalt des Blutes 84. 


Antituberkuloseserum 42. 

Antituberkulin 294. 

Antituman 725. 

Antrumeiterung 277. 

Anus practernaturalis 406. 

Anzeigepflicht bei Kindbettfieber 471, 576. 
—, bei gewerblichen Erkrankungen 126. 
—, bei Typhus 258. 

Aortenaneurysma 263, 628. 
Aorteninsuffizienz 262. 

Aortennaht 657. 

Aphasie 211, 522. 

Aphonie 229. 
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Aphthae tropicae 131. 

Apoplexie 211. 

Appendicitis 130 ff., 151, 282, 306, 388, 
487, 497. 

—, Arneth’sches Blutbild 283. 

—, chronische 656. 

—, in der Armee 188. 

Appendicostomie 151, 563. 

Appendixcysten 274. 

Appendixdivertikel 274 

Appendixfistel 151. 

Appetitsfrühstück 630. 

Arbeiterausschüsse 124. 

Arbeiterkrankheitenklinik 352. 

Arbeiterwohlfahrtseinrichtungen, Zentral- 
stelle 122. 

Arbeiterversicherung 478. 

Arbeiterwohlfahrt, Ausstellung 123. 

Arbeitsordnungen 124. 

Argyli-Robertson’sches Zeichen 153. 

Arsacetin 52, 120, 213. 

Arsacetinamaurose 248. 

Arsacetin-Chinin 142. 

Arsan 144. 

Arsanilsäure 141. 

Arsen bei Bleichsucht 52. 

—, bei Psoriasis 439. 

—, bei Syphilis 13. 

—, bei Tuberkulose 20, 292. 

Arsenexanthem 473. 

Arsenophenylglyzin 120, 141, 231, 473. 

Arsenpräparate 212. 

Arsenvergiftung 52, 213. 

Arteriitis, chronische 364. 

Arteriosklerose 143, 216, 302, 328, 364, 
636, 655, 687, 756. 

Artfremdes Eiweiß, Giftigkeit 48. 

Arthritische Reizungen 165. 

Arthritis deformans 23, 450, 528. 

—, Gonokokkenserum 567. 

—, seröse 167. 

Arthropathien 153. 

Arthrotomie 57. 

Arythmie 177, 369. 

Arzneiexantheme 662. 

Ärzteausschuß von Groß-Berlin 256. 

Arztetag 255, 287, 313. 

Arztliche Fortbildung 32, 317, 480, 508. 

—, Prüfungen 448. 

—, Studienreisen 288, 416. 

Arztverträge 477. 

Asepsis in der Privatpraxis 620, 647. 

Askarisvergiftung 627, 665. 

Aspirationspneumonie 36, 231, 305. 

Assoziationszeit 485. 

Asthenische Konstitution 247. 

Asthma 19, 175, 438, 550, 757. 

—, nasale 372. 

—, nervöses 338. 

—, Maskenbehandlung 636. 

Astrolin 143. 

Asurol 146. 

Ataxie 153. 

Atemgymnastik 92, 606. 

Atemnot 18. 

Atemtisch 352. 

Atemübungen bei Pleuritis 175. 

—, bei Tuberkulose 443. i 

Atheromatöse Geschwülste 328. 

Athertropfnarkose 182. 

Athylmorphinjodid 146, 

Atmosphäre, infektiöse 3. 

Atmung, künstliche bei Bronchitis 173. 

Atmungstherapie 392. l 

Atoxyl 52, 103. 

—, Amaurose 248. 

—, bei Schlafkrankheit 120, 231. 


Atoxyl bei Syphilis 13. 

Atresia ani 406. 

— hymenaica 454. 
Atrioventrikularbündel 30, 
Atrophie, Säuglinge 468. 
Atropin bei Morphiumvergiftung 462. 
—, bei Ulcus ventriculi 756. 

—, bei Vagusneurose 19. 
Atropinvergiftung 460. 
Aufbrauchtheorie, Edinger 153. 
Augenschüsse 536. 
Augentumoren 762. 

Auskultation 254. 
Aussagepsychologie 526. 
Ausschabung 362. 
Autanverfahren 158, 187. 
Autoinfektion, Pneumonje 34. 
Autointoxikation, intestinale 136. 
Autolyse 260. 

Autolysine 74. 
Automobiltheoretischer Kurs 192. 
Automors 23, 145. 

Azoospermie 454. 


B. 


Bacillus botulinus 135, 220. 

— enteritidis 131, 136. 

— fluorescens liquefaciens 133. 

— pyocyaneus 133. 

Bacterium coli 360. 

Badekuren 527. 

Bahnärzte 608. 

Bakterienimmunität 108. 

Bakteriolysine 70, 72, 294. 

Bakteriolytische Sera 107. 

Bakteriotrope Immunstoffe 72, 74. 

— Sera 418. 

Bakteriotropine 7, 260, 301. 

Bakterizidie 6. 

Bakterizide Sera 71, 107. 

u ENBADIEEN der Universität Berlin 
13. 

Basedow’sche Krankheit 249, 260, 307, 
325, 493, 550, 597, 655. 

Basedow-Struma 77. 

Bassini’sche Operation ISO, 

Bauchatmung 393. 

Bauchbruch, traumatischer 726. 

Bauchdeckenkontraktur, reflektorische 150. 

Bauchdeckenspannung 491, 690. 

—, bei Thoraxverletzungen 613. 

Bauchfellentzündung 83. 

Bauchfelltuberkulose 297, 344. 

Bauchmassage bei Keuchhusten 721. 

Bauchmuskelatonie bei Rachitis 174. 

Bauchschmerzen, neurasthenische 338. 

Bauchspeichelinsuffizienz 135. 

Bauchverletzungen 149, 278. 

Bauchwandbrüche 152, 722. 

Baurageschwür 122. 

Bazillenträger 131, 374. 

—, bei Meningitis 268, 

Beckenendlage 137. 

Beingeschwür 368. 

Berieselung 350, 377- 

Berliner Dozentenvereinigung 100, 192. 

Berliner medizinische Gesellschaft 04, 250, 
672. 

Berufsgenossenschaften 125. 

Bewegungsstörungen bei Geisteskranken 
700, 

Beulenerkrankungen 122. 

Bewußtseinscinheit 527. 

Bilirubin 148. 


Billroth'sche Mischung 182. 
Bierkonsum 253. 

Bier'sche Stauung 650. 
Biuretreaktion 465. 
Blasenektopie 563. 

Blasenhernien 151. 

Blasenkrebs 359. 

Blasenmole 616. 
Blasentuberkulose 20. 
Blastomycetengeschwülste 301. 
Blattern 66, 427. 

Bleiarbeiter 123. 

Bleichsucht, Arsenbehandlung 52. 
Bleiresorption bei Schußwunden 535. 
Bleivergiftung 329. 
Blepharophimosis 155. 
Blinddarmentzündung 487. 


-Blinddarmerkrankung 82. 


Blindheit 232. 

Blumberg’'sches Phänomen 83. 
Blutarmut 179. 

Blutbrechen 150. 

Blutdruck 327. 
Blutdruckschwankungen, plötzliche 756. 
Blutdrucksteigerung durch Adrenalin 580. 
Blutgefäßerkrankungen 327, 364. 
Blutige Fixation bei Brüchen 55. 
Blutinfektion 34. 

Blutinjektionen bei Anämie 625. 


Blutleere nach Esmarch, schmerzlose 283. 
—, bei Operationen 282. 
—, Momburg'sche 118, 502, 646, 698. 


Blutprobe 108. 

Blutstillung bei Gehirnoperationen 306. 
—, prophylaktische 340. 
Bluttransfusion 758. 

Blutviskosität 332. 


Blutungen, atonische 118. 
—, klimakterische, Röntgentherapie 344. 
—, Schwangerschaft 17. 


Bodenfiltration 377. 

Bolus alba- Therapie bei Bazillenruhr 
666. 

Bossi’'sche Dilatation 618. 

Botulismus 136, 226, 229. 

Botulismusserum 418. 

Bovovaccin 311. 


Bradykardie 177, 748. 
Bradysphygmie 747. 
Brandseuche 463. 

Braun’'sche Spritze 363. 

Bräune 198. 
Branntweinbesteuerung 251. 
Braxton-Hicks, kombinierte Wendung 15. 
Brechakt 458, 

Brechdurchfall 457, 468. 
Brechreiz 149. | 
Brünings'sches Elektroskop 185. 
Briscement force 166. 
Bronchialasthma 392. 
Bronchialatmen 30. 
Bronchialdrüsenhusten 104. 
Bronchialdrüsenschwellung 213. 
Bronchialtuberkulose 40. 
Bronchiektasie 36, 175, 433. 
Bronchiolitis 173. 

Bronchitis 34, 172, 391. 
Bronchopneumonie 36. 
Bronchoskopie 184, 370. 
Bronchuspolypen 688. 
Bronzediabetes 465. 
Bruchendentixation, blutige 55. 
Brustaorta, Operationen 628. 
Brustapertur, obere, Stenose 504. 
Brustiuetschung 469. 
Brustumfang bei Lungentuberkulösen 187. 
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Bubonen, indolente 197. 
Bulbärparalyse 229, 670. 
Butterfett 280. 


C. 


Cachexie 200. 

Cachexia thymopriva 689. 

—, tyreopriva 493. 
Caissonkrankheit 304. 
Calcaneussporn 58. 

Calziumlactat bei Blutungen 759. 
Cameronpreis 480. 

Celluloiddrains 216. 


Centralblatt für Krebskrankheiten 224. 

— für Röntgenstrahlen 224. 

Cercomonas intestinalis 134. 

Cerebrale Embolie IIS. 

— Lues 12. 

Cerebrospinalmeningitis 231, 452. 

Cerrikalgonorrhoe 363. 

Cervixkatarrh 360, 455. 

Ceromentum 181. 

Cetosan 147, 416. 

Charite 255, 288, 351. 

Chantemesse’sches Serum 111. 

Chemotherapie 20, 

Chinin 390. 

—, bei Tuberkulose 20. 

Chininidiosyokrasie 463. 

Chirosoter 275. 

Chirurgie, prähistorische 28, 

(hirurgisches Instrumentenkabinett der 
Universität Berlin 418. 

Chlamydozoa 309. 

Chloralvergiftung 580. 

Chloroforme gelatineuse 144. 

Chloroform, kolloidales 144. 

Chloroformtod 182. 

a 13, 312, 361, 386, 450, 456, 

Cholecystektomie 30. 

Cholecystenterostomie 30. 

Cholecystitis 388, 594. 

Choledochusstein, flottierender 30. 

Choledochusverschluß 30, 148, 594. 


Chol 
a 4 130, 135, 200, 261, 325, 576, 


Cholerabazillen 3, 420, 568. 
Choleraimmuntier 107. 
Cholera nostras ı 31. 
Choleraserum 109, 110. 
Cholestearin-Therapie 408 
Chologen 438. 
Chondrodystrophie 679. 


(hondroitinschwefelsäuretherapie b.Krebs- 
erkrankungen 725. 

ondroitsäure 282, 
Se 175, 308, 550. 

romaffine Substanz 577. 

romatopsie 464. 
Clostridium butyricum 133 
Cocainismus 463 
voccus polymorphe sg, 
vecopexie 656, 
Ohnheim's Theorie 
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Condylomata lata 197. 


Condylusabsprengung 21. 

Condylusfraktur 215. 

Conjugata vera 136. 

Conjunctivitis granulosa 154. 

Conjunctivitis follicularis 154. 

Conorrhinuswanze 121. 

Conradi- v. Drigalski'scher Nährboden 131. 

Coryza vasomotoria 550. 

Costotransversektomice 406. 

Coxa valga 285. 

Coxa vara 692. 

Coxitis 57, 283, 284. 

Cri hydrencephalique 582. 

Crotonöl 464. 

Cubitus valgus 21. 

Cutane Paratuberkulose 104. 

Cutireaktion bei Tuberkulose 44. 

Cyanquecksilber-Therapie bei Keuchhusten 
720. 

Cykloform 726. 

Cysticusstein, eingekeilter 30. 

Cystitis 163. 

Cystocele 151. 

Cytase 72. 

Cytolysine 71, 72, 74. 

Cytotoxine 72, 74. 


D. 


Dämmerzustand 209. 

Darmbakterien, Einfluß auf Gallenfarbstoff 
148. 

Darmblutung 156. 

Darmerkrankungen, Chloroformanwendung 
144. 

Darmfistel 151. 

Darminfektionen 130. 

Darmkatarrhe bei Diabetes 710. 

Darmkrebs 697. 

Darmlähmung, postoperative 246. 

Darmmuskelatonie 177. 

Darmperistaltik 149, 246. 

Darmsaftsekretion 246. 

Darmtuberkulose 130, 131, 134, 187, 369, 


494. 
Darmverschluß 248, 389. 
D’Arsonval’scher Apparat 25. 
Daumenlutschen 685. 
Daumenstrecksehnenzerreißung 57, 435. 
Dekomposition, Säuglinge 49, 50, 468. 
Delirien 39. 
Delirium tremens 252. 
Dementia paralytica 98. 
— praecox 211, 241. 
— praecox im Heer 534. 
— senilis 216. 
Demodex folliculorum 704. 
Dermatosen, tuberkulöse 104. 
Desalgin 144. 
Desinfektion 145, 187. 
—, bei der Geburt 237. 


Deutschmann’s Hefeserum 38. 
Diabetes 79, 302, 465, 579, 105. 
— insipidus 80. 
Diabetikergebäck 688. 
Diazoreaktion 392. 

Diarrhöe 149. 

—, gastrogene 133. 

—, nervöse 494, 597. 

Diät 247. 

—, kochsalzarme 81. 

—, stickstoffarme 81. 

—, bei Diabetes 707. 

— , bei Hautkrankheiten 002. 
—, bei Schwangerschaft 140. 


Diathesc, exsudative 5o. 

Diathermie 467, 630, 734. 

Diathermiebehandlung bei Lupus 754. 

Digitalisvergiftung 461. 

Digitalis vor Operationen 182. 

Digalen bei Pneumonie 38. 

Dioxydiamidoarsenobenzol siehe unter 
Ehrlich-Hata 606. 

Diphtherie 5, 38, 168, 171, 194, 225, 
295, 421, 427, 468. 

Diphteriebazillen 200, 561, 567. 

Diphtherieserum 109, 418. 

Diplococcus ppeumoniae 87, 168. 

Diplokokken 133. 

Disposition 9. 

Diuretin 24. 

Doppeltsehen 229. 

Dover’sches Pulver bei Hustenreiz 181. 

Drahtnaht 55. 

Drainage 215. 

Drigalski'scher Nährboden 131. 

Druckpuls 115. 

Druckschmerzphänomen bei Appendicitis 
83. 

Drüsenschwellungen, allgemeine 104. 

Drüsentuberkulose 47. 

Dührssen’sche Uterovaginaltamponade 16. 

Duraplastik 306. 

Dunkelfeld-Beleuchtung 99. 

Dünndarmfistel 151. 

Dünndarmperistaltik 134. 

Duodenalblutung 301. 

Duodenalgeschwüre 595. 

Duodenalpumpe 596. 

Duodenalreflex 85. 

Duodenalröhre 437. 

Dupuytren’sche Kontraktur 254. 

Durchleuchtungslämpchen, Warzenfortsatz- 
erkrankungen 278. 

Durchwanderungsperitonitis 132, 134. 

Düsseldorfer Akademie für praktische Me- 
dizin 89, 160, 479. 

Dysbasia angiosclerotica 331. 

Dysenterie 135, 167, 261, 389, 665. 

Dysenteriebazillen 167. 

Dysenteriescrum 131. 

Dysmenorrhöe 143, 325, 344, 361, 422. 

Dysparcunie 457. 

Dyspepsie, nervöse 177. 

— , Säuglinge 468. 

Dystrophia musculorum progressiva 254. 


E. 


Echinokokkenerkrankung 201. 
Effleurage bei Schnupfen 172. 
Eheschließung bei Diabetes 711. 
— bei Syphilis 14, 249. 

—, bei Tuberkulose 443. 


Ehrlich-Hata 604,312, 409, 410, 448, +73, 


536, 544, 566, 575, 599, 607, 631, 6%, 


130, 760. Br 
Ehrlich’sche Theorie 70. 
Figenhemmung, Wassermann sche Reaktion 

13. 

Eigenwilligkeit bei Kindern 180. 
Eihautstich 235. 

Eingeweideverletzung ISO. u 
Einjährig - freiwilligen - Dienst, Körperbe- 

schaffenheit 188. 

Fisenchloridreaktion 8o. 
Fiweißbestimmung im Urin 528. 
Eiweißdifferenzierung 261. 
Eiweißkörper, artfremde 70. 
Eiweißmilch 469, 083. 
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Eiweißstühle 466. 

Eiweißverdauung 133. 

Eiweißzerfall bei Fieber 428. 
Eiweißzufuhr bei Diabetes 8o. 

Eklampsie 15, 502, 616, 722. 

Ekzema impetiginosum 58. 

—, seborrhoicum 59. 

Ekzeme, nässende 223. 

Ekzema universalis 66. 

Elektrische Schwingungen, Wärmewirkung 


25. 

Elektrokardiogramm 81, 747. 

Elektrosterilisation putrider Zahnwurzeln 
31. 

Ellenbogengelenk, Verletzungen 404. 

—, Verrenkungen 57. 

Embolie 115, 211, 366. 

Emetika bei Kindern 171. 

Empfindungsgröße 484. 

Emphysem 182, 282, 338, 637. 

—, bei Kindern 553. 

Emphysemoperation nach Freund 840. 

Empyem der Lunge 37, 132. 

—, metapneumonisches 35. 

Enanthem 66. 

Encephalitis 581. 

Enchodrom nach Traumen 698. 

Endkörper 72. 

Endokarditis 132, 388, 391, 452, 497, 
593- 

Endometritis 323, 361, 362, 456. 

Endoneurale Injektion 228. 

Endothin 728. 

Endotoxin 41, 294. 

Resorptionshieber 664. 

Enesol 154. 

Enges Becken 136, 554. 

Enophthalmus 149, 307. 

Entamoeba nipponica 665. 

Entbindung, Zentralen 234. 

Enteritis, ulceröse 131. 

Enterokystom 500. 

Entropion 155. 


Entschädigungspflicht bei Querulantenwahn 
242. 

Entschleusungskrankheit 304. 

Ephemera 453. 

Epididymitis, gonorrhoische 28. 

Epilepsie 79, 302, 308, 550, 721. 

—, operative Behandlung 82. 

—, traumatische 281. 

Epiphysentrennung 214. 

Epistaxis 580. 

Epithelkörper 682. 

Frbliche Belastung 328. 

Erblindung 213, 531. 

—, Atoxylgebrauch 120. 

Erb’sches Phänomen 681. 

Irethische Naturen 179. 

I.rgotismus 463. 

Erkältung 34. 

Ermüdungstoxine 287. 

Ernährung bei Arteriosklerose 331. 

—-, bei Fieber 429. 

Ernährungsneurosen bei Kindern 670. 

Ernährungsstörungen des Säuglings #8. 

—, mit Otitis 977. 

Erratische Entzündungen bei Pneumonie 
35- 

Frrötungsangst 177. 

Erysipel 115, 163, 266, 420, S16. 

Erythema induratum Bazin 104. 

— multiforme exsudativum 270. 

— nodosum 168. 

— scarlatiniforme 
divans 67, 118. 

Erythem, postskarlatinöses 276. 


desquamativum reci- 
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Erythromelalgie 331. 

Eserin 464. 

Essigsäurekörpernachweis 433. 
Estontabletten 339. 

Eucerin 181. 

Eutertuberkulose 668. 

Exanthematische Infektionskrankheiten 65. 
Exantheme 65. 

—, nach Medikamenten 67. 
Expektorantien bei Kindern 171. 
Exsudate 433. 

Exsudative Diathese 50, 367, 398, 438. 
Extrasystole 747. 

Extremitätensarkome 21. 


F. 


Fabrikärzte 126. 

Facialislähmung 57. 

Facialisphänomen 684. 

Facultus coeundi 153. 

Farbenempfindung 485. 

Farbenhören 523. 

Fäulniskeime 740. 

Feldsanitätsdienst 534. 

Fermente, Therapie 401. 

Fernrohrbrille 763. 

Ferralbol 144. 

Fersenneuralgie 275. 

Fersenschmerz 330. 

Fettausnutzung, mangelhafte 135. 

Fettansatz 149. 

Fettdiarrhoe bei Basedow’scher Krankheit 
494. 

Fett-Eiweißkost, bei Diabetes 80. 

Fettembolie 115, 283. 

Fettgewebsplastik 283. 

Fettstühle 466. 

Fettsucht 432, 710. 

Fettverdauung 133. 

Fibrolysinbehandlung 245, 340. 

—, bei Lupus 754. 

Fibrolysin, harntreibende Wirkung 498. 

Fieber 43, 268, 385, 426. PUA 


—, bei Tuberkulose 43. 


Fiebermittel bei Pneumonie 267. 

Filipunktur 366. 

Finierbohrer 589. 

Finsenbehandlung bei Lupus 467, 751. 

Finsendenkmal 576. 

Fischvergiftung 136. 

Fissura ani 594. 

Fixator 6. 

Flaschenbazillen 59. 

Flecktyphus 112. 

Flegeljahre, protrahierte 342. 

Fleischsorten, serologischer Nachweis 108. 

Fleischvergiftung 108, 136. 

Flimmerskotom 531. 

Follikularkatarrh 134. 

Foramen Botalli, Persistenz 118. 

Forest'sche Nadel 250. 

Formaldehyd, Desinfektion 158. 

Formalin-Permanganatverfahren 158. 

Förster'sche Operation bei Tabes 154. 

Fortbildungskurse 190, 223, 237, 381, 539 
165. 

Fourniersche Behandlung, der Syphilis 101. 

Frakturen, Röntgendiagnostik 286. 

Frambvesie 99, 202, 664. 

Frangol 145. 

Fränkel-Weichselbaum’sche 
264. 

Frauenfrage 525. 

Frauenmilch 48. 


? 


Diplokokken 


Freie Arztwahl 476. 

Freud’sche Psychoanalytik 760. 
Freund’sches Emphysem 566. 
Friedländer’scher Bazillus 169. 
Fruchtabtreibung 462. 

Frühaufstehen von Laparotomierten 642. 
—, nach Geburten 236. 

Frühgeburt, künstliche 140. 

— bei engem Becken 557. 
Frühoperation, bei Appendicitis 83. 
Fulguration 249, 467, 734. 
Fürbringer'sche Desinfektion 621. 
Fürsorgestellen für Tuberkulöse 400. 
Furunkel 163, 170, 514. 
Furunkulose 419. 

Fußgeschwulst 332. 

Fußverstauchung 332. 


G. 


Gallenblasen-Dünndarmfistel 148. 
Gallenblasen-Empyem 30. 
Gallenstauung 148. 

Gallensteine 30. 
Gallensteinchirurgie 594. 
Galleröhrchen 131. 
Galopprbythmus 749. 
Galvanopunktur 366. 

Gangrän, arterio-sklerotische 331. 
—, feuchte 223. 


Ganser'sches Symptom 240. 

Garlanddreieck 114. 

Gärtner'scher Bazillus 130. 

Gärungsdyspepsie 135. 

Gärungskatarrh 135. 

Gastrische Hämorrhagien 53. 

Gastrische Krisen 153. 

Gastrodiaphanoskopie 58. 

Gastroenteritis 131, 132. 

Gastroenterostomie 53, 339, 636, 656. 

Gastroskopie 58, 84. 

Gaumentonsille 195. 

Gebärmutterblutung bei Serumbehandlung 
119. 

Geburt 372. 

—, beim engen Becken 554. 


Geburtshilfe 15, 136, 234, 519, 554, 616, 
64 


—, Desinfektion 651. 

Geburtshilfliche Operationen, durch den 
Praktiker 234. 

(Gseburtsmechanismus 136. 

Gefäßnaht 283, 657, 758. 

Gefäßtonus 579. 

Gefäßverkalkung 470. 

Gehirnerschütterung 209, 642. 

Gehirngeschwülste, Operationen 441. 

Gehirnoperationen 306. 

Gehirnschlag 726. i 

Geisteskranke, Bewcgungsstörungen 760. 

Geistesstörung, posttraumatische 202. 

Geistige Getränke, Deutscher Verein gegen 
den Mißbrauch 126, 252. 

Gelatineinjektionen 305. 

Gelatinöse Pneumonie 40. 

Gelbfieber 427. 

Gelbsucht 30. 

Gelenkentzündung, eitrige 163. 

Gelenkentzündungen, gonorrhoische 168. 

—, syphilittische 166. 

Gelenkinfektionen 161, 213. 

Gelenkhydrops 166, 563. 

Gelenkmäuse 244. 

Gelenkmobilisierung 285. 
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Gelenkrheumatismus 68, 163, 166, 169, 
198, 254, 260, 304, 308, 324, 329, 
387, 427, 452, 497, 593- 

Gelenktransplantationen 282. 

Gelenksverpflanzung 55. 

Geloduratkapseln 52. 

Gemüse, grüne, bei Diabetes 707. 

Genickstarre 111,169, 226, 232, 268, 374, 
419, 427, 434. 

Genitalpunkte, Fließ’sche 372. 

Genu valgum 404. 

Geruchsinn 525. 

Gerhard’sche Eisenchloridreaktion $o. 

Gerbardt-Koplik’sche Flecke 66. 

Geschlechtskrankheiten, Deutsche Gesell- 
schaft zur Bekämpfung 126. 

Geschlechtstrieb 522. 

Geschwülste, Hochfrequenzstrombehand- 
lung 435. 

Geschwulst, pulsierende 365. 

Geschwülste, Infektiosität 356. 

Gesichtskrebs 764. 

Gesichtslage 138. 

Gesichtsneuralgie 19. 

Gesichtsröte 149. 

Gesundbeten 288. 

Gesundheitswesen im Preuß. Staat 479. 

Gesundheitsregeln 127. 

Gewässer, Reinhaltung 377. 

Gewerbeaufsichtsbeamte 12 3. 

Gewerbehygiene 126. 

Gewerbeinspektion 125. 

Gewerbekrankheiten 126. 

Gewerbekrankheiten-Klinik 32. 

Gewerbeordnungen 124. 

Gewerbesteuer für Ärzte 95. 

Gibbus 584. 

Gicht 313, 329, 450, 527. 

Giemsa-Färbung 99. 

Giftarbeiter-Belehrungsblatt 123. 

Giftempfindlichkeit 44. 

Giftimmunität 108. 

Giftkräuter 457. 

Giftpilze 457. 

Givasan-Zahnpasta 147. 

Glasdrains 216, 

Glatte Pneumonie 40. 

Glaukom 310, 

Globus hystericus 451. 

Glossina morsitans 120, 

Glossina palpalis 230. 

Glykosurie 149, 308, 327, 466. 

=, bei Basedow’scher Krankheit 494. 

Goldene Nadeln, chirur ische 

Goldfüllung von Zä ; a 

. ähnen 591. 

Goldscheider'sche Perkussion 446 

noblennorrhöe 309. l 
onokokken 162, ı 

Gonokokkenvaccin i E 

Gonorrhöe 28, 170, 363, 383, 567. 

ar Gelenkentzündungen 183. 

Granulosebazillus 133. 

Taviditätsstruma 71. 

Tenzzustände 534. 

cuppe 172. 

be ohne, parine 216. 

Gujak-Blutprobe 108. n b 
varnierj'sche Kör 

Too e 301. 
Ummiartikel 362. 

‚ummigeschwulst ı ; 


ummihands 
ynoval o 119, 624, 738. 


H. 


Haarausfall 149. 

Haferkuren 79, 707. 
Haftpsychosen 202. 

Halator 18o. 
Halsdrüsentuberkulose 657. 
Halswirbelkaries 586, 
Hämagglutinine 74. 
Hämatocele 676. 

Hämatom, intrakranielles 115. 
Hämatomyelie 281. 

Hämaturie 21, 302. 
Hämoglobinurie 116, 262. 
Hämolyse 312. 

—, durch Staphylokokken 514. 
Hämolysine 70, 72, 74, 261. 
Hämoperikard 611, 612. 
Hämophilie 114, 324, 341. 
Hämopneumothorax 54. 
Hämoptoe 52, 54, 302, 305, 369. 
Hämoptyse 4I, 365. 
Hämorrhagien, gastrische 53. 
Hämorrhagische Diathese 387. 
Hämorrhoiden 368, 627. 
Hämothorax 54. 
Händedesinfektion 434. 

—, mit Alkohol 535. 
Handfertigkeitsunterricht 92. 
Händereinigung 621. 
Haptophoren 67. 
Harnblasenruptur ı50. 
Harndrang 153. 
Harn-Fermente 436. 
Harnröhrenkatarrh 166. 
Harnsäureausscheidung 527. 
Harnsäurekristalle im Urin 528. 
Harnsediment, Dauerpräparate 735. 
Harnträufeln 153. 
Harnuntersuchungen 272. 
Hasenscharte 337. 
Haustierkrebs 764. 
Hautdesinfektion 183. 

—, Jodtinktur 341, 460. 
Hautgeschwülste 690. 
Hautemphysem 54. 
Hautkarzinom 81. 
Hauttuberkulose 298. 
Hebammen 738. 
Hebeammenwesen, Annalen 224. 
Heben, schweres 727. 
Heboide 342. 

Hebosteotomie 140, 555. 


Hefeserum, Deutschmann’s 38. 
Heilgymnastik, Herzkranke 81. 
Heilsera 109, 295. 

Heilstätten 668. 


Heißwasser-Alkoholdesinfektion 621. 


Helminthen 131. 

Hepatisation, bei Pneumonie 34. 
Hepaticoduodenostomie 499. 
Hernia obturatoria incarcerata 22. 
Hernie, eingeklemmte 489. 
Hernienradikaloperationen 150. 
Herniotomie 23. 

Herpes bei Meningitis 231, 269. 
Herpes zoster ophthalmicus 80. 
Heroinvergiftung 39. 
Hoerxheimer'sche Reaktion 474. 
Herzaffektionen durch Trauma 157. 
llerzasthma 636, 471. 

Herzdruck 613. 


Herzerkrankungen, traumatische 156. 


—, bei Diabetes 710. 
Herzfehler, inkompensierte 324. 
—, bei Tuberkulose 604. 


Herzgeräusche, bei Kindern 369. 

Herzinfarkt 470. 

eT hpepielen. operative Beseitigung 
628. 

Herzklopfen 18, 338. 

Herzkranke, Heilgymnastik 81. 

Herzkrankheiten 211, 302, 327. 

Herzleiden, nach Unfall 470. 

Herzmassage 174. 

Herzmittel 431. 

Herzneurosen 143, 312. 

—, traumatische 156. 

Herz, Reizleitungsstörungen 747. 

Herzschmerz 18. 

Herzschwäche 52, 431. 

Herzstörungen, bei Kindern 368. 

Herzstöße bei Chloroformasphyxie 683. 

Herz-Syphilis, nach Trauma 157. 

Herztamponade 610. 

Herztod, plötzlicher 750. 

Herzverletzung 115, 157, 470, 609. 

Heteroeutrophie 49. 

Heufieber ı0, 372, 553, 760. 

Heuschnupfen 547. 

Himbeerzunge 67, 118. 

Hinken, intermittierendes 330. 

Hirnchirurgie 499. 

Hirngliom 583. 

Hirnkompression ı1s. 

Hirnpunktion 281, 734. 

Hirnsarkom 583. 

Hirnsyphilis 451. 

Hirntumoren, tuberkulöse 47. 

Hirnverletzungen 641. 

Historische Ausstellung von chirurgischen 
Instrumenten 351. 

Hitze, Wirkung auf Wunden 221. 

Hitzschlag 386, 427, 598. 


Hochfrequenzströme 25, 240, 435, 467, 
636. 

Hochgebirgsklima 655. 

Hochgebirge bei Lungentuberkulose 29, 
187. 

Hodgkin’sche Krankheit 338. 

Hofmeier'scher Handgriff 140. 

Hohe Zange 137, 139. 

Homo primigenius 23. 

Hormon 243, 246, 313. 

Hospitalbrand 7. 

Hufelandische Gesellschaft 63. 

Hüftgelenksankylosen 692. 

Hüftgelenksinfektion, puerperale 163. 

Hüftgelenksluxation 284, 406, 563. 

Hüftgelenkstransplantation 498. 

Hüftverrenkung, angeborene 691. 

Hüftversteifung, operative Heilung 57. 

Hühnercholera 8. 

Hühnerpest 2. 

Hühnerspirillose 473. 

Hundepiroplasmose 664. 

Hutchinson’sche Zahnanomalie 60. 

Hydatidenfüüssigkeit 264. 

Hiydrastin 142. 

Hydrastis canadensis 142. 

Hydrocephalus 231, 734. 

Hydronephrose, intermittierende 21. 

Hydrotherapie bei Tabes 154. l 

Hygiene-Ausstellung, internationale 250, 

12. 

Hoan Vereine 402. 

Hyperacidität 53, 80, 636. 

Hyperästhesie bei Meningitis 231. 

Hyperchlorhydrie 495. 

Hyperhidrosis 177. 

Hyperkinese 210. se 

Hyperleukocytose bei Pneumonie 208. 

Hypersekretion 247. 
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Hyperthyreosis 307. 

Hypnotismus 522. 

Hypochondrie nach Trauma 156. 

Hypochondrische Verstimmung 207. i 

Hypophyse, Beziehungen zu dem Ovarium 
149. 

Hypophysistumoren 373. 


Hysterie 143, 179, 202, 255, 386, 451, 587. 


—, Bäderbehandlung 61. 
—, im Heere 535. 

—, durch Trauma 156. 
—, bei Tuberkulose 177. 


I 


Idiotie bei Syphilis 60. 

Idiotia thymica 689. 

Ikterus 35, 340, 387. 

lleocolostomie 564. 

Ileus 23, 151, 246, 759. 

Immunisierung 41, 42, 108, 295. 

—, aktive, bei Poliomyelitis 220. 

—, künstliche 71. 

—, bei Tuberkulose 46. 

Immunisierungsprodukte 70, 106. 

Immunität 108, 418, 763. 

Immunitätsreaktion 71, 260, 

Immunkörper 70. 

Immunodiagnostik 259. 

Immunotherapie 417. 

Immunserumbehandlung Spengler 60, 185. 

Immunstoffe, bakteriotrope 72. 

Impetigo contagiosa 58. 

Impfschutz 112. 

Impotenzbehandlung 696. 

Inaktivierte Toxine 71. 

Index, opsonischer 7. 

Indigokarminprobe 152. 

Infantilismus, intestinaler 136. 

Infarkt 366. 

Infektion, Erkennung und Behandlung 1, 
33, 65, 97, 129, 161, 193, 225, 257, 
289, 301, 385, 417, 426, 737. 

—, tuberkulöse 345. 


Infektionen, sexuelle 97. 
Infektionskrankheiten, exanthematische 65. 
—, Wirkung auf die Blutgefäße 327. 
Infiltrationsanästhesie 183. 
Infiltratnekrose, anämische, 
entzündung 37. 
Influenza 68, 112, 269, 324, 329, 532. 
—, Gelenkerkrankungen 169. 
Intluenzabazillen 131, 170. 
Influenzapneumonie 35, 36. 
Initialexantheme 66. 
Injektionsmethoden bei Neuralgie ı9. 
Inkubationszeit 9. 
Innere Krankheiten, Diagnostik 254. 
Innere Sckretion 149, 322. 
Insekten, blutsaugende als 
träger 3. 
Insuftlation, intratracheale 370, 627. 
Instinkthandlungen 482, 524. 
Intermittierende Hydronephrose 21. 
Interkostalneuralgie 183. 
—, nach Rippenbruch 595. 
Intervalloperation bei Appendicitis 282. 
Intoxikation, alimentäre 50. 
. Intoxikationspsychosen 177. 
Intraabdomineller Druck 504. 
Intralumbale Injektionen 228, 271. 
Intraepitheliale Drüsen 373. 
Invalidenversicherungsanstalten 125. 
Ipecacuanha bei Dysenterie 131. 
Iridektumie 310. 


bei Lungen- 


Infektions- 


Iridocyclitis 271. 
Iristuberkulose 302, 

Iritis 12. 

Irrentherapic, laue Bäder 61. 
Ischämie, spastische 330. 
Ichias 694. 

—, epidurale Injektion 562. 
Isocytoxine 74. 

Isolysine 74. 


J. 


Jackson’sche Epilepsie 82, 583. 

Japanisches Desinfektionsverfahren 187 

Jejunum 130. 

Jequiritol 155. 

Jequiritybehandlung 155. 

Jodakne 59. 

Jodanstrich, Iintfernung 183. 

Jod-Arsen bei Basedow’scher Kıankheit 
308. 

Jodausscheidung bei Kropf 75. 

Jod-Basedow 529. 

Jod bei Arteriosklerose 332. 

Jod bei Lues 13. 

Jodbenzin 183, 622. 

Jod-Eisentherapie 593. 

Jodoformeinläufe 131. 

Jodoformekzem 59. 

Jodoformgazetemponade 324. 

Jodtinktur, Hautdesinfektion 182, 341, 
466, 652. 

Jodüberempfindlichkeit 244. 

Joghurt 666. 

Joule’'sche Wärme 25. 

Jugendfürsorge, Deutsche Zentrale gı. 

Juvenile Tabes 14. 


K. 


Kaffee, Cotfeingehalt 280. 

Kaiserin Friedrich-Stiftung 32. 

Kaiserin Friedrich-Haus 351, 415, 448. 

Kaiserl. Gesundheitsamt, Tuberkulose- 
arbeiten 287. 

Kaiserschnitt 15, 137, 138, 521, 618. 

Kaiser-Wilhelmsakademie 94, 351,410, 571. 

Kala-Azar 121, 255, 386, 390. 

Kaliumpermanganatverfahren 187. 

Kalktherapie bei Rachitis 681. 

Kallusbildung 71. 

Kalomelinjektionskur ıo1. 


Kalomel, Darmdesinfektion 133. 

—, bei Typhus 131. 

Kälteapplikation, bei Neuralgie ı9. 

Kalt-Kauterverfahren 28, 720. 

Kaltkauter bei Lupus 754. 

Kammersystolenausfall 747. 

Kanalwässer 380. 

Kapillarbronchitis 174. 

Kapitalabfindung, bei traumatischer Neu- 
rose 217. 

Kapselkokken 87, 166. 

Karbolsäureinjektion, bei Gelenkerkran- 
kung 106. 

Karbunkel 12, 170, 243. 

Kardialgie 720. 

Karlsbad, Gallensteine 30. 

Kartoffeln, unreife 463. 

Karzinom 28, 134, 181, 260. 

—, Brieger'sche Reaktion $4. 

—, Inoperables, Therapie 721. 

—, Röntgentherapie 344. 


Käse 280, 

Kaseinreaktion, bei Karzinom 84. 
Kassenärzte 287, 475. 

Kastration 149. 
Kastrationsatrophie 322. 
Katalaseprobe bei Milch 629. 
Katarrhe 360. 

Katatonie 208. 


Kaumuskeltransplantation bei Facialis- 
lähmung 57. 

Kehlkopftuberkulose 296. 

Kehlkopfuntersuchung, stereoskopische 


372. 

Keilbeinempyem 531. 

Keimdrüsen, Beziehung zu den Neben- 
nieren 149. 

Keratitis parenchymatosa 262, 279, 663. 

Kernig'sches Symptom 231, 269, 582. 

Keuchhusten 175, 638, 683, 720. 

Kieferhöhlenempyem 372, 531. 

Kinderdiabetes 710. 

Kindererziehung 180. 

Kinderlähmung 219, 226, 229, 230, 312, 
373, 582. 

Kinderpflege 180. 

Kinematographie, in der Medizin 160. 

Kirstein’scher Spatel 184. 

Kitzelgefühl bei Otosklerose 278. 

Klappenfehler 330. 

Klapp’scher Sauger 99. 

Kleidung, Infektion 4. 

Kleinkalibergeschosse 279. 

Klima, Einfluß auf Tuberkulose 291. 

Klimakterische Blutungen, Röntgentherapie 
285. 

Klimakterium 143. 

Klimatische Kuren 655. 

Klimax, künstliche 343. 

Klumpfuß 284, 541. 

Knapp'’sche Rollpinzette 155. 

Kniegelenk-Meniskusverletzung 692. 

Kniegelenksmobilisierung 283. 

Knicschmerz bei Hernia obturatoria 23. 

Kniegelenkstuberkulose 723. 

Knochenblasen 373. 

Knochenbolzung 55. 

Knochengestalt, funktionelle 284. 

Knochenerkrankungen, syphilitische 12. 

Knochenleitung bei Mastoiditis 278. 

Knochentuberkulose 402. 

Koagulierende Sera 108. 

Koaguline 72f. , 

Koalitionsrecht für Ärzte 287. 

Koch-Mausoleum 448. 

Kochsalzarme Diät 81. 

Kochsalzinfusion zur Blutstillung 340. 

Koffein bei Pneumonie 38. 

Kohabitation 454. 

Kohlehydratverdauung 133, 135. 

Kolibazillosis 392. 

Kolibazillus 130, 170, 337. 

Kolon-Peristaltik 85. 

Kolpeurynther 16, 137, 139, 521. 

Kolpitis 360, 362. 

Kombinierte Wendung 15, 18. 

Komplement 6, 13, 72, 109, 260, 420, 508, 
712. 

Komplementoide 72, 249. 

Kompletierung 111. 

Komplexe Antikörper 72. 

Komprehension, Störung 217. 

Konglomerattuberkel im Zentralnerven- 
system 553. 

Kongresse und Versammlungen: 

— “\ußerordentlicher Deutscher Ärztetag 


313. 


— Internationaler Anatomenkongreß 288. 
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Kongresse und Versammlungen: 

— IX. Kongreß der Deutschen Gesell- 
schaft für orthopädische Chirurgie 95. 

— 39. Deutscher Chirurgenkongreß 96, 
281. 

— XI. Kongreß der Deutschen Gesell- 
schaft für orthopädische Chirurgie 284. 

— 3. Kongreß der französischen Ärzte 94. 

— 4. Internationaler Kongreß zur Für- 
sorge für Geisteskranke 96, 383, 607. 

— V. Internationaler Gynäkologenkongreß 
448. 

— 15. Internationaler Kongreß für Hygiene 
und Demographie 96, 480. 

— Hufelandische Gesellschaft 128. 

— II. japanischer Mediziner-Kongreß 352. 

— XVI. Internationaler medizinischer Kon- 

greb 448. 

— 27. Kongreß für innere Medizin 96, 
255, all. 

— Internationale medizinische Kongresse, 

Bureau 383. 

— 2. Internationale Konferenz für Krebs- 
forschung 96, 608, 732, 763. 

— Í. Deutscher Kongreß für Krüppel- 
fürsorge 192, 

— 17. Tagung des Vereins 
Laryngologen 96. 

— V. Internationaler Kongreß für me- 
vi Elektrologie und Radiologie 
416. 

— 82. Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Ärzte in Königsberg i. Pr. 
576, 634, 669. 

— 4 Jahresversammlung der Gesellschaft 
nn Nervenärzte 288, 

— Ill. Internationaler Kongreß für physi- 
kalische Therapie 192. Er 
— lII. Internationaler Kongreß für Physio- 

therapie 95. 

— V. Internationaler Kongreß für Radio- 
logie ‚480, 544. 

— 6. Kongreß der Deutschen Röntgen- 
gesellschaft 96, 285, 

— VIL. Deutscher Samaritertag 544. 

— 2. Deutscher K ß Jäugli 
r ongreß für Säuglings- 
ursorge 320, 376. 

> Internationaler Kongreß für Sozıal- 
Versicherung 575. 

— IX Internationale Tuberkulosekonferenz 
'm Brüssel 96, 512, 666. 

Ea ILuptversammlung des Deutschen 
milees zur Bekämpfi 
E Bik, ekämpfung der 

Kongreßkalender 224. 

Konizität, physiologische 658. 

\oatrakturen bei Gelenkrheumatismus 163. 
‚ Myogene 170. 

~ nach Unfall 255. 

Konzeption 454. 
bel 163. 

Opfhaut, Mikroorgani 

K.pfmilchgrind Sc nn 
Opischmerz, an iospasti 

Koplik’sche 7 E Ba ischer 330. 
Oprostase 488, 
Ornerkrankheit 154. 

Kra zentrum 82. 
‚Tan enanstalte .. . : 
\rankenkassen a un 
oakenpflege-Zentral-Nachweis 160. 

i ankenpflegerinnen 320. 
fälzekrankheit 2 

Krebs 739, l 

~, Ansteckun 6 

p Pserreger ER 
rebskrankheit, Vorträge 440. 


deutscher 


Krebs nach Unfall 696. 

Krebszellen im Mageninhalt 84. 

Kreislaufverkleinerung bei Narkose 245, 
466. 

Kreosot bei Tuberkulose 292. 

Kriebelkrankheit 463. 

Kriechbehandlung 284. 

Kriegschirurgie 190. 

Kriegs-Sanitäts-Ordnung 189. 

Krisen, gastrische 153. 

Krisis bei Pneumonie 35. 

Kropf 75. 

—, Jodempfindlichkeit 244. 


Kropfsonde 647. 

Kruse’sches Dysenterieserum 131. 

Kryptorchismus 282. 

Kühe, 'Tuberkulinprüfung 505. 

Kuhhorn, Schröpfkopf 62. 

Kuhnt'scher Expressor 155. 

Kurierzwang 315. 

Kurpfuscherei 288, 507, 544, 704, 736. 

Kurpfuschereigesetz 192, 735, 768. 

Kurzatmigkeit beim Treppensteigen 553. 

Kurzsichtigkeit 762. 

Kutanreaktion, Pirquet'sche 59. 

Kuhn’sche Lungensaugmaske 604, 636, 
670. 

Kyphoskoliose bei Gliosis 586. 


L. 


Lagewechsel bei Bronchitis 172. 
Laktoseserum 108. 

Laminektomie 281, 406. 

Lancinierende Schmerzen 154. 
Lange’sche Durchleuchtungslampe 762. 
Langhans’sche Riesenzellen 43. 
Lanolin 147. 

Laparotomie 23, 283, 297. 

— souspcritoneale 745. 


Lärmapparat 88. 
Laryngoskopie, direkte 184. 
Larynxtuberkulose 47, 302, 373. 
Lateroflexio uteri 455. 

Laue Bäder 61. 


Lebensversicherung, Zulassung von Ohren- 
kranken 278. 


BR. 388. 


ebercirrhose 148, 370. 


*Leberdämpfung, Verschwinden 150. 


Leber-Gummose 389. 

Leberkrebs 148. 

Leberlues 148. 

Leberruptur 150. 

Lecithinverarmung 301. 

Leichenknochen-Implantation 283. 

Leipziger Ärzteverband 255, 384, 406, 
476, 735, 736. 

Leistenhernien ı51, 182. 

Leishmania infantum 121, 664. 

Leistungskern 71. 

Lentocalin 147. 

Lepra 99, 262, 663. 

Leprabazillus 409. 

Leukämie 325, 386, 450. | 

Leukocyten 72, 85, 196, 260, 764. 

Leukocytenprobe bei Milch 629. u 

Leukocytenvermehrung bei Appendicitis 
491. 

Leukofermantin 147. 

Leukourobilin 148. 

Leukoplakie 13. 

Leukotoxine 74. 

Libido sexualis 457. 


Lichen chronicus 59. 

ruber 663. 

— scrophulosorum 104. 

Lidödem 532. 

Linearperkussion 446. 

Lipoide 301. 

Lipome 500. 

— retroperitoneale 658. 

Lipurie 465. 

Little’sche Krankheit 281. 

Lokalanästhesie 215, 649. 

Lordotische Albuminurie 498. 

Luer’sche Glasspritze 233. 

Lues, siehe Syphilis. 

Luftaspiration, Behandlung 529. 

Lufteinblasungen bei Pleuritis 626. 

Luft, trockene, Wundbehaltung 221. 

Luftwege, Erkrankungen bei Kindern 171. 

—, obere, Syphilis 760. 

Lufthungergefühl 551. 

Luftverdünnung für Asthmatiker 552. 

Luftwechsel als Hlustenreizmittel 173. 

Lügenhaftigkeit 524. 

Lumbalanästhesie 84, 182. 

Lumbalpunktion 232, 270, 695. 

Lungenabszeß 37, 39, 629. 

Lungenblutung 40, siehe auch Hiimoptoe. 

Lungencirrhose 36. 

Lungenembolie 132, 366. 

Lungenemphysem 324, 392. 

Lungengangrän 37, 39. 

Lungengymnastik, methodische 39. 

Lungenheilstätten 443. 

Lungeninduration, akute 35. 

Lungeninfarkt 132. 

Lungeninfektionen 33. 

Lungenödem 367. 

Lungenpest 110. 

Lungenpleuraverletzung 611. 

Lungenphthise 565. 

Lungensaugmaske 636. 

Lungenseuche 2, 4. 

Lungenspitzendämpfung, rechtsseitige 213. 

Lungenspitzenuntersuchung 337, 447. 

Lungenspitzentuberkulose, Disposition 252, 
564. 

Lungentuberkulose 36, 40, 290, 296, 344, 
394, 402, 433, 443, 571, 606, 627, 728. 

— bei Diabetes 71o. 

—, Beziehung zur Mundhygiene 137. 

—, Beziehungen zum Nervensystem 176. 

—, Hochgebirgsklima 29. 

—, Klimatische Kuren 655. 

—, Mentholbehandlung 180. 


Lungenventilation 172. 

Lungenverletzungen 54, 339. 

Lupus 104, 201, 296, 295, 302, 466, 
716, 751. 

Lupuskranke, Zentrale 416. 

Luxationen bei Coxitis 339. 

Luxatio coxae suprapubica 628. 

I.uxationen, komplizierte 163. 

Lymphangitis 283. 

— carcinomatosa 650. 

Lymphatische Konstitution 231. 

Lymphatischer Rachenring 129, 194, 451. 

Lymphatismus 398. l l 

Lymphdrüsen, Filter bei Infektion. 

Lymphocyten 190. 

Lysine 6. 

Lysis bei Pneumonie 35, 260. 

Lyssa 41, 226, 227, 262, 301, 374. 
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MacBurney’scher Punkt 306, 491. 

Maculae gonorrhoicae 363. 

Madenwurm 838. 

Magenatonie 86. 

Magenausspülung bei Vergiftungen 458. 

Magenblutung 306. 

Magen-Darm-Aktinomykose 31. 

Magendarmdyspepsie, chronische 133. 

Magen-Darmkrankheiten des Säuglings 48, 
68, 171. 

Magendarmkrisen 330. 

Magendarmperforationen 150. 

Magen-Darmtuberkulose 31. 

Magenfunktionsprüfung 596. 

Magengeschwür 143, 247. 

—, chirurgische Behandlung 53. 

—, Röntgendiagnostik 590. 

Magenkrankheiten, chirurgische Behand- 
lung 30. 

—, Röntgendiagnostik 437, 590. 

Magenkrebs 437, 697. 

Magenkrisen 154, 281. 

Magenresektion 656. 

Magensaftsekretion 85, 247. 

—, Bickel’sche Theorie 85. 

Magenschlauch, heißer 154. 

Magenspülung, therapeutische 30, 

Magenptose 86. 

Magentuberkulose 84. 

Makrophagen 5. 

Malum perforans pedis 283. 

Malaria 3, 9, 99, 261, 325, 329, 338, 388, 
407, 664. 

—, Behandlung mit Ehrlich-Hata 606, 
633, 664. 

Maltafieber 261, 390, 427, 665. 

Mallassey'sche Sporen 59. 

Malleolenfrakturen 635. 

Mammahormon 243. 

Mammakarzinom 358. 

Manie 341, 386. 

Manisch-depressives Irresein 341. 

Manuelle Behandlung bei Lungenaffek- 
tionen 173. 

Manuelle Gymnastik 81. 

Mandelabszeß 261. 

Mantelgeschoßwunden 189. 

Masern 2, 12, 66, 67, 112, 169, 172, 175, 
427, 452, 532, 563. 

Mastdarmkarzinom 184. 

Marmorek’'sches Serum 297. 

Massage bei Lungenerkrankungen 174. 

Mastitis obliterans 500. 

Mastoiditis 87, 278. 

Masturbation 369. 

Maul- und Klauenseuche 109. 

Mäusekarzinom 356. 

Mediastinaltumoren 594. 

Mediastinum-Öperation 393. 

Mediastinoperikarditis 305. 

Medizinalabteilung 128. 

Medizinalarchiv 479. 

Medizinalpraktikanten, Konfession 735. 

Med. Fakultät, Jubiläum 64. 

Medizinisch-kritische Blätter 224. 

Mehlnährschaden 683. 

Melancholie 178. 

Meningitis 34, 231, 261, 695. 

—, tuberkulöse 47, 581. 

Meningokokken 111, 231, 268, 375, 452. 

Meningokokkenserum 232. 

Meningoencephalitis tuberculosa 583. 

Meniskusverletzung 283. 

Menorrhagien 323, 343, 361. 


Mensan 145. 

Menschenblut, Nachweis 108. 

Menstruation 143, 322, 372. 

Menthol 133. 

Mentholbehandlung bei Lungentuberkulose 
180. 

Merkfähigkeit 217. 

Metapneumonisches Empyem 35. 

Metatarsus varus congenitus 56. 

Metreuryse 15, 140, 235, 520. 

Metrorrhagien 323, 344. 

Michel’sche Klammern 466, 649. 

Micrococcus albus 199. 

—, aureus 109. 

—, melitensis 665. 

—, prodigiosus 441. 

Migräninersatz 143. 

Mikrogastrie 634. 

Mikrophagen 5. 

Milch 629. 

—, Nachweif der Tierart 108. 

—, bei Tetanie 682. 

—, Tuberkulinprüfung der Kühe sos, 

Milchgenuß, Beziehung zur Tuberkulose 
186. 

Milchnährschaden 408. 

Milchsäure 146. 

Milchsäurebakterien 133, 630. 

Milchsäure, Magensaft 84. 

Milchsäuretheorie des Schlafes 523. 

Miliartuberkulose 41, 391, 626, 729. 

Militärärzte, altrömische 279. 

Militärdienstfähigkeit 279. 

Militärpflichtige Jugend, Körpergröße 188. 

Militär-Sanitätswesen 187, 533. 

Militärtauglichkeit 188. 

Milzbrand 3, 5, IO, 109, 112, 355, 427. 

Milzdegeneration, polycystische 499. 

Milztumor 104, 115, 198. 

Minderwertigkeit, psychopathische 341. 

Miosis 153, 464. 

Mithridatisation 294. 

Mitralinsuffizienz 114. 

Mitralstenose 628, 639. 

Mittelfußknochenbrüche 336. 

Mittelmeerfieber 390. 

Mittelohrentzündung 172, 266, 269, 503, 
660. 

Mohnvergiftung 462. 

Molluscum contagiosum 301. 

Momburg’sche Blutleere 118, 502, 646, 
693. 

Moorbäder bei Sterilität 457. 

Morokokkus, Unna 59. 

Moro’'sche Tuberkulinsalbe 186, 273, 299, 
302, 392. 

Moral insanity 342. 

Morphinismus 19, 464. 

Morphiumgaben bei Narkose 182. 

Morphiumvergiftung 325, 462. 

Motilitätspsychose 760. 


Mückenbekämpfung, gegen Malaria 407. 

Mühlradgeräusche am Herzen 613. 

Mukocell 531. 

Mumps 170. 

Mundatmung 686. 

Mundhöhle, Beschaffenheit bei Exanthem 
66. 

Mundhygiene, Beziehung zur Lungentuber- 
kulose 187. 

Mundpflege 146. 

Muskelabszesse, metastatische 170. 

Muskelatrophie 105. 

—-, bei Knochentuberkulose 402. 

Muskel-Hypotonie i53. 

Muskelinfektion 161, 170. 

Muskelkontraktur, ischämische 404. 


Muskelrheumatismus 13, 170, 254. 

Muskelspannung, zirkumskripte bei Appen- 
dicitis 83. 

Muskeltransplantation 658. 

Mutationsgeschwülste 282. 

Mutterkornvergiftung 463. 

Muzeux’sche Zange 647. 

Myalgien 254. 

Myasthenia gravis 629. 

Mydriasis 153, 229, 464, 4066. 

Myelitis 581, 584. 

Myokarditis 132, 369, 636. 

Myom 323, 325, 455, 501. 

Myomherz 344. 

Myome, Röntgenbestrahlung 285, 343. 

Myositis 338. 

—, ossifizıerende 254, 403, 536. 

—, purulenta 170. 


Myxödem 79, 308, 325, 493. 


N. 


Nabelhernie 283, 726. 

Nachgeburtsblutung 581, 644. 

Nachgeburtsperiode bei Placenta praevia16. 

Nachmittagsunterricht 92. 

Nagana 120. 

Nagelphalanx-Strecksehnenzerreißung 594. 

Nägele’sche Obliquität 694. 

Nährschäden so. 

Namengedächtnisstörung 217. 

Narkose 182, 245, 466, 559, 649. 

Narkosenbreite 245. 

Narkose, intravenöse 116. 

—, Skopolamin-Morphium 116. 

Narkotika bei Kindern 171. 

Narkotin 142. 

Nasale Retlexneurosen 545. 

Nasenatmung 395. 

Nasenbluten, Digitalisbehandlung 626. 

Naseneingriffe, operative, mit folgender 
Angina 199. 

Naseneiterung, Beziehung zu Augenerkran- 
kungen 759. 

Nasennebenhöhlen-Affektionen 531. 

—, Anatomie 373. 


Nasenpolypen 547. 

Nasenrachenaffektionen 172. 

Nasenrachenfibrom 371. 

Nasenrachenraum, Schleimherausbeförde- 
rung 172. 

Nasenrachenraum-Vegetationen, Lungen- 
spitzendämpfung 213. 

Nasen-Toilette 172. 

Nastin 663. 

Natriumkakodylat 52. 

N-Ausscheidung 428. 


Nebennieren, Beziehung zu den Keim- 
drüsen 119. 

Nebennierenapoplexie 284. 

Nebenniereninsuftizienz 307. 

Nebenschilddrüsenexstirpation 682. 

Negative Phase 44, 112. 

Negativismus 208. 

Negri'sche Körperchen 227, 301. 

Neopyrin 143. 

Nephrektomie 22, 

Nephritis 17, 67, 132, 273, 325, 331, 497, 
593, 620, 756, 777. 

— bei Diabetes 710. 

Nephropexie 403. 

Nephrotoxine 74. 

Nervendefekt, angeborner 178. 

Nervenhygiene 177. 

Nervenintoxikation 177. 
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Nervenplastik 57. 

Nervenreizung, elektrische 249. 

Nervenschwäche 177. 

Nervensystem, Beziehungen zur Lungen- 
tuberkulose 176. 


. Nervosität 255. 


Nervus ulnaris, Luxation 215. 
Netzhautablösung 762. 

Neugeborene, Ossifikationsdefekte 277. 
Neuralgien, diabetische 709. 
Neurasthenie 255, 535, 587. 

— bei Diabetes 706. 

— bei Tuberkulose 176. 

— im Heer 535. 

Neurasthenia querulatoria 218. 
Neurektomie 20. 

Neuritis optica 52, 582. 

Neurose, traumatische 217, 312, 433. 
Neurotomie 20. 

Neutralon 143, 247. 

Nierenblutungen 114, 387. 
Nierendekapsulation 403, 502, 619. 
Nierendiagnostik, experimentelle 152, 273. 
Nierenerkrankungen 152, 302, 327. 
Nierenlagerblutung 21, 284. 
Nierenquetschung 150. 
Nierentuberkulose 20, 21. 
Nikotinmißbrauch 247, 339. 
Nikotinvergiftung 273, 462. 

Niesakt 546. 

Nitabuch’sche Fibrinstreifen 674. 
Nitroglycerin 19. 

Nodulus Iymphaticus 194. 
Noternährung von T ruppen 534. 
Novokain-Suprarenintabletten 84. 
Nystagmus 232. 


O. 


Oberschenkelbruch, suprakondylä 

Übst bei Diabetes a ee 
Obstipation 134, 243, 247, 757- 
Vedipitallappen-Atrophie 217. 

Oedem, malignes 518. 

Ohreneiterungen 172. 

Ohrenheilkunde 253. 


ua (Referate) 86, 277, 503, 


Ophthalmoreaktion 2 
n 44, 273, 299, 302, 311, 


Opisthotonus 227. 
Öpium 142, 145. 
— bei Diabetes 706. 
„Plumvergiftung 462. 
Psonine 7, 43, 72 74, 260, 301 
Üpsonischer Index 7, 299, dr 517. 
Psonische Sera 418, | 
Opsonisierung 284. 
Jptieusatrophie 12, 153. 
rbitzerkrankungen 531. 
Orbitalphlegmone 531. 
Orchiti, tuberkulöse 47, 
-Tganextrakte, Wirk i 
_ Saftsekretion 246. an 
Orientbeule 122. 
Orthodontie 684. 
‚Wdonessenz 24. 
Üs intermetatarseum 338, 
5 naviculare bipartitum manus 20 
> sophagoskopie 84, 18 | 
„Sophagusatonje = dii 
l s Phaguskarzinom 282. 
i phagus, Röntgendiagnostik 437. 


Jssifikatio ` 
steomalacie E bei Neugeborenen 277. 


Osteomyelitis 23, 152, 163, 170, 406, 505, 
514, 563. 

Osteoporose 282. 

Osteotomie, substrochantere 692. 

—, suprakondyläre 404. 

Os tibiale externum 334. 

Ostitis, ossifizierende 584. 

Os Vesalianum 337. 

Otitis media 67, 87. 

-— — bei Säuglingen 277. 

Otosklerose 278, 504. 

Ovarien, Röntgenbestrahlung 344. 

Oxalurie 528. 

Oxybuttersäureausscheidung 243. 

Oxybuttersäure 75. 

Oxygar 144. 

Ozäna 373, 548. 


P. 


Pachymeningitis tuberculosa 584. 
Paläochirurgie 23. 

Paludism 664. 

Panaritium 12. 

Pankreasdiabetes 149. 
Pankreaserkrankungen 464. 
Pankreasfettnekrose 283. 
Pankreashormon 243. 
Pankreaskopfschwellung 30. 
Pankreassekretion 465. 
Pankreastrypsin 260. 
Pankreasverdauung 133, 135. 
Pankreatinpräparate 497. 
Pankreon 135, 401. 

Pannus 155. 

Pantopon 145, 369, 593, 672. 
Pappatacifieber 665. 

Parabiose, operative 757. 
Paraffinarbeiter, Karzinom 359. 
Paraform 158. 

Paralyse 12, 216, 262, 264. 

—, Arsenophenylglyzinbehandlung 142. 
Paralytische Deformitäten, Therapie 405. 
Parametitis 457, 745. 

Paranoia 178. 

—, hysterische 241. 

— querulatoria 202, 218. 


Parasitismus bei Geschwulstbildung 763. 

Paratuberkulose, cutane 104. 

Paratyphus 130, 131, 229, 258, 261, 375, 
392. 

Paratyphusbazillen 131. 

Paravertebrales Dreieck 114. 

Parazentese 86, 277. 

Parisitismus, obligater 2. 

Passive Immunisierung 42, 108. 

Pasteur’sche Schutzimpfung 229. 

Paulsen'sche Lampe 26. 


Pemphigus neonatorum 50. 
Penissarkom 357. 
Pepsinpräparate 497. 
Peptongehalt der Fäces 494. 
Perforationsperitonitis 150. 
Pergenol 146. 

Perigastritis 339. 

Perikardiale Exsudate 610. 
Perikarditis 116, 166. 
Periostplastik 152. 

Periproktische Abszesse 388. 
Peristaltikhormon 243, 246. 
Peritonitis 183. 

— bei Appendizitis 151, 490, 529. 
—, intraabdomineller Druck 564. 
— bei Puerperalfieber 744. 
Peritonsillärer Abszeß 199. 


Perityphlitis 21, 183.. 
Periurethrale Eiterung 28, 163. 
Perkussion 213, 254. 
Perlenprobe 438. 
Perlsuchtbazillen 505. 

Personalien 32, 63, 160, 192, 256, 352, 
354, 384, 416, 479, 607, 608, 640. 
Pertussis s. auch Keuchhusten 78, 308. 

Perubalsam bei infizierten Wunden 189. 
Pest 3, 4, 113, 261, 427. 
Pestserum 109, 110, 419. 
Peyer’sche Plaques 130. 
Pfeiffer'scher Versuch 6, 107, 261. 
Pflanzengeschwülste 764. 
Pflanzenvergiftungen 457. 
Phagozyten 5, 43, 301, 451. 
Pharyngismus 725. 
Pharynxtuberkulose 200. 
Phenacetinvergiftung 325. 

Phimose 12, 658. 
Phimosenoperation 435. 

Phlebitis 367. 

Phlebosklerose 367. 

Phlegmone, parartikuläre 165. 
Phlyktänen 302. 

Phosphaturie 307. 


‚Phosphor, Therapie bei Struma 77. 


Phrenologie 526. 

Phrenokardie 18. 

Phtisischer Habitus, Atmungstherapie 392. 

Physikalische Behandlung bei Erkran- 
kungen der oberen Luftwege 171. 

Physostigmin 86. 

Piainfiltrate 34. 

Pilokarpin 86, 464. 

Pirogoff’sche Operation 339. 

Piroplasmose 3. 

Pirquet’sche Kutanreaktion 5, 59, 273, 299, 
302, 442, 506, 728. 

Pitral 59. 

Pitraleucerinsalbe 59. 

Pittylen 59. 

Pityriasis rubra 439. 

Placenta isthmica 17. 

— marginata 17. 

— praevia 15, 118, 137, 140, 235, 503, 
519. 

Placentare Übertragung bei Tuberkulose 
117. 

Plasmodium Koch 408. 

Plasmon 135. 

Plattes Becken 138, 554. 

Plattfuß 284, 332, 723. 

Plazentarretention 740. 


Pleistopon 145. 

Plejapyrinpara 143. 

Pleomorphismus v. Mikroorganismen 287. 

Plesch’sche Fingerhaltung 114. 

Plessimeter 444. 

Plethora, hydrämische 626. 

Pleuraempyem, ambulante 
642. 

Pleuraergüsse 114. 

Pleuraschwarten 337, 626. 

Pleuraverletzungen 340. 

Pleuritis 166. 

— , Autoserotherapie 244. 

— , Lufteinblasungen 026. 

— , Maskenbehandlung 638. 

Pluralität, Antikörper 70. 

Pneumokokken 34, 170, 267, 452. 

Pneumokokkenmeningitis 232. 

Pneumokokkenserum 38, 419. l 

Pneumonie 33, 68, 178, 198, 260, 209, 
427, 452, 017. 

—, abdominale Symptome 501. 

— bei Kindern 264. 
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Pneumonie, gelatinöse 40. 

—, Gelenkaffektionen 168. 

—, Maskenbehandlung 638. 

—, Röntgenuntersuchung 34. 

Pneumothorax 41, 54, 116, 305, 340, 433, 
626, 706. 

Pneumotyphus 391. 

Pocken 12, 113, 301, 563. 

Pollantin 554. 

Polyarthritis 70. 

Polydaktylie 337. 

Polydipsie 177. 

Polymyositis acuta 254. 

Polyneuritis 52. 

Poliomyelitis, akute 219. 

Polyserositiden 48. 

Polyurie 80, 149, 177. 

Porzellanfüllung von Zähnen 591. 

Positive Phase 44. 

Posttraumatisches Pychosen 201, 202. 

Potentia coeundi und generandi 453. 

Prähistorische Chirurgie 23. 

Präkordialangst 177. 

Praktisches Jahr 736. 

Präzipitierende Sera 108. 

Präzipitine 6, 70, 72, 260, 312. 

Preßlufterkrankungen 304 

Presse, Arbeitererziehung 126. 

Privatdozenten 94. 

Privatkrankenanstalten 95. 

Primäraffekt 11, 98, Ioo, 197. 

Probediät 438. 

Probefrühstück 313, 637. 

Probetampon 360. 

Procto-Sigmoskopie 216. 

Profeta’sches Gesetz 440. 

Prostatektomie 182. 

Prostatitis 28. 

Prostitution 103. 

Proteine 41. 

Proteus 131, 133. 

Prowazek'sche Körperchen 309. 

Pruritus ani 59. 

Pruritus vulvae 344. 

Pseudarthrosen, Behandlung 55. 

Pseudoangina pectoris 338. 

Pseudoappendicitis bei Iiysterischen 32. 

Pseudodemenz 202. 

Pseudohermaphroditismus 149. 

Pseudokrise bei Pneumonie 267. 

Pseudoleukämie 386. 

Pseudolobäre Lungentuberkulose 41. 

Pseudoscarlatina recurrens 67. 

Psoriasis 439, 662. 

Psychologie, Einfluß auf die Medizin 481, 
522 


Psychiatrie, gewöhnliche 342. 

Psychogene Erkrankungen, nach Trauma 
201. 

Psychogene Pseudodemenz 200. 

Psychologische Gesellschaft 256, 672. 

Psychopathische Persönlichkeiten 341. 

Psychophysische Gleichgewichtsstörungen 
177. 

Psychophysischer Parallelismus 527. 

Psychosen nach Eklampsie 019. 

Ptomainvergiftung 489. 

Ptosis 153, 155, 229, 232, 582. 

P’namambra 696. 

Pubertätsalter, Herzstörungen 368. 

Pubivotomie 234. 

Puerperaltieber 119, 170, 787. 

Pulmonalstenose 604. 

Pulpaamputation bei 
590. 

Pulpitis gangraenosa 31. 

Pulsdifferenzen 330. 


Z.ahnerkrankungen 
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Pulsverlangsamung 149. 

Purkinje’'sche Fäden 30. 

Purpura, maligne 269. 
Pupillenungleichheit beiLungentuberkulose 


4833. 
Pyämie 171, 452. 
Pyelitis 387. 
Pylephlebitis 388. 
Pyloroptose, atonische 86. 
Pylorospasmus 86. 
Pylorusstenose, latente 564, 757. 
Pyramidon, Neuralgie 19. 
Pyrogallusbebandlung bei Lupus 467, 755. 


Q. 


Quarzlampe 248, 467, 752. 

Quecksilberbehandlung bei Syphilis 13, 
102. 

Querulantenwahnsinn 201, 218, 237. 


R. 


Rachendiphtherie 168. 
Rachenerkrankungen 193, 449. 
Rachenmandel 172, 194, 451, 453, 549. 
Rachenring, lymphatischer 129, 194. 
Rachicocainisation 463. 

Rachitis 50, 174, 581. 

— , Säuglingskrämpfe 678. 

Radiologie, physikalische Grundlagen 569. 
Radiusfraktur 20, 635, 660. 
Radiumbehandlung bei Lupus 467. 
Radiuminhalation 313. 

Radiumstrahlen 570. 

Radiumtherapie 401, 747. 
Randperkussion 446. 

Rash morbilleux 66, 68. 

— scarlatineux 66. 


Räuchermittel bei Asthma 551. 

Rauschbrand, Erreger 3. 

Raynaud'sche Krankheit 331. 

Rechtskunde, ärztliche 479. 

Reduktaseprobe bei Milch 629. 

Reflexneurosen 372, 545. 

Reichsammengesetz 376. 

Reichsausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen 320. 

Reichsversicherungsordnung 313, 320, 351, 
475, 736. 

Reizgröße 484. 

Reizleitungssystem, Säugetierherz 30. 

Rektalinstillation 86. 

Rektoskop 84. 

Rekto-Romanoskop 634. 

Rektumkarzinom 275, 371. 

Rekurrensfieber 262, 390, 664. 

Rekurrensbehandlung, chemotherapeu- 
tische 409. 

Rentenhysterie 218. 

Renvers-Denkmal 223. 

Resorzinbehandlung 754. 

Rest-Tuberkulin 41. 

Retentionsmahlzeit 597. 

Retentio testis 117. 

Retrotiexio uteri 323, 455. 

— gravidi 676. 

Retroversio-flexio uteri 422. 

Retroaurikulardrüsenschwellung 68. 

Retroperitoneale Geschwulst 21. 

Retropharyngealabszeß 199, 453. 

Rezeptor 10, 71, 72. 


Rheumatismus bei Typhus 167. 

Rhinitis 532. 

— atrophicans 548. 

— nervosa 372. 

Rhinolalia clausa posterior 453. 

Riesenzellen, Langhans’sche 43. 

Rinderpest 2, 109. 

Ringer’sche Lösung 86. 

Risus sardonicus 232. 

Riva Rocci-Apparat 38. 

Rizin 70. 

Rizinusbehandlung 82. 

Rodagenbehandlung bei 
Krankheit 308, 493. 

Rocmer’sches Pneumokokkenserum 38. 

Romberg-Howship’sches Symptom 23. 

Romberg'sches Zeichen 153. 

Röntgenaufnahmen, stereoskospische 372. 

Röntgendiagnostik, Aneurysma 365. 

—, Bewegungsvorgänge 669. 

—, Coecum mobile 656. 

—, Pneumonie 34. 

—, Magen- und Darmkrankbheiten 437. 

—, Magengeschwür 596, 656. 

—, Miliartuberkulose 729. 

—, Ösophaguserkrankungen 437, 724. 


Röntgenschädigungen 286. 
Röntgenstrahlen, Spektrum 570. 
Röntgentechnik 250. 


Röntgentherapie bei Asthma 552. 

—, bei Geschwülsten 435. 

—, in der Gynäkologie 343. 

—, bei Krebs 359. 

—, bei Lupus 752. 

Rosenmüller’'sche Grube 194. 

Roseola 12. 

Röteln 67, 69, 118. 

—, Gelenkerkrankungen 169. 

Roth-Dräger’'scher Apparat 560. 

Rotz 112, 170, 20I, 427. 

Rückbildungsmelancholie 342. 

Rückenmarkserweichungen, apoplektische 
132. 

Rückfallfieber 266. 

Rückgratsverkrümmungen 660. 

Ruhr 113, 427, 571. 

Ruhrbazillen 108, 567. 

Ruhrserum 11of. 

Russische Konsultationen 192. 


Basedow’scher 


S. 


Sabromin 721. 
Sadebaum-Vergiftung 462. 
Safrit 387. 
Sakkadiertes Atmen 627. 
Sakrale Vorlagerungsmethode bei Rektum- 
karzinom 274, 371. 
Salbengrundlagen 147. 
Salivation 149, 177. 
Salpingitis 325, 456. 
Salzsäuremangel bei Magenkarzinom 84. 
Samenstrangslipom 657. 
Sanatol 23, 145. 
Sanatoriumsbehandlung 179. 
Sanduhrmagen 339, 757. 
Sanitätsdienst 189. 
Sanitätsstatistik 138. 
Santoninvergiftung 464. 
Sarkom 12. 
—, Röntgentherapie 235. 
Sarton 370. 
Sattelnase 172, 500. 
Sauerstoffbäder 630. 
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Säuglinge, Atrophie 468. 

—, Bilanzstörung 50. 

—, Einschlußkonjunktivitis 310. 

—, Ernährung, künstliche 468. 

—, Darminfektionen 130. 

—, Diabetes 710, 

—, Kohlehydraternährung 070. 

—, Krämpfe bei Rachitis #78. 

—, Magendarmerkrankungen 468. 

—, Otitis 277. 

--, Staphylokokkeninfektion 420. 

—, Syphilis 105, 602. 

—, Tuberkulinreaktion 303, 390. 

—, Tuberkuloseinfektion 757. 

Säuglingsfürsorge 376. 

Säuglingsschutz, preuß. Landeszentrale 100. 

Sauglingssterblichkeit 597. 

Säuglingstuberkulose 108, 399, 728. 

Säurenachweis im Magen, direkter 725. 

Scarpa sches Dreieck bei Hernia obtura- 
toria 23. 

Schädelanomalien bei Neugeborenen 277. 

Schädellage 138. 

Schädelschüsse 281. 

Schädelverletzungen 641. - 

Schadenersatzpflicht des Arztes 512. 

Schanker 12, 98, 473. 

Scharlach 2, 66, 99, 112, 117, 172, 178, 

„200, 262, 309, 338, 427, 451, 532, 563. 

Scharlachangina 68. 

Scharlacharthritis 169. 

Scharlach, Gelenkerkrankungen 169. 

Scharlachrbeumatoid 271. 

Scharlachrotsalbe 275, 661. 

Scharlachserum 67. 

Scharlachzunge 66. 

Scheidenkatarrh 360. 

Scheidenspülungen 362. 

Schenkelbernie 151, 652. 

— nach Unfall 472. 

Schereschewsky’sches Züchtungsverlahren, 
Syphilis 66. 

Schienbeinkopf bruch 214. 

Schierlingsbecher 460. 

Schilddrüsenabsonderung, Einfluß auf die 
Hoden 117. 

Schildilrüsenbehandlung bei Fettsucht 432. 

Schilddrüsenschwellung bei Schwanger- 
schaft 149. 

Schilddrüsentabletten, Wirkung 149. 

Schizotrypanosoma cruzi 120. 

Schlaf 622. 

Schlafkrankheit 120, 142, 226, 230, 664. 

Schlaflosigkeit 177, 179. 

— bei Pneumonie 39. 

Schlangengift 70. 

Schleimauswurf bei Säuglingen 173. 

Schlottergelenk 162. 

Schluckpneumonie 232. 

Schmerzen, lanzinierende 154, 369. 

Schmierkur 13. 

Schnupfen 547. 

E Kindern, physikalische Behandlung 

L 


~ nervöser 550, 

Schonungstherapie bei Herzkranken 81. 
Schornsteinfegerkrebs 359. 

Schrotkur bei Syphilis 15. 

Schrumpfniere 329, 331. 

Schulärzte 92. 

Schulbrausebäder 123. 
Schülerselbstmorde 94. 

Schule, Tuberkuloseverbreitung 398, 068. 
Schulhygiene 91. 

Schulpflegerinnen 93. 
Schultergelenksluxationen 283. 
Schulterschmerz bei Leberruptur 150. 


Schultze’sche Schwingungen bei Bronchitis 


173. 
Schulzahnkliniken 186. 
Schußverletzungen, Infektion 189. 
Schußwunden 535, 651. 
Schutzimpfung 108. 

Schwachsinn, angebuorener 279. 
Schwangerschaft 372. 

—, Blutungen 519. 

—, Diät 140. 
Schwangerschaftserbrechen 726. 
Schwangerschaft bei Tuberkulose 443. 
Schwarzwassertieber 408. 
Schwedische Heilgymnastik 81, 173. 
Schweinepest 2. 
Schweinerotlauf 109. 

Schweiß 149. 


` Schweiß bei Rachitikern 678. 


Schwellenwertsperkussion 182. 

Schwellungskatarrh 154. 

Schwemmekanalisation 347, 378. 

Schwitzkur bei Syphilis 15. 

Schwitzprozeduren 721. 

Seovpolamin bei Delirien 39, 

Seborrhoe 59. 

Sectio caesarea, s. auch Kaiserschnitt 137, 
235. 

— — bei engem Becken 558. 

— — suprapubica 140. 

Seekrankheit 244. 

Seereisen, therapeutische 65S. 

Sehnenplastik 283. 

Sehnenscheidenphlegmonen 501. 

Sehnenscheidensarkome 273 

Schnenverlängerung 56. 

Seitenkettentheorie 71. ° 

Seitenschmerz bei Eimpyenm 37. 

Seitenstrangsklerose 153. 

Sekretin 243, 4085. 

Sekretion, innere 149, 322. 

Sekundäre Geschlechtscharaktere 448. 

Selbstintektion 739. 

Selbstmord 94, 612. 

— in der Armee 189. 

Selbstmörderpatronen 612. 

Selbstreinigungskraft von Flüssen 348. 

Senfeinpackungen bei Kapillarbronchitis 
174. 

Sepsis 137, 
563. 

Sera, antitoxische 71. 

—, bakterizide 107. 

—, bakteriolytische 107. 

—, koagulierende 108. 

—, polyvalente 517. 

—, präzipitierende 108. 

Serodiagnostik 107, 257, 301. 

Serres fines 406. 

Serumbehandlung 108, 232. 

— bei Gebärmutterblutung 119. 

Serumexantheme 67, 233. 

Serumkrankheit 68, 568. 

Sesambeinbrüche 56, 213. 

Sesamum peroneum 330. 

Seuchenbekämpfung 68, 259. 

Sexuelle Infektionen 97. 

— Verstimmung bei Vagusneurose 19. 


Shok 150. 

Siebbeinerkrankungen 548. 
Siebbeinzellenempyen! 532. 
Silikatzementfüllung 591. 

Simulation 210. 

— bei Taubheit 37. 

Sinnesorgane, Physiologie 480. | 
Skelettstücke, inkonstante, am Fuß 332. 
Sklerose, juvenile 369. 

Sklerotomie 310. 


260, 269, 367, 420, 431, 


Skoliose 175, 498, 642. 

— bei Schülern 285. 

Skopolamin-Morphium-Narkose 116, 249. 

Skorbut 387. 

Skrofulose 398, 593. 

Skrophuloderma 104. 

Skrotalkrebs 359. 

Sojabobnenmehl 688. 

Somatose 135. 

Summercholera 598. 

Sonnenstich 386, 427. 

Soor 709. 

Soziale Gesetzgebung 32. 

Soziale Medizin, Lehrstuhl 704. 

Spannungsirresein 534. 

Spasmophilie 136. 

Spasmophile Diathese 682. 

Speichelkörperchen 196. 

Spengler’sches Immunserum 185, 506. 

Spermatotoxine 72, 74. 

Spermatozele 594. 

Spermatozoen 454. 

Sphincter ani-Dehnung 594. 

Sphygmogramme 81. 

Spinalflüssigkeit bei Meningitis 270. 

Spina ventosa 405. 

Spiritus, Verwertung 253. 

Spirochaeta Obermeieri 262. 

pallida 12, 60, 98, 142, 262, 439, 603. 

Spirosal 7321. 

Spondylitis traumatica. 

— tuberculosa 406. 

— typhosa 587. 

Spontanfrakturen 282. 

Spontanluxation 162, 167. 

Sporotrichose 13. 

Sport, Wirkung auf das Herz 157. 

Sprache 522. e 

Sprachgymnastische Übungen 212. 

Sprachstörungen 670. 

Sprachübungen bei Aphasie 211. 

Sprachverödung 217. 

Sprue 131. 

Sputum, blattgrünes bei Pneumonie 37. 

Staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel 
64. 

Staphylokokken 58, III, 131, 133, 162, 
108, 199, 301, 360, 387, 419, 514. 

Staphylokokkensepsis 134. 

Star 759. 

Starrkrampf 457, 404. 

Status thymolymphaticus 756. 

Staubarbeiter-Flugblatt 123. 

Stauungshyperiimie 604, 642. 

— bei Erysipel II5. 

— bei Gonorhoe 166. 

Stauungsleber 148. 

Steatorrhoe 465. 

Sterilität 432, 453, 690. 

Stethoskop 445. 

Stickstoflarme Diät 81. 

Stickstoffeinblasung bei Brunchiektasie 433. 

Stigmata, hysterische 208. 

Stillgeld 370. 

Stimmritzenkrampf 683. 

Stirnhöhlenempyem 532. 

Stottern 522. 

Stoffwechselselbststeuerung des Nerven- 
systems 178. 

Strabismus 232. 

Straßenvirus 229. 

Streptococcus viridans 593. 

Streptokokken 58, 68, 87, 111, 131, 133, 
102, 166, 163, 199, 284, 301, 360, 
387, 453, 515. 

Streptokokkenimmunität 669, 

Streptokokkensepsis 593. 
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Streptokokkenvaccine 69. 
Strophanthin 464. 

Strophulus infantum 59. 

Struma 75, 76, 282. 

Strychnin 86. 

Strychninvergiftung 464. 
Stuhluntersuchung, Muskelreste 135. 
—, Tuberkelbazillen 187. 

Styptica 324. 

Sublimatseife 662. 

Substance sensibilatrice 6, 73. 
Substitol 148. 

Suggestion bei Tuberkulinanwendung 296, 


298. 
Suprarenin 52, 148, 578. 
Suprasymphysärer Querschnitt 137. 
Suppressio mensis 323. 
Sympathikotonische Menschen 149. 
Sympathisches Nervensystem 149. 
Symphysiotomie 137, 234. 

Symphysis sacroiliaca, Tuberkulose 536. 

Synovitis 167, 168. 

Syphilis 11, 60, 97, 152, 194, 248, 261, 
301, 305, 325, 329, 364, 389, 420, 
438, 473, 599, 631, 661, 699, 706, 730. 

Syphilisantigen 713. 

Syphilis, cerebrale 12. 

—, Gelenkentzündungen 166. 

—, Infektionshäufigkeit 249. 

—, kongenitale 14, 117, 504. 

— des Magen-Darmkanals 31. 

Syphilismikrodiagnostikum 712. 

Syphilis, Rachen 197. 

—, Säuglingsalter 105. 

— bei Soldaten 535. 

Syrgol 146. 


T 


Tabakvergiftung 313. 

Tabes 12, 98, 102, 152, 202, 264, 369, 
523, 636. 

—, chirurgische Behandlung 154. 

—, Ehrlich-Hata-Behandlung 635. 

—, juvenile 14. 

Tachykardie 76, 79, 149, 308, 757. 

Talma’sche Operation 370. 

Tannin bei Atropinvergiftung 400. 

Tarsalia 332. 

Tarsusausschneidung nach Sneller 155. 

Tatbestandsdiagnostik 526. 

Tastpalpation und Tastperkussion 338. 

Taubheit 232. 

—, Simulation 87. 

Taubstummheit 504. 

Tauglichkeit, Militärdienst 188. 

Tawara'scher Knoten 748. 

Teerarbeiter, Karzinom 359. 

Teichmann’sche Blutprobe 108. 

Temperament, paranoisches 241. 

Tenotomie 56. 

Tesla-Ströme 25. 

Tetanie 681. 

Tetanus 226, 421, 582. 

Tetanusbazillen 567. 

Tetanusserum 109, 418. 

Tetanus traumaticus 276. 

Thberapia magna sterilisans 142, 475. 

Thermopenetration bei Neuralgie 19, 25, 
249, 552. 

Thiosinaminbehandlung 340. 

‘Ihrombenbildung bei Sepsis. 

Thorax phthisicus 176. 

Thorax, starr dilatierter 565. 

T'horaxapertur, obere, Stenose 282. 


Thoraxkontusion 156. 

Thoraxmuskulatur, Rigidität 338. 

Thoraxoperationen nach Freund 565. 

Thoraxverletzung, penetrierende 54. 

Thrombin 366. 

Thrombogen 366. 

Thrombokinase 366. 

Thrombose 366. 

Thymusexstirpation 282, 680, 689. 

Thymus persistens 308. 

Thyreoaplasie 79. 

Thyreoidismus 76, 244, 432. 

Thyreojodin 401. 

Tibiafissuren 499. 

Tibiaverkrümmung bei Syphilis 500. 

Tierpsychologie 524. 

Tinctura haemostyptica 145. 

Titre, bakterizider 107. 

Toleranzbreite 49. 

Tollwut s. auch Lyssa 2, 113, 374- 

Tonempfindung 485. 

Tonsillarhypertrophie 686. 

Tonsille 194. 

—, Gelenkinfektionen 2138. 

Tonsillenhyperplasie 450. 

Tonsillitis 168, 450, 497. 

Torpor peristalticus 177. 

Toxine 71. 

Toxinvergiftung 226. 

Toxoide 71. 

Toxolipoid 263. 

Toxophore Gruppe 71. 

Trachealstenose 308. 

Tracheobronchitis 174. 

Tracheotomia transversa 18%. 

Trachom 154, 309. 

Trachomkörperchen 155, 301. 

Training, Einfluß auf das Herz 155. 

Transthermie 25, 467. 

Transsudate 433. 

Traum 522. 

Trauma, Finfluß auf Tumorbildung 764. 

Traumatische Gelenkinfektion 161. 

Traumatisches Karzinom 82, 

Traumatische Lungentuberkulose 40. 

—, Tabes 152. 

Traumatischer Zwerchfellbruch 471. 

Trepanationsdefekte, prähistorische 23. 

Trichiasis 155. 

Trigeminusneuralgie 19, 550, 694. 

Trigeminusresektion bei Neuralgie 20. 

Trigemin 19. 

Trigonum tarsi 332. 

Trikresol-Formalinbehandlung 590. 

Tripper s. auch Gonorrhoe 98, 105. 

Trippergelenk 105. 

Trochanter- Abrißfraktur 214. 

Trommelfell-Anästhesie 80. 

Tropenhygiene und Tropenkrankheiten 
119, 407, 664. 

Tröpfcheninfektion 200, 434. 

Tropine 38. 

Trousseau’sches Phänomen 681, 

Trypanosomen 3, 9, 120, 142, 230, 255, 
202, 390. 

Trypsin 401, 405. 

Frypsinbehandlung bei Krebs 734. 

—, bei Tuberkulose 724. 

Trypsinpräparate 497. 

Tsetsefliegen 120. 

Tulase 205. 

Tubenabort 674. 

Tubenmole 674. 

Tubenschwangerschaft 678. 

Tuberculosis verrucosa cutis 104. 

Tuberkel, pathologische Anatomie 43, 
301. 


Tuberkelbazillen 40, 52, 
293, 360, 399. 

—, bovine 130. 

Tuberkulose 41, 91, 171, 289, 302, 311, 
314, 325, 329, 304, 450. 

Tuberkinin 20. 

Tuberkulide 104, 438. 

Tuberkulin 30, 41, 105, 201, 261, 292, 
419, 506, 728. 

—, Diagnostik 298 f., 301, 395. 

Tuberkulindosen im Kindesalter 186, 294. 

Tuberkulintberapie 179, 311, 402, 442. 

—, bei Lupus 718, 753. 

Tuberkulinvaselinsalbe 299. 

Tubertoxyl 20. 

Tuberkulocidin 297. 

Tuberkulol 42. 

Tuberkuloplasmin 42. 

Tuberkulose, Ansteckung 396. 

—, Ärzteversammlung 288, 352, 442. 

Tuberkulosebekämpfung 95, 480, 571. 

—, deutsches Zentralkomitce 64, 69. 

Tuberkulose, chirurgische 47. 

—, Disposition 10, 11. 

—, Darm 130. 

—, Fieber 426, 634. 

—, und Herzfehler 604. 

Tuberkuloseimmunisierung 609. 

Tuberkuloseinfektiun. 

Tuberkulose, kongenitale 117. 

—, latente 201. 

—, lokale 419. 

—, Milchgenuß 186. 

—, Merkblatt 123. 

—, bei Schulpflichtigen 92. 

Tuberkulosesterblichkeit 291, 296, 000. 

Tuberkulose, traumatische 504. 

—, Wohnungsfrage 345. 

Turnübungen bei Chorea 175. 

Tuschefärbung, Spirochaeten 99. 

Typhus 38, 68, 130, 131, 167, 200, 235, 
248, 258, 269, 304, 324, 325, 329, 374, 
391, 427, 452, 488, 503, 568, 579, 582. 

—, Abortivbehandlung 131. 

Typhus, Arthritis 167. 

Typhusbazillen 3, 170, 259, 420. 

Typhusepidemie, Armee 279. 

Typhusimmuntier 107. 

Typhusserum 109 ff. 


187, 194, 201, 


U. 


Überanstrengung, Herzkrankheiten 150. 
Überbürdung, geistige 179. 
Überdruckverfahren 627. 
Überemptfindlichkeit, s. auch Anaphylaxie 
„260, 301, 395, 568. 

Überkompensation 71. 
Übergangsfalte,Ausschneidung beiTrachom 


„155. 
Übungstherapie 153. 

— bei Aphasie 211. 

Ulcus cruris 223. 

— durum 197. 

— gastralgie 86. 

— molle 99. 

— ventriculi 61, 86, 284, 636, 655. 
Unduland fever 391. 
Unfallgesetzgebung 156, 201, 218. 
Untallheilkunde 32. 

Unfallhysterie 202. 
Unfallkrankenhaus 672. 
Unfallneurotiker 202. 

Unfallschutz 123. 
Untallversicherungsgesetz 156. 
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Ungaro, ärztliche Fortbildung 768. 
Universität, Hundertjahrfeier 416. 


Unna’sche Spickmethode bei Lupus 754. 


Uatauglichkeit, Militärdienst 188. 
Unterdruckkammer 282, 627. 
Unterernährung 93. 

Unteroftiziere, Familienfürsorge 279. 
Unterschenkelbrüche 723. 
Unterschenkelpseudarthrosen 405. 


Untersuchungsgehilfin in der Praxis 542. 


Urämie 616, 722. 

Ureterektomie 22. 

Uretertistel 22. 

Uretertuberkulose 22. 
Urethralgonorrhoe 363. 
Urobilinurie 148. 

Urticaria ab ingestis 136. 
Üteringonorrhoe 363. 
Ulerinsegment, unteres 138, 556. 


Uterovaginaltamponade, Dührssen’sche 16. 


Üterusatonie 119, 581. 
Üterusblutungen 323. 


Lterusexstirpation bei Puerperalfieber 748. 


Uterus infantilis 456. 

lteruskatarrh 360. 

Uterus, Lageveränderungen 421. 
Uterusprolaps 424. 

Uterusruptur 119, 138, 647. 
Lterusschnitt, extraperitonealer 234. 
Llerustamponade 119. 


V. 


Vaccine 60. 

Vaccinetherapie 517. 
Vaginalkatarrh 455. 
Vaginalgonorrhoe 363. 
Vaginismus 454. 
Vaginofixation 424, 426. 
Vagotonische Menschen 149. 
Vagusneurose 18, 553. 
Vaguspuls 580, 

Vagussystem 149. 

Varicellen 66, 68, 169. 
Varicen 367, 530, 

Varicocele 657. 

Variola 66, 169. 

Vaskuläre Hypotonien 756. 
Vasotonie 687. 


Vegetarische Diät 662. 


Venenanästhesie 84, 183. 
Veneothrombosen 211. 


Venenunterbindung bei Puerperalfieber 744. 


Ventrofixation 424, 420. 

Verbände, feuchte 650. 
Verbandwechsel 650. 

Verbrennung, Schmerzlinderung 275. 


Verdauungskanal, Infektionen 129. 

Verdauungsschwäche, sekretorische 133. 

Verdauungsstörungen, thyreogene 498. 

Verdauungstraktus, Krebs 441. 

Verfälschungen von Fleischsorten, Nach- 
weis 108. 

Veronal- Weinklystier-Sauerstoffchloro- 
formnarkose 594. 

Versicherungs-Gesetzgebung, Wassermann- 
sche Reaktion 13. _ 

Versicherungskasse für Arzte 544. 

Verstopfung, s. auch Obstipation 177, 388. 

Vesikuläratmen, systolisches 627. 

Vibrationsmassage 285, 

Vibrio Finkler-Prior 13I. 

Vibrionen III, 

Vierte Krankheit 118. 

Virchow-Denkmal 352, 447. 

Virulenz 7, 9, II. 

Virus fixe 113, 229. 

Vogelaugen 358. 

Völkerpsychologie 525. 

Volksbäder, Verein 126. 

Vomitus matutinus 450. 

Vorbeilesen 206. 

Vorbeireden 206, 208, 217. 

Vorderarmbrüche 723. 

Vorderscheitelbeineinstellung 694. 

Vorfluter 348, 378. 


W. 


Wanderpneumonie 35, 264. 

Wärmeresistenz der Mikroorganismen 28. 

Wärmezentrum 389, 427- 

— , Labilität bei Tuberkulose 179. 

Warzenfortsatz-Perkussion und -Auskulta- 
tion 503. 

Wasserschierling-Vergiftung 460. 

Wasserkopf 277. 

Wassermann’'sche Reaktion 11, 98, 117, 


248, 259, 305, 338, 409, 439, 473, 504, 


Wassc peroxyd bei 
kungen 144. 
Wehenschwäche bei engem Becken 556. 
Weibliche Genitalien, Krebs 141. 
Weigert’sches Gesetz, biologisches 71. 
Wein bei Lungenentzündungen 268. 
Weltliteratur, medizinische 320. 
Wendung, kombinierte 15, 18, 140, 503, 520. 
—, prophylaktische, bei engem Becken 138. 
Widal’sche Reaktion 6, 107. 
Winterkuren 654. 
Wirbelkaries 584. 
Wirbelsäulentuberkulose 584. 
Wirbeltiere, Geschwülste 704. 
Wirtorganismus 2. 


Darmerkran- 


Wirtwechsel 9. 
Wismut-Restprobe 248. 
Wohnungsdesinfektion 158, 187. 
Wohnungsfrage, Tuberkulose 345. 
Wolfsrachen 337. 
Worttaubheit 217. 
Wundbehandlung mit trockener Luft 221. 
Wunddrainage 658. 
Wundinfektion 513. 
Wurmfarn-Vergiftung 459. 
Wurmfortsatz-Karzinom 283. 
Wurmkrankheit 301. 
Wurstvergiftung 136. 
Wurzelspitzenrescktion bei 
heiten 589. 
Wut 228. 
Wutschutzimpfung 113. 
Wutgift 229. 


Zahnkrank- 


Yohimbin 696. 


Z. 


Zahnärztliche Fortbildung, Institut 352. 
— Ausstellung 384. 

Zahnersatz 591. 

Zahnextraktion, Anästhesie 588. 
Zahnheilkunde 684. 

Zahnkaries 589. 

Zahnprothese bei Karzinom $82. 
Zahnstein 684. 

Zahnverlust, Militärtauglichkeit 571. 
Zahnwurzeln, putride 31. 
/.eckenfieber 390. 


Zehengangrän nach Nikotinmißbrauch 339. 


Zentralnervensystem, Infektionen 225. 
— , Tuberkulose 581. 

Ziehl’sche Färbung 52. 

/igarettendrain 595, 651. 
Zittmann'sche Kur 15. 
Zugschmerzphänomen bei Appendicitis 83. 
Zuckerbestimmung im Urin 528. 
Zuckerkrankheit s. auch Diabetes 309. 
Zuckerstich 149. 

Zungenaktinomykose 529. 
Zungenexstirpation 530. 
Zwerchfellbruch 471. 
Zwerchfelldynamik 174. 
Zwerchfellstichverletzungen 722. 
Zwillingsschwangerschaft 694. 
Zwischenkörper 71, 109. 

Zyklodialyse 310. 

/ymase 42. 

Zymophore Gruppe 72. 


Übersicht nach Einzelgebieten 


mit besonderer Berücksichtigung der 


diagnostischen und therapeutischen Fortschritte 
im Jahre 1910. 


1. Augeuleiden. Amaurose 232. — Blepharophimosis 
155. — Conjunctivitis follicularis 154. — Conjunctivitis gra- 
nulosa 154. — Doppeltschen 229. — Exophthalmus 149. — 
Entropion 155. — Erblindung 531. — Follikularkatarrh 154. 
— Glaukom 310. — Gonoblennorrhoe 309. — Iridocyclitis 
271. — Iritis 12. — Keratitis parenchymatosa 262, 279, 663. 
— Miosis 153, 464. — Molluscum contagiosum 301. — 
Mydriasis 229, 464, 466. — Myopie 762. — Netzhautablösung 
762. — Nystagmus 232. — Opticusatrophie 12, 153. — 
Orbitaerkrankungen 531. — Pannus ı55. — Phlyktänen 302. 
— Ptosis 153, 155, 229, 582. — Schußverletzungen 536. — 
Schwellungskatarrh 154. — Star 759. — Strabismus 232. — 
Trichiasis 155. — Trachom 154, 301, 309. - Tumoren, intra- 
okulare 762. — Technik. Iridektomie 310, — Jequirity- 
behandlung 155. — Knapp’sche Rollpinzette 155. — Kuhnt- 
scher Expressor 155. — Sklerotomie 310. — Tarsusaus- 
schneidung 155. — Zyklodialyse 310. 


2. Bakteriologie und Hygiene, einschließlich S e ru m- 
forschung, Seuchenlehre und Tropenmedizin (siche 
auch unter 16 und 17). Agglutinine 6, 13, 72, 266. — Ag- 
gressine 5. — Alexin 6. — Anaemia splenica infantum 12I. 
— Anaphylaxie siehe Überempfindlichkeit. — Antigene 70. 
— Antikörper 200, 294. —— Antitoxine 70, 200. — Aphthae 
tropicae 131. — Bacillus botulinus 135, 229. — Bacillus 
enteritidis 131, 136. — Bacillus pyocyaneus 133. — Bacterium 
coli 360. — Bakteriolysine 294. — Bakteriotropine 7, 260. 
— bBaurageschwür 122. — Botulismus 136. — Cholera 4, 
&, 109, 130, 135, 200, 261. — Cholerabazillen 3, 420. — 
Colibazillen 132. — Cvtolysine 71, 74. — Diphtherie 5. — 
Diphtheriebazillen 200. — Diplococcus pneumoniae 87, 168. 
— Diplokokken 133. — Dysenterie 135, 201. — Dysenterie- 
bazillen 167. — Dysenterieserum 131. — Flecktyphus 112. 
—  Fleischvergiftung 136. —  Fränkel - Weichselbaumsche 
Diplokokken 264. — Gärtner'scher Bazillus 130. — Genick- 
starre ILI, 169, 208, 374, 434. — Gonokokken 102, 166, 
301, 739. — Granulosebazillus 133. — Hämolysine 72, 261. 
— Herpes zoster ophthalmieus 30. — Heuficher 10. -- 
Hühnercholera 2, 8. — Immunisierungsprodukte 70, 106. — 
Immunität 108, 418. — Immunitätsreaktion 71. — Imniun- 
serumbehandlung 185. — Infektion 1. — Intluenzabazillen 131. 
— Inkubationszeit 9. — Kala-Azar 121, 255, 380, 390. — 
Kapselkokken 16, 87. — Kleidung, Infektion 4. — Koagu- 
line 72. — Kolibazillen 130, 170. — Komplement 109, 200, 
568. — Krätze 2. — Leishmania infantum 121. — Lepra 262. 
— Leprabazillus 409. — Leukocyten 85, 260. — Lungen- 
seuche 2, 4. — Lyssa 262, 374. — Malaria 3, 99, 178, 261, 
202, 325, 329, 3538, 355, 407. — Maltatieber 390. — Masern 
2, 12. — Meningitis epidemica 201. — Meninpokokken 111, 


“y 


231, 268, 375. — Milzbrand 3, 5, 10. — Nagana 120. — 
Opsonine 72, 74, 200. — Opsonischer Index 299, 517. — 
Orientbeule 122. — Pappatacifieber 665. — Paratyphus- 
bazillen 131, 229, 258, 261, 375, 392. — Perlsuchtbazillen 
503. — Pest 3, 4, 110, 113, 261, 427. — Phagocyten 451. 
— Phagocytose 301. — Piroplasmose 3. — Pneumokokken 


34, 170, 267, 452. — Pocken 12, 113, 301, 563. — Präzi- 
pitine 72, 260. — Proteus 131, 133. — Rauschbrand, 
Erreger 3. — Rinderpest 2. — Rotz 2, Iı2, 170, 201 427. — 
Ruhr 113, 427, 571. — Kuhrbazillus 108, 567. — Ruhrserum 
110. — Scharlach 2, 66, 99, 112, 117, 172, 178, 200, 262, 
309, 338, 427, 451, 432, 563. — Schlafkrankheit 120, 142, 22b, 
230, 664. — Seitenkettentheorie 70. -— Serodiagnostik 107, 
257, 301. — Serumtherapie 108, 228f. — Spirochacta Ober- 
meieri 262. — Spirochaeta pallida 12, 60, 98, 142, 262, 439, 
663. — Sporotrichose 13. — Sprue 131. — Staphylokokken 
SS, ılı, 131, 133, 162, 166, 108, 199, 30I, 360, 419, 514 
— Streptokokken 58, 68, 87, III, 131, 133, 162, 166, 168, 
199, 234, 301, 300, 453, 515. — Streptukokkenvaccine 69. — 
Schulbygiene 9]. — Schweinepest 2. — Tetanus 110. — 
Tollwut 2. — Tropenhygiene 119. -- ‘Tropenkrankheiten 119, 
407, 664. — Trypanosomiasis 3, 253, 390. — Trypanosomen 
9, 120, 142, 230, 202. — Tsetsctliegen 120. — Tuberkel- 
bazillen 300. — Typhus 130, 107, 200, 220, 248, 258, 304, 
374 391. — Tvphusbazillen 3, 170, 239, 420. — Uber- 
empfindlichkeit 200, 301, 395, 419, 568. — Varicellen 66, 
68, 109. — Variola siehe l’ocken. — Vibrio Finkler Prior 131. 
— Virulenz 7, 9, 11. — Wassermann’sche Reaktion II, 98, 
117, 248, 259, 261, 305, 338, 409, 439, 473, 635, 71. — 
Widal'sche Reaktion 107. — Wirtwechsel 9. — Wurstver- 
giftung 130. 


3. Chirurgie. Appendicitis 83, 151, 188, 282, 306. — 
Bauchverletzungen 149, 278. — Bauchwandhernien 152. — 
Blasenhernien 151. — Chirurgie, prähistorische 23. — Con- 
dylusabsprengung 21. — Coxitis 283. — Cubitus valgus 21. — 
Darmtistel 151. — Duodenalblutung 366. — Eingeweidever- 
letzung 150. — Epilepsie, operative Behandlung 82. — Ex- 
tremitätensarkome 21. — Frakturen: Condylusfraktur 215; 
Malleolenfrakturen 633; Mittelfußknochenbrüche 536; Ober- 
schenkelbruch 283 ; Radiusfraktur 20, 635, 666 ; Sesambeinbrüche 
56, 213; Trochanter Abriß-Fraktur 214; Unterschenkelbrüche 
723; Schienbeinkopfbruch 214; Vorderarmbrüche 723. — Fuß- 
geschwulst 332. — Gehirnoperationen 306. -— Gehirngeschwülste 
441. — Gelenktransplantationen 252. — Gelenkmäuse 244. — 
Gielenkrheumatismus 163. — Genu valgum 464. — Gallenstein- 
chirurgie 5094. — Gastroenterostomia 036. — Hämorrhoiden 
368. — llarnblasenruptur 150. — Hernia obturatoria incarcerala 
22. — Herniotomie 23. — llerzneurosen 143. — Herzverletzung 
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Übersicht nach Einzelgebieten. XXXI 
115, 157, 609. — Hirnchirurgie 499. — Hirnpunktion 281. -— meier'scher Handgriff 140. — Jodoformgazetamponade 324. — 


lirnverletzungen 641. — Hüftversteifung 57. — Ileus 22, 151. 
— Kryptorchismus 282. — Kontrakturen 163, 170, 255. — 
Kieferhöhlenempyem 372. — Leberruptur 150. — Leisten- 
hernien 151. — Little'sche Krankheit, chirurg. Behandlung 281. 
— Lungenverletzungen 54, 339. — Lupus 466, 719. — 
Luxationen: Ellenbogengelenk 57; Hüftgelenksluxation 406; 
komplizierte 163; Nervus ulnaris 215; Schultergelenk 283. — 
Lympbangitis 283. — Magenblutung 306. — Magendarm- 
perforationen 150. — Mastdarmkarzinom 184. — Metatarsus varus 
congenitus 56. — Nabelhernie 283. — Nierenerkrankungen 152. 
— Nierenquetschung 150. — Os naviculare bipartitum manus 20. 
— ÖÜsophaguskarzinom 282. — Osteomyelitis 23, 152, 163, 
170, 406, 505, 514, 563. — Pankreasfettackrose 283. — 
Perforationsperitonitis 150. — Peritonitis 151, 183. —- Peri- 
typhlitis 21, 183. — Phimose 12, 435, 658. — Phlebitis 367. — 
Pleuraverletzungen 340. -- Pneumothorax 116. — Pseudar- 
throsen 55. — Rektumkarzinom 274, 370. — Schädelver- 
letzungen 641. — Schenkelhernie 151, 472, 052. — Schnen- 
scheidenphlegmonen 501. — Sehnenscheidensarkome 273. — 
Spina ventosa 405. — Spondylitis traumatica 23. -— Spontan- 
frakturen 282. — Spontanluxation 162, 167. -- Schädel- 
schüsse 281. — Schädelverletzungen 641. — Schenkelhernien 
151. — Schußwunden 189, 535. — Tabes, Operation 154. — 
Thoraxkontusion 156. — Tibiafissuren 499. — Tuberkulose 
47. — Ulcus ventriculi 53, 655. — Varizen 367, 530. — 
Wundinfektion 518. — Zungenexstirpation 530. — Technik. 
Appendicostomie 151, 563. — Arthrotomie 57. — Blutstillung 
vor Operationen 282, 340. — Blasenektopie 563. — Blutleere, 
Momburg'sche 118, 502, 646, 693. -- Bruchendenfixation, 
blutige 55. — Cholecystenterostomie 30. — Cholecystektomie 
30. — Choledochusverschluß 30. — Chondrotomie 282. — 
Drahtnaht 55. — Drainage 215. — Duraplastik 306. — 
Emphysemoperation 340. — Fürbringer'sche Desinfektion 621. 
— Forest'sche Nadel 250. — Gastroenterostomie 53, 339. — 
Gefäßnaht 283, 657. — Gelenkverpflanzung 55. — Hände- 
desinfektion 434, 535. — Jeddesinfektion 183. — Infiltrations- 
anästhesie 183. — Insufflationsnarkose 370, 628. — Kardiolyse 
306. — Knochenbolzung 55. — Laminektomie 281, 406. — 
L.okalanästhesie 215. — Lumbalanästhesie 84, 182. — Michel- 
sche Klammern 466. — Narkose 116, 182, 245, 466, 559. — 
Nephrektomie 20, 22. — Nephropexie 403. — Nervenplastik 
57. — Neurotomie 20. — Nierendekapsulation 403. — Osteo- 
tomie 404, 692. — Periostplastik 152. — Pirogoff’sche Opera- 
tion 339. — Pneumothorax, künstlicher 305, 433. — Talma’sche 
Operation 370. — Tenotomie 56. -— Trigeminusresektion 20. 
= Überdruckapparat 627. — Ureterektomie 22. Venen- 
anästhesie 84, 183. — Wundbehandlung mit trockener Luft 
21. — Zigarettendrain 595. 


4. Frauenleiden und Geburtshilfe. Abort 423, 503. 
-- Amenorrhoe 143, 324, 456, 675. — Antellexio uteri 325. — 
Blasenmole 616. — Beckenendlage 137. — Cervixkatarrh 458. 
— Dysmenorrhoe 143, 825, 344, 361. — Enges Becken 554. 


— Eklampsie 15, 502, 616. — Endometritis 323, 361, 302, 


456. — Enges Becken 136, 556. — Gebärmutterblutung 119. — 
Geburt 372. — Geburtshilfe 15, 136, 234, 519, 554, 616, 644. 
— Geburtshilfliche Operationen 234. — Geburtsmechanismus 
136. — Geesichtslage 138. — Gonorrhoe 363. — Kaiserschnitt 


I5. T Klimakterium 143. — Kolpitis 300, 362. — 
Mastitis 500. — Menorrhagien 323, 343, 301. — Men- 
struation 322, 372. — Menstmuationsstörungen 143. — Metro- 


rrhagien 323, 344. — Myom 325, 344, 455, 501. — Nach- 
geburtsblutungen 644. — Parametritis 457, 745. — Placenta 
isthmica 17. — Placenta praevia 15, 118, 137, 140, 235, 503, 
519. — Plazentarretention 740. — Plattes Becken 138, 554. — 
Puerperalfieber 119, 170, 737. — Retroflexio uteri 455. — 
Salpingitis 325, 456. — Sepsis 137. — Schädellage 138. — 
Scheidenkatarrh 360. — Schwangerschaft 372. — Sterilität 
422, $53. — Uterus, Lageveränderungen 421. — Uterusprolaps 
“#4. — Üterusruptur 119. — Vaginalkatarrh 455. — Vagi- 
msmus 454. — Weibl. Genitalien, Krebs 441. — Tuben- 
schwangerschaft 673. — Zwillingsschwangerschaft 694. — 
Technik. Alexander Adam’sche Operation 424. — Aus- 
schabung 362. — Bossi'sche Dilatation 618. — Frühgeburt, 
künstliche 140. — Geburtshilfe, Desinfektion 651. — Gummi- 
handschuhprophylaxe 119. — Hebosteotomie 140. — Hof- 


Kaiserschnitt 137, 138. — Kolpeurynther 16, 17, 137, 139. — 
Metrcuryse 15, 140, 520. — Momburg’sche Blutleere 118. — 
Pubiotomie 234. — Symphysiotomie 137, 234. — Vagina- 
fixation 424, 426. — Wendung bei engem Becken 138. — 
Wendung, kombinierte I5, 18, 140, 503, 520. — Zange, hohe 
137, 139. 


5. Hals- und Nasenleiden. Angina 130, 452, 497. — 
Angina follicularis 168. — Angina lacunaris 198, 453. — 
Angina Plant-Vincenti 262. — Diphtherie 200. — Luftwege, 
obere, Syphilis 760. — Nasale Reflexneurosen 545. — Nasen- 
nebenhöhlenaffektionen 531. — Nasenpolypen 547. — Nasen- 
rachenaffektionen 72. — Nasenrachenfihrom 370. — Nasen- 
rachenraum-Vegetationen 213. — Ozäna 373, 548. — Pulpitis 
gangraenosa 3I. — Rachenerkrankungen 193, 449. — Retro- 
pharyngealabszceßB 453. — Rhinitis 532, 548. — Rhinitis ner- 
vosa 372. — Schnupfen 171, 547, 550. — Siebbeinerkran- 
kungen 532, 548. — Stirnhöhlenempyem 532. -- Tonsillitis 
168. -— Tonsillenhyperplasie 450. — Technik. Adenotomie 
200. — Laryngoskopie, direkte 184. — Tracheotomia trans- 
versa 183. 


6. Harnleiden. Albuminurie 327; dyspeptische 136; 
orthostatische 498; orthotische 756. — Blasenruptur 150. — 
Rlasentuberkulose 20. — Cystitis 163. — Epididymitis, gonor- 
rhoische 28. — Glykosurie 494. — Gonorrhoe 28, 163, 170, 567. 
— Hiämaturie 21, 302. — Hämoglobinurie 116, 262. — Harn- 
fermente 436. — Harnröhrenkatarrh 166. — Hydronephrose 
21. — Nephritis 67, 273, 331, 593, 620; hämorrhagische 132. 
— Nierenblutungen 114, 387. — Nierenerkrankungen 302, 327. 
— Nierenlagerblutung 21, 284. — Nierenquetschung 150. — 
Nierentuberkulose 20, 21. — Oxalurie 528. — Phosphaturie 
370. — Prostatitis 28. — Pyelitis 387. — Schrumpfniere 329, 
331. — Tripper 165. — Urämie 616. — Urethralgonorrhoe 363. 
— Uretertuberkulose 22. — Urobilinurie 148. — Wander- 
niere 727. Technik. Harnsediment, Dauerpräparate 735. 
— Harnuntersuchungen 272. — Nephropexie 403. — Nieren- 
dekapsulation 403, 502, 619. — Nierendiagnostik, experimen- 
telle 152, 273. — Nierenuntersuchung 528. — Ureterektomie 22. 

7. Hautkrankbeiten (einschließlich Syphilis), Akne 
59. — Alopecie 662. — Blattern 66. — Ekzeme 223, 248. — 
Ekzema impetiginosum 58; seborrhoicum 59. — Frysipel 163, 
266. — Hautkarzinom 81. — Hereditäre Syphilis 14. — Impetigo 
contagiosa 58. — Leukoplakie 13. — Lichen ruber 663; 
scrophulosorum 438. — Lues 11, 305. — Lupus 104. — 
Mycosis fungoides 248. — Pemphigus neonatorum g8. —- 
Pityriasis rubra 439. — Pocken 12. — Primärafiekt 11. — 
Psoriasis 439, 602, — Roseola 12, — Röteln 67. — Schanker 
473; gemischter 12. — Schmierkur 13. — Seborrhoe s9. — 
Sexuelle Infektionen 97. — Skrophuloderma 104. — Strophulus 
infantum 59. — Syphilis 12, 60, 97, 148, 152, 160, 194, 
197, 248, 261, 304, 325, 329, 364, 409, 420, 473, 535, 599, 
631, 663, 699, 730; kongenitale 117, 500. — Syphilismikro- 


diagnostikum 712. — Ulcus cruris 223. — Urtikaria 136. — 
Wassermann’sche Reaktion II, 98, 117, 248, 259, 261, 305, 
338, 409, 439, 473, 635, 711. BR 


Ss. Innere Medizin. Abdominalkarzinome 84. — Aci- 
dosis 80. —- Addison’sche Krankheit 84, 325. — Adipositas 
432. — Akromegalie 149. — Amöbendysenterie 131. — 
Anämie 312, 450; perniciöse 386. — Aneurysma 3641. — 
Aortenaneurysma 262. — Aorteninsuftizienz 202. — Apoplexie 
211. — Appendicitis 13I, 132, 134. — Arteriitis, chronische 
364. — Arteriosklerose 143, 216, 302, 328, 304, 687, 756. — 
Aspirationspneumonie 231, 305. — Asthma 19, 175, 338, 372, 
438, 550. — Autoserotherapie 244. — Basedow’'sche Krank- 
heit 149, 260, 307, 325, 49%. — Blutarme 179. — Blutgetäß- 
erkrankungen 327. — PBotulismus 229. — Bradykardie 177, 
747. — Bronchialasthma 392. — Bronchiektasie 433. — Bronchitis 
34, 391. — Bronchopneumonie 36. — Caisson-Krankheit 304, 
— Chlorose 13, 312, 361, 386, 450, 639. — Cholecystitis 388, 
— Choledochusverschluß 148. — Cholera 109, 131. — Coli- 
sepsis 134. — Diabetes 79, 302, 465, 579, 705. — Diabetes 
insipidus 80. — Diarrhoe 149. — Diphtherie 38. — Embolie 211. 
— Embolie, cerebrale 115. — Emphysem 132, 282, 566. — 
Empyem 132. — F'ndokarditis 132, 388, 593. — Erysipel 115. — 
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Übersicht nach Einzelgebieten. 


Fleischvergiftung 108. — Gallensteine 30. — Gastroenteritis 132. 
— Gefäßverkalkung 470. — Gelenkrheumatismus 68, 198, 261, 
304, 305, 324, 329. — Licht 313, 329, 450, 527. — Glykosurie 
149. — Hämophilie 324. — Herzerkrankungen 81, 302, 327. 
— Herzerkrankungen, traumatische 156. — Herzfebler 324. — 
Herzneurose 312. — Herzschwäche 52. — Hodgin'sche Krank- 
heit 338. — Influenza 35, 68, 169, 269, 324, 329. — Innere 
Krankheiten 284. — Ischias 562. — Kropf 75, 244. — Leber- 
cirrhose 148, 370. — Leberkrebs 148. — Leberlues 148. — 
Leukämie 386, 450. — Lungenabsceß 37, 39. — Lungenembolie 
132, 366. — Lungenemphysem 324, 392. — Lungenempyem 
35, 37. — Lungenentzündung 269. — Lungengangrän 37, 39. 
Lungeninfektionen 33. — Lungenödem 367. — Lyssa 41, 227. 
— Masern 66, 67. — Meningitis 231. — Mitralinsuffizienz 114. 
Myokarditis 132, 369. — Myxödem 79, 308. — Obstipation 
134, 243, 247. — Pankreaserkrankungen 464. — Paratyphus 
131. — Perikarditis 116, 166, 610. — Pest 109. — Phreno- 
kardie 18. — Pleuraergüsse 114. — Pleuritis 114, 166, 244, 
626, 638. — Pneumonie 33, 68, 168, 178, 198, 260, 269, 427, 
452, 501, 617, 638. — Pneumothorax 41, 54, 116, 305, 340, 
433, 626, 706. — Pscudoleukämie 386. — Pyämie 170. — 
Raynaud'sche Krankheit 331. — Scharlach 66. — Sepsis 260, 
269. — Serumkrankheit 68, 568. — Skorbut 387. — Struma 
75, 76. — Tetanus 226. — Typhus 38, 68, 109, 131. — 
Vagusneurose 18. — Wurmkrankheit 301. — Technik. 
Aderlaß 174. — Antipyrese 143. — Atropininjektion bei Vagus- 
neurose 19. — Auskultation 274. — Bronchoskopie 184, 370. 
— Diathermie 467, 630, 734. — Elektrokarsiogramme 81. — 
Gastrodiaphanoskopie 53. — Gastroskopie 58, 84. — Hirn- 
punktion 734. — Lungengymnastik 39. — Lungensaugmaske 
604, 638. — Lungenspitzenuntersuchung 338. — Ocsophago- 
skopie 84, 184, 286. — Perkussion 254, 447. — Plessimeter 
444. — Schwellenwertsperkussion 182. — Stethoskop 443. — 
Sphygmogramme 81. — Tastperkussion 338. — Thermo- 
penetration 25, 249. 


9. Kinderkrankheiten (u. Säuglingspflege). Ammen, 
Wassermann'sche Reaktion 15. — Brechdurchfall 468f. — 
Bronchiolitis 173. — Chorea 175. — Darminfektionen der Säug- 
linge 130. — Diphtherie 168, 171, 468. — Emphysem 553. — 
Ernährungsstörungen der Säuglinge 48. — Exsudative Dia- 
these 50, 398. — Frauenmilch 48. — Herzstörungen 368. — 
Kapillarbronchitis 174. — Keuchhusten 175, 638, 720. — 
Kinderlähmung 219, 226, 582. — Madenwurm, Therapie 338. 
— Magendarmkatarrh 48, 171. — Masern 112, 169, 172, 175, 
452. — Milch 108, 505. — Mittelohrentzündung 172, 266. — 
Nervenhygiene 179. — Otitis bei Säuglingen 277. — Pemphigus 
neonatorum 58. — Pneumonie 264. — Pneumonie bei Säug- 
lingen 174. — Pubertätsalter 368. — Pylorospasmus bei Säug- 
lingen 86. — Rachenmandel 172. — Rachitis 50, 174, 678. — 
Respirationsorgane, Erkrankungen 171. — Röteln 67, 69, 118, 
169. — Säuglingsschutz 160. — Säuglingssterblichkeit 597. — 
Säuglingstuberkulose 103. — Scharlach 99, 112, 117, 169, 172, 
200, 451. — Schnupfen bei Kindern 171. — Schulbrausebäder 
123. — Schulhygiene 91. — Schulzahnkliniken 187. — Scro- 
phuloderma 104. — Serumkrankheit 48. — Skrophulose 398. 
— Spasmophilie 136, 682. — Strophulus infantum 59. — 
Tetanieg8ı. — Toleranzbreite 49. — Tuberkulide 104. — 
Tuberkulose 91, 667. — Tuberkulindosen bei Kindern 294. 
— Unterernährung 93. — Varicellen 68, 169. — Vierte Krank- 
heit 118. — Wasserkopf 277. 


10. Magen, Darm- und Verdauungskrankheiten. 
Achylie 133, 135, 436. — Appendizitis 487. — Brechdurch- 


fall 457. — Cholera nostras 131. — Colitis 131, 151. — 
Darmkrebs 697. — Darminfektionen 130. — Darmerkrankungen 
144. — Darmtuberkulose 369. — Darmverschluß 243. — 


Diarrhöe, nervöse 494. — Duodenalblutung 301. — Duodenal- 
geschwüre 595. — Dysenterie 167. — Dyspepsie 177. — 
Enteritis 131. — Hyperazidität 86, 636. — llypersekretion 247. 
—- Magen-Darmtuberkulose 31. — Magenkrebs 437, 697. — 
Magengeschwür 86, 247. — Magenptose 86. — Mikrogastrie 
634. — Periproktitis 388. — Pylorusstenose 564. — Ver- 
dauungskanal, Infektion 129. — Verdauungstraktus, Krebs 441. 
--- Verstopfung, habituelle 389. — Technik. Duodenal- 
röhre 437. — Duodenalpumpe 596. — Magenfunktionsprüfung 
896. — Magenschlauch 154. — Magenspülung, therapeutische 
30. — Probediät 438. — Probefrühstück 636. — Procto- 


Sigmoskopie 216. — Rektalinstillation 86. — Rekto-Romano- 
skop 634. — Rektoskop 84. 


11. Nervenleiden und Psychiatrie. Aphasie 211, 
522. — Bulbärparalyse 229, 451. — Cecrebrale Lues 12. — 


Chorea minor 308. — Delirium tremens 252. — Dementia 
paralytica 98. — Dementia praecox 2II, 534; senilis 216. 
— Epilepsie 79, 281, 302, 308. — Facialislähmung 57. 


— Gastrische Krisen 153. — Gesichtsneuralgie 19. — Gumma 
cerebri 12. — Herpes zoster ophthalmicus 30. — Hysterie 61, 
143, 179, 202, 255, 451, 386, 535 ; bei Tuberkulose 177. — 
Idiotie 60. — Interkostalneuralgie 18. — Intoxikationspsychosen 
177. — Juvenile Tabes 14. — Katatonie 208. — Manie 341, 
386. — Manisch-depressives Irresein 341. — Melancholie 178. 
— Motilitätspsychose 761. — Nervosität 255. — Neurasthenie 
176, 255. — Neurosen, traumatische 433. — Pachymeningitis 
584. — Paralyse 12, 142, 216, 262, 204. — Paranoia 178, 
202, 218, 24I. — Pseudodemenz 206. — Psychopathische 
Persönlichkeiten 341. — Reflexneurosen 372, 545. — Seiten- 
strangsklerose 153. — Sklerose, juvenile 369. — Stottern 522. 
— Tabes 12, 98, 102, 152, 262, 264, 369, 523, 636. — Trige- 
minusneuralgie 19, 694. — Vagusneurose 18, 553. — Technik. 
Thermopenetration bei Neuralgie 19. — Injektionsmethoden 
bei Neuralgie 19. — Übungstherapie bei Tabes 153. 


12. Ohrenleiden. Abszeß der regio mastoidea 661. — 
Mastoiditis 87, 278, 660. — Mittelohreiterung 172, 266, 269, 
503, 660, 661. — Ohrenleiden (Referate) 86, 277, 503, 660. 
— Otitis media 67, 87, 277. — Otosklerose 278, 504. — 
Taubheit 87, 232. — Taubstummbeit 504. — Technik. 
Durchleuchtungslämpchen 278. — Lärmapparat 88. — Para- 
zentese 86, 277. — Scharlachrotsalbe 661. — Simulation 87. — 
Totalaufmeißelung 661. — Trommelfell-Anästhesie 80. 


13. Orthopädie (einschl. orthopädische Chirurgie). 
Anus präternaturalis 406. — Coxa valga 285, 692. — Coxa 
vara 692. — Coxitis 57, 283, 284. — Cubitus valgus 21. — 
Ellenbogengelenkverletzungen 407. — Genu valgum 464. — 
Hüftgelenksankylosen 692. — Hüftluxation 284, 691; spontane 
406. — Ischämische Muskelkontraktur 407. — Klumpfuß 284. 
— Kyphoskoliose 586. — Meniskusverletzungen im Kniegelenk 
692. — Orthopädie (Referate) 55, 494, 658, 691. — Para- 
lIytische Deformitäten 405. — Plattfuß 284. — Pseudarthrose 
405. — Radiustraktur 660. — Rückgratsverkrümmungen 060. — 
Schlottergelenk 162. — Skoliose 175, 283, 493, 642. — Spina ven- 
tosa 405. — Spondylitis tuberculosa 406. — Überbeweglichkeit 
692. — Technik. Arthrodesen-Operation 284. — Costotrans- 
versektomie 406. — Gelenkmobilisierung 233. — Knochen- 
transplantation 405. — Muskeltransplantation 658. — Osteo- 
tomie, subtrochantere 692; suprakondyläre 404. — Sehnen- 
plastik 56, 234. — Tenotomie 56. — Vibratiunsmassage 255. 


14. Physiologie, allgemeine und experimentelle 
Pathologie. Arteriosklerose 328. — Atrioventrikularbündel 
30. — Bigeminie 747. — Blutdruck 327. — Bradysphygmie 747. 
— Coxa vara 692. — Darmsaftsekretion 246. — Dissoziation 
747. — Elcktrokardiogramm 747. — Embolie 366. — Extra- 
systole 747. — Extremitätensarkome 21. — Fieber 385, 426. 
— Geschwulstbildung 763. — Geschwülste, Infektiosität 356. 
— Hypophyse 149. — Innere Sekretion 149, 322. — Isthmus 
uteri 16. — Jejunum 130. — Katarrhe 300. — Keimdrüsen 
149. — Knochengestalt, funktionelle 284. — Kolon-Peristaltik 
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diagnostik: Abdomen-Hohlraum 114.— Abdominalkarzinom 
84. — Aneurysma 365. — Bewegungsvorgänge 609. — Coecum 
mobile 656. — Darmkrankheiten 437. — Lungengangrän 39. 
— Luxationen 339. — Magengeschwür 596. — Magenkrank- 
heiten 437. — Miliartuberkulose 729. — Nasennebenhöhlen- 
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lung 401, 467, 570, 752. 
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377. — Alkoholismus 81, 126, 178, 216, 251. — Alkohol- 


merkblatt 123. — Arbeiterkrankheitenklinik 352. — Arbeiter- 
versicherung 478. — Arbeiterwohlfahrt, Ausstellung 123. — 
Arbeiterwohlfahrtseinrichtungen, Zentralstelle 122. — Berufs- 


genossenschaften 125. — Branntweinbesteuerung 251. — 
Fabrikärzte 126. — Gewässer, Reinhaltung 377. — Gewerbe- 
aufsicht 123. — Gewerbehygiene 126. — Gewerbeinspektion 
125. — Gewerbekrankheitenklinik 32. — Giftarbeiter, Be- 
lehrungsblatt 123. — Invalidenversicherungen 125. — Kassen- 
ärzte 475. — Krankenkassen 123, 313. — Kurpfuscherei 283, 
507, 544, 704, 736. — Kurpfuschereigesetz 192, 735. — 
Prostitution 103. — Reichsversicherungsordnung 313, 475, 
736. — Säuglingsfürsorge 376. — Säuglingssterblichkeit 597. 
— Schulärzte 92. — Schulhygiene 91, 93, 94, 123, 186, 398, 
668. — Seuchenbekämpfung 68, 259. — Simulation 210. — 
Tabes traumatica 152. — Traumatische Angina 199. — Trau- 
matischer Bauchbruch 726. — Traumatische Gelenkinfektion 
161, — Traumatische Geschwülste 764. — Traumatisches 
Enchondrom 698. — Traumatische Epilepsie 281. — Trauma- 
tisches Hautkarzinom 81. — Traumatische Herzaffektionen 156, 
157, 470. — Traumatische Herzneurosen 156. — Traumatische 
Keratitis parenchymatosa 279. — Traumatische Kontrakturen 
254. — Traumatische Krebserkrankung 696. — Traumatische 
Lungentuberkulose 40. — Traumatische Myositis ossificans 


402. — Traumatischer Nabelbruch 726. — Traumatische Neur- 
asthenie 218. — Traumatische Neurose 157, 217, 312, 433. 
— Traumatische Psychosen 201. — Traumatischer Queru- 
lantenwahn 237. — Traumatische Schenkelhernie 472. — 
Traumatische Syphilis des Herzens 157. — Traumatischer 
Tetanus 276. — Traumatische Tuberkulose 504. — Trauma- 
tischer Uterusprolaps 425. — Traumatische Wanderniere 727. 
— Tuberkulosebekämpfung 95, 480, 571. — Tuberkulose- 
merkblatt 123. — Tuberkulosesterblichkeit 291, 296. — Un- 
fallgesetz 218. — Unfallschutz 123. — Unfallverhütungs- 
vorschriften 122. — Unfallversicherungsgesetz 156. — Ver- 
sicherungsgesetzgebung, Wassermann'sche Reaktion 13. — 


Wohnungsirage 180. 


17. Tuberkulose. - Altersphthise 181. — Alttuberkulin 
186, 728. — Arsenbehandlung 20. — Chininbehandlung 20, 
— Disposition 10, 11. — Epidemiologie 398. — Fieber 426. — 
— Halsdrüsentuberkulose 657. — Hämoptoe 305, 369. — 
Heilstätten 287, 668. — Immunisierung 46. — Immunserum- 
behandlung 60. — Knochentuberkulose 12, 402. — Kutan- 
reaktion 44, 59. — Lungenspitzentuberkulose 282, 394. — 
Lupus 201, 296, 298, 302, 467. — Magen-Darmtuberkulose 31. 
— Marmorek’sches Serum 297. — Meningitis 47, 581. — 
Miliartuberkulose 41.: — Mentholbehandlung 180. — Moro'sche 
Salbenprobe 186, 273. — Ophthalmoreaktion 44, 273, 299, 
302, 311, 392. — Tuberkulose einzelner Organe: Bauchfell 297; 
Blase 20; Darm 131, 134, 187, 369, 494; Drüsen 47; Haut 
104; Hoden 47, 438; Iris 302; Kniegelenk 723; Larynx 47, 
296, 302, 373; Lunge 36, 40, 176, 290, 296, 402, 433, 443, 
565, 571, 606, 655, 728; Magen 84; Nieren 20, 21; Obere 
Luftwege 171; Pharynx 200; Rachenmandel 453; Ureter 22; 
Wirbelsäule 584. — v. Pirquetsche Reaktion 5, 59, 273, 299, 
302, 442, 506, 728. — Phthisischer Habitus 392. — Säuglings- 
tuberkulose 103. — Tröpfcheninfektion 200. — Tulase 295. — 
Tuberkelbazillen 40, 53, 130, 186, 187, 194, 201, 399. — 
Tuberkulide 104, 438. — Tuberkulin 30, 41, 105, 180, 201, 
292, 301, 395. — Tuberkulindiagnostik 261, 298. — Tuber- 
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— Tuberkulose 200, 289, 302, 311, 364, 419. — Tuberkulose- 
Ärzte- Versammlung 442. — Tuberkulosebekämpfung 480, 571. — 
Tuberkuloseinfektion 345, 666. — Tuberkulose, kongenitale 
117. — Tuberkulose, bei Schulpflichtigen 92. — Tuberkulose- 
sterblichkeit 291, 296. — Tuberkulosetberapie 41. — Zentral- 
komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 64, #45. 
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Enger 


I. Abhandlungen. 


k Ursachen und Entstehung der 


Infektion. 
Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre Er- 
kennung und Behandlung“, veranstaltet vom Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 
1909/10). 
Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Loeffler in Greifswald. 


M. H.! Das Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen hat für diesen Winter 


einen Vortragszyklus veranstaltet über das Thema: 
„Die Infektion, ihre Erkennung und Behandlung“, 
ein Thema, das, dank den Errungenschaften der 
letzten Jahrzehnte, für den Arzt ein ganz außer- 
ordentliches, nicht nur wissenschaftliches, sondern 
auch praktisches Interesse gewonnen hat, weil ihm 
durch die Forschungen wirksame Waffen in die 
Hand gegeben sind in einem Kampf, in den 
ihm früher mit Erfolg einzugreifen nahezu versagt 
war. Mir ist die Aufgabe zugefallen, den Vor- 
tragszyklus einzuleiten mit einer Erörterung über 
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die Ursachen und die Entstehung der Infektion. 
Es ist mir nicht möglich, in dem Rahmen eines 
einzigen Vortrags dieses Thema nach allen Rich- 
tungen hin erschöpfend zu behandeln. Ich werde 
mich daher darauf beschränken müssen, einzelne 
Punkte nur kurz zu berühren, andere hingegen, 
wenn es sich bei ihnen um neuere Gesichtspunkte 
handelt, etwas ausführlicher zu erörtern. 

Wir müssen natürlich ausgehen von dem Be- 
griffe der Infektion. Was ist Infektion? Was Infek- 
tion ist, weiß jeder; und doch ist es schwer, eine 
voll befriedigende Definition dafür zu geben. Es 
handelt sich bei der Infektion stets um einen 
Kampf zweier Lebewesen, eines höher organi- 
sierten und eines niedriger organisierten. Der 
infizierende Organismus gelangt auf oder in den 
höheren Organismus, vermehrt sich, dringt in die 
Gewebe ein und schädigt durch seine Vermehrung 
den Wirtorganismus. Man spricht zwar auch 
davon, daß leblose Gegenstände infiziert werden, 
so z. B. ein Stall mit dem Rotzvirus, eine Wiese 
mit Zecken, ein Zimmer mit Wanzen. Hierbei 
hat natürlich das „infiziert“ immer Bezug auf be- 
stimmte Lebewesen, die mit den Gegenständen 
in nähere Berührung treten, die Rotzinfektion des 
Stalles für die in demselben eingestellten Pferde, 
die Wanzeninfektion des Zimmers für die das 
Zimmer bewohnenden Menschen und die Zecken- 
infektion der Wiese für die auf ihr weidenden 
Rinder. Das Eindringen eines Lebewesens in ein 
anderes ist noch keine Infektion. Wenn ein 
Sandfloh in die Haut eines Menschen eindringt, 
so ist das ebensowenig eine Infektion, als wenn 
ein Wurm in den Darm eines Menschen oder 
Tieres einwandert. Man spricht dann von einer 
Invasion. Zum Begriff der Infektion gehört un- 
bedingt die Vermehrung des eindringenden 
Organismus innerhalb der Gewebe des Wirtorga- 
nismus, und zwar eine Vermehrung in dem 
Sinne, daß fortdauernd gleichwertige Indi- 
viduen von den Eindringlingen erzeugt werden. 
Hat jemand trichinöses Fleisch gegessen, so findet 
in seinem Dünndarm eine Entwicklung von ge- 
schlechtsreifen Trichinen beiderlei Geschlechtes 
statt. Die befruchteten Weibchen erzeugen eine 
große Zahl junger Individuen, die in die Musku- 
latur des Wirtorganismus einwandern und sich 
schließlich einkapseln. In diesem Falle spricht 
man noch nicht von einer Infektion, weil die 
Zahl der in die Muskeln einwandernden Trichinen 
bedingt ist durch die Zahl der mit dem ge- 
nossenen Fleisch aufgenommenen, geschlechtsreif 
werdenden Individuen. Anders aber ist es bei 
der Krätzekrankheit. Die auf die Haut ge- 
langten Milben erzeugen Eier; aus diesen Eiern 
entwickeln sich neue Generationen von Milben 
und so fort, so daß eine andauernde Erzeugung 
dem infizierenden Organismus gleichartiger Orga- 
nismen stattfindet unter gleichzeitiger weiter- 
gehender Schädigung des Wirtorganismus. Die 
Krätze ist somit eine richtige Infektionskrankbeit, 
bedingt durch ein hochorganisiertes Lebewesen. 


Bei der Krätze ist die Ursache und die Entstehung 
der Infektion außerordentlich einfach und durch- 
sichtig. Die Krätzmilbe, das Infiziens, gelangt 
bei naher Berührung eines mit ihr behafteten 
Individuums mit einem gesunden Individuum auf 
die Haut des letzteren. Es hält sich an derselben 
fest vermittels der an der Spitze der Füße be- 
findlichen Saugnäpfe und bohrt sich mittels der 
ihm eigenen Beißorgane in die Haut ein. Damit 
ist die Infektion vollzogen. Das Infiziens ist also 
ausgestattet mit Bewegungs- und mit Haftungs- 
und Angriffsorganen. Die übergroße Mehrzahl 
der Infektionskrankheiten ist jedoch, wie wir 
wissen, nicht durch solche hochorganisierte Lebe- 
wesen bedingt, sondern durch niedrig organisierte, 
denen eigene Fortbewegungs-, Haftungs- und An- 
griffsorgane fehlen, durch Bakterien und Proto- 
zoen. Für jeden Infektionserreger ist daher zu 
ermitteln, wie er auf dem Wirtorganismus zum 
Haften gelangt, wie er in denselben eindringt 
und wie er ihn schädigt, und endlich, wie der 
Wirtorganismus sich dem Eindringling gegenüber 
verhält. 

Bei der übergroßen Mehrzahl der Infektions- 
krankheiten handelt es sich um einen durch jahr- 
hundertelange Zuchtwahl zustande gekommenen 
obligaten Parasitismus einer relativ kleinen 
Zahl von Kleinlebewesen auf höher organisierten 
Organismen, und zwar auf ganz bestimmten 
Spezies der letzteren. Bei einer nicht geringen 
Zahl ist der obligate Parasitismus ein so weit- 
gehender, daß ein bestimmtes Kleinlebewesen 
nur in einer einzigen höheren Spezies zu 
parasitieren vermag. Der obligate Parasitismus 
bringt es mit sich, daß die Vermehrungsstätte 
des Parasiten einzig und allein der Wirtorganismus 
ist, daß der Parasit nirgends sonst in der Natur 
die Bedingungen für seine Vermehrung findet, 
daß das infizierte Individuum somit die einzige 
Quelle für die Weiterverbreitung des Keimes dar- 
stellt. Eine Weiterverbreitung der Infektion ist 
zudem nur möglich, wenn der Infektionserreger 
Individuen gleicher Art findet, auf die er über- 
tragen wird. So werden z. B. die Erreger der 
Masern, des Scharlachs nur im Menschen, die 
Erreger der Rinderpest und der Lungenseuche 
nur im Rindergeschlecht, die Erreger der Schweine- 
pest nur im Schwein, die der Hühnerpest nur im 
Hühnergeschlecht dauernd fortgezüchtet. Andere 
Erreger werden zwar auch in einer bestimmten 
Spezies fortgezüchtet, finden aber, gelegentlich 
auf andere Spezies übertragen, auch in diesen 
die ihnen zusagenden Entwicklungsbedingungen 
vor. So sehen wir, daß der Erreger der Rotz- 
krankheit, dem Pferdegeschlecht eigentümlich, ge- 
legentlich auf den Menschen, auf Katzen und aul 
Hunde übertragen werden kann, daß der Erreger 
der Tollwut, dem Hundegeschlecht eigentümlich, 
gelegentlich den Menschen, das Rind, das Schwein, 
das Schaf und andere Spezies infizieren kann. 
Manche Erreger züchten sich unter natürlichen 
Verhältnissen dauernd fort in mehreren 
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Spezies, so vor allem der Erreger der Tuber- 
kulose im Menschen, im Rind und im Huhn. 
Wir werden später sehen, welche Bedeutung 
dieses natürliche Sichfortzüchten in bestimmten 
Tierspezies für die Qualität des Erregers hat. Bei 
der überwiegenden Mehrzahl der Infektionskrank- 
heiten sind somit die erkrankten Individuen, in 
deren Körper die Vermehrung stattfindet, der 
Mittelpunkt, von dem die Erreger sich weiter 
verbreiten. 

Für die Art der Weiterverbreitung der 
Keime ist es von prinzipieller Bedeutung, ob die 
Erreger, die sich im Körper des erkrankten In- 
dividuums vermehrt haben, in Se- und Exkreten 
abgeschieden werden oder nicht. Nur bei den 
Krankheiten, bei denen die Erreger wirklich aus- 
geschieden werden, besteht die Möglichkeit einer 
direkten Ubertragung auf andere Individuen. Alle 
diejenigen, bei denen eine solche spontane Aus- 
scheidung in Se- und Exkreten nicht stattfindet, 
sind nicht direkt ansteckend. Sie bedürfen eines 
Zwischenträgers, der die Erreger aus dem Körper, 
aus den Geweben, insonderheit aus dem Blute 
herausbefördert und nunmehr auf ein anderes 
Individuum überträgt. Zu den letzteren gehören 
alle diejenigen Krankheiten, deren Erreger im 
Blute vorhanden sind, die Malariakrankheiten, eine 
Reihe von Trypanosomosen, die Piroplasmosen und 
die Spirillosen. Die Überträger sind in diesen 
Fällen bestimmte blutsaugende Insekten, Stech- 
mücken, Stechfliegen, Zecken, Wanzen und Läuse. 
Von außerordentlicher Bedeutung für die Über- 
tragung ist die Art und Weise, wie die Erreger 
abgeschieden werden, vor allem, ob sie mit Se- 
kreten aus dem Respirationstraktus und von der 
Haut oder aber durch den Darm, die Nieren und 
die Genitalorgane zur Ausscheidung gelangen. 
Die an den Oberflächen des Respirationstraktus 
befindlichen Erreger werden durch Husten und 
ganz besonders durch Niesen fein zerstäubt. Sie 
Belangen in die den Kranken umgebende Luft 
und erzeugen so eine Art von infektiöser Atmo- 
sphäre um den Kranken herum. Typisch ist 
diese Verbreitungsweise für die Masern, die In- 
Auenza, die Lungenpest des Menschen, die Lungen- 
seuche der Rinder, den Rotz der Pferde usw. — 
Alle diese Infektionen zeichnen sich aus durch 
Ihre leichte Übertragbarkeit. Auch die Erreger, 
die von der Haut ausgeschieden werden, wie die 
der Pocken, sind leicht übertragbar, weil das Virus 
In die Umgebung des Kranken, in die Kleider, 
die Bettwäsche gelangt, dort trocknet, mechanisch 
verrieben und nunmehr in Form feinsten Staubes 
in der Luft verbreitet wird. Bedingung ist, daß 
die Erreger das Eintrocknen vertragen. Die 
meisten Erreger werden durch das Eintrocknen 
mehr oder weniger stark geschädigt. — Die aus- 
sezeichneten Untersuchungen Flü gge's und 
seiner Schüler haben die daraus sich ergebenden 
ns Unterschiede in der Übertragbarkeit der 
tisch und der trocken zerstäubten Infektions- 
reger in eklatanter Weise dargetan. Die Er- 


reger, die durch Kot und Urin ausgeschieden 
werden, die Erreger der Typhen, der Ruhr, der 
Cholera stehen, was die Leichtigkeit der Über- 
tragbarkeit anlangt, weit hinter den Erregern 
zurück, die fein verteilt in die Luft gelangen. 
Die die Erreger enthaltenden Exkrete beschmutzen 
die Haut des Kranken und werden in seiner Um- 
gebung verbreitet. Sie gelangen in die Wäsche, 
auf den Boden, in die Abwässer, und weiterhin 
in Trink- und Gebrauchswässer oder auch auf 
Nahrungsmittel. Sie werden entweder durch 
direkte Berührung oder aber von der Umgebung 
aus auf neue Individuen übertragen. 

Manche von diesen Erregern wie z. B. die 
Typhuserreger widerstehen dem Trocknen geraume 
Zeit und können deshalb auch in Staubform ver- 
breitet werden. Andere werden durch das Trocknen 
schnell getötet, z. B. die Cholera- und Pesterreger; 
bei diesen kommt daher diese Art der Verbreitung 
nicht in Betracht. Einige Erreger wie z. B. die 
Erreger des Rauschbrandes bilden Dauerformen 
schon innerhalb des lebenden Körpers, andere 
wie die Erreger des Milzbrandes außerhalb des Tier- 
körpers bei günstigen Temperatur- und Feuchtig- 
keitsverhältnissen. Diese Dauerformen sind außer- 
ordentlich widerstandsfahig gegen das Eintrocknen. 
Sie können Jahre, ja Jahrzehnte hindurch lebend 
und infektionstüchtig bleiben. So kann es kommen, 
daß die Ausstreuung der Keime von den er- 
krankten Individuen zeitlich so weit zurückiiegt, 
daß niemand mehr an einen Zusammenhang der 
frischen Erkrankungen mit jenem ersten Falle 
denkt, während er doch ganz unzweifelhaft be- 
steht. Bisweilen wird der Zusammenhang einer 
Neuerkrankung mit der Aussaat von einem er- 
krankten Individuum auch noch dadurch ver- 
wischt, daß eine ektogene Vermehrung der 
von dem Kranken ausgeschiedenen Erreger platz- 
greift, so daß nicht durch diese, sondern erst 
durch ihre späteren Abkömmlinge die neue In- 
fektion bewirkt wird. Das klassische Beispiel 
hierfür ist, wie die grundlegenden Untersuchungen 
Koch's erwiesen haben, der Mılzbrand. Die 
Milzbrandsporen vermögen an geeigneten Örtlich- 
keiten, Flußniederungen mit kalkhaltigem Boden, 
in dendurch Maceration von abgestorbenen Pflanzen 
sich bildenden natürlichen Infusen auszukeimen, 
sich zu vermehren und wiederum Sporen zu 
bilden, so daß das einmal infizierte Terrain zu 
einem dauernden Standort für das Milzbrand- 
pflänzchen wird. Aber auch andere Erreger wie 
die Typhus- und Cholerabakterien sind imstande 
sich auch außerhalb des lebenden Organismus 
auf toten Nahrsubstraten zu vermehren, ganz be- 
sonders in und auf Nahrungsmitteln, die eine ähn- 
liche Zusammensetzung bieten wie der lebende 
Organismus. Auch der Umstand, daß mit den 
Erregern zugleich eiweißreiche Stoffe aus- 
geschieden werden und in die äußeren Substrate 
gelangen, kann ihre Vermehrung in diesen be- 
günstigen. Geringe Spuren organischer Substanz 
machen z. B. ein sonst für ihre Vermehrung un- 
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geeignetes Medium, das Wasser zu einem guten 
Nährboden, wie experimentell für Cholera- und 
Typhusbakterien nachgewiesen ist. Freilich steht 
der Vermehrung hemmend die Konkurrenz der 
saprophytischen Organismen entgegen. Nur bei 
einigen wenigen Infektionskrankheiten ist das er- 
kranktelndividuum fürihre Weiterverbreitung 
nicht nicht von ausschlaggebender Bedeutung, 
wie z. B. bei der Cholera infantum, bei Eiterungen 
aller Art, bei dem Wundstarrkrampf und ähn- 
lichen Affektionen. In diesen Fällen handelt es 
sich um Erreger, die in der Umgebung weit ver- 
breitet sind, und die nur zufällig in den Digesti- 
onstraktus mit Nahrungsmitteln, oder durch Ver- 
letzungen der Oberhaut in den Körper ein- 
dringen. 

Von großer Bedeutung für die Infektion 
ist ferner die sog. Invasionspforte, 
durch die die Erreger in den Wirtorganismus 
gelangen. Die einen können ihre Wirkung nur 
entfalten, wenn sie in den Digestionstraktus ge- 
langen, so die Erreger der Cholera; andere nur, 
wenn sie in die Lunge eindringen, so die Erreger 
der Lungenseuche, der Pneumonien. Die Erreger 
der Cholera, in Hautwunden gebracht, erzeugen 
nicht die Cholera, die Pneumokokken nicht die 
Lungenentzündung. Das Virus der Hundswut 
kann nicht vom Digestionstraktus aus eindringen, 
sondern nur von äußeren Verletzungen aus. 
Manche Erreger können auf den verschiedensten 
Wegen infizieren wie z. B. die Tuberkelbazillen 
und die Rotzbazillen; meist aber bevorzugen sie 
eine Invasionspforte vor den anderen, so der 
Tuberkelbazillus beim Menschen den Respirations- 
traktus, beim Schwein den Digestionstraktus. Die- 
jenigen Krankheiten, für deren Erreger die ersten 
Wege und der Respirationstraktus die Invasions- 
pforte darstellen und die in feinster Verteilung 
in die Luft verstäubt werden, zeichnen sich durch 
besonders leichte Übertragbarkeit bzw. hohe An- 
steckungsfähigkeit aus. Zu ihnen gehören vor 
allen die akuten exanthematischen Krankheiten. 

Nachdem wir somit kurz die Verbreitung der 
Infektionskeime skizziert haben, müssen wir etwas 
näher erörtern, wie die Keime an dem neuen 
Organismus zum Haften gelangen und in die Ge- 
webe des Körpers selbst eindringen. Was das 
Haften der Keime anlangt, so kann es sich nur 
um ein mechanisches Ankleben, Hängenbleiben 
handeln, da ihnen Haftorgane vollständig fehlen. 
Der Zustand der äußeren Haut, bzw. der Schleim- 
häute ist dabei von Wichtigkeit, ebenso wie der 
Zustand der Keime, die auf sie gelangen. Ist die 
Haut glatt und trocken und sind die Keime in 
gleichem Zustand, so werden sie nicht leicht 
hängen bleiben. Etwas andcres ist es, wenn 
oberflächliche Läsionen vorhanden sind, die zum 
Austritt kleiner Mengen von Gewebsflüssigkeit 
Anlaß geben. An diesen verletzten Stellen bleiben 
die Keime kleben. Da die Keime fast niemals 
isoliert für sich, sondern immer von Se- und Ex- 
kretteilchen umhüllt auf die Körperoberflächen 


gelangen, so wird der feuchte Zustand der Stellen, 
auf die sie zufällig gebracht werden, ein leichteres 
Haften bedingen, da die anhaftenden Exkret- 
teilchen, wenn sie trocken sind, durch die Feuchtig- 
keit zum Aufquellen und zum Ankleben gebracht 
werden. Kleinste Buchten und Lakunen der 
Schleimhäute, wie sie ganz besonders im Rachen 
in den buchtenreichen Mandeln sich finden, werden 
das Haften besonders begünstigen, zumal wenn 
durch den Schluckakt die infektiösen Teilchen in 
dieselben hineingepreßt werden. Ebenso wird das 
mechanische Moment bei der äußeren Haut zur 
Geltung kommen. Wir wissen z. B. daß, wenn 
man Eiterkokken auf die Haut bringt, diese zu 
einer Infektion nicht Anlaß geben, wohl aber, 
wenn sie kräftig eingerieben werden, wie experi- 
mentell von Passet bewiesen, weil durch das 
Reiben die Keime in die Haarbälge hineingepreßt 
und gleichzeitig kleinste Läsionen herbeigeführt 
werden. Die tägliche Erfahrung, besonders bei 
den Soldaten, lehrt in Übereinstimmung mit den 
mit Reinkulturen angestellten Versuchen, daß 
durch das Reiben gewisser Teile der Kleidung, 
des Hemdkragens, der Halsbinde, durch den Druck 
der Patronentaschen oder der Tornisterriemen an 
Hals, Bauch und Brust, und durch das Scheuern 
der Beinkleider beim Reiten an den Glutaeen und 
den Oberschenkeln Infektionen mit Eiterkokken 
häufig zustande kommen. 

Sind die Keime an irgend einer Stelle zur Ruhe 
gekommen und zum Haften gebracht, so müssen sie 
nunmehr erst in das Gewebe eindringen. Sie be- 
ginnen sich zu vermehren. Unter Umständen sind sie 
nun imstande, direkt in dasnormale Gewebe hinein- 
zuwachsen und dasselbe zu durchwuchern. So 
sehen wir z. B. die Erreger der Pest, wenn sie in 
die menschliche Lunge gelangt sind, in derselben 
wuchern wie in einem toten Nährsubstrat. In 
der Regel aber müssen die Keime zunächst die 
natürlichen Widerstandskräfte des Wirtorganismus 
überwinden. Zu diesem Zwecke stehen ihnen 
gewisse Angriffswaffen zur Verfügung. Die 
verschiedenartigen Mikroorganismen sind im- 
stande, chemische Stoffe der verschiedensten Art 
zu erzeugen, die die lebenden Zellen des Wirt- 
organismus schädigen. Die Stoffe, die sie pro- 
duzieren, sind überaus mannigfaltiger Art, teils 
sind es saure teils alkalische Stoffe, Toxine, ferment- 
artige Körper u. dgl. mehr. Dem Wirtorganismus 
stehen zu seiner Verteidigung eine Reihe von 
Hilfsmitteln zur Verfügung. Die Sekrete der 
Haut- und Schleimhautdrüsen dienen dazu, die 
anhaltenden Teilchen von den Epithelien abzu- 
heben und in Bewegung zu setzen. Den Eingang 
zum Respirationsapparat sehen wir durch Flimmer- 
epithelien geschützt, durch deren Tätigkeit alle 
auf sie gelangenden Fremdkörper nach außen be- 
fördert werden. Der Eingang zum Darmtraktus 
ist geschützt durch die Produktion von verdauenden 
Fermenten, deren Einwirkung die eingedrungenen 
Erreger erliegen. Freilich sehen wir, daß diese 
Einrichtung nicht ausreicht, um in jedem Falle 
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unter allen Umständen die Erreger zurückzuhalten. 
Die Milzbrandbazillen z. B., massenhaft per os 
gegeben, führen bei Hammeln nicht zur Infektion, 
weil sie verdaut werden. Werden sie aber in 
Sporenform aufgenommen, so widerstehen sie 
dem Verdauungssafte, passieren den Magen und 
gelangen in den alkalisch reagierenden Darm, in dem 
sie in irgend welchen Krypten haften bleibend, 
auswachsen und in die Gewebe hineinwuchern. 
Die Cholerabakterien werden von einem normalen 
Magensafte verdaut. Aber nicht immer ist der 
zu ihrer Vernichtung notwendige Salzsäure- und 
Pepsingehalt im Magen vorhanden, ganz besonders 
nicht nach dem Genusse von Wasser, wie die in 
meinem Institute ausgeführten Untersuchungen 
vonSchultz-Schultzenstein ergeben haben, 
sodaßunterUmständenunverdauteCholerabakterien 
den Magen passieren und in den alkalisch reagieren- 
den Darm, der für ihre Vermehrung günstige 
Bedingungen bietet, hineingelangen können. 
Haben die pathogenen Keime nun begonnen, in 
das Gewebe des Wirtes hineinzuwuchern, so wird 
von dem Organismus zur Abwehr mobil gemacht. 
Durch den Reiz, den die Eindringlinge ausüben, 
durch die Stoffwechselprodukte, die sie erzeugen, 
werden Zellen verschiedener Art herbeigelockt, 
die sogenannten Phagozyten, die vielkernigen 
Mikrophagen und die großen einkernigen 
Mak rophagen. Diese Zellen bilden einen 
dichten Wall um die Eindringlinge, so daß sie 
am Vordringen verhindert werden. Oder sie 
nehmen sie in sich auf, um sie intrazellulär zu 
verdauen; denn sie enthalten in ihrem Inneren 
fermentartige Stoffe, die die verschiedenartigen 
Substanzen zu verdauen vermögen. Außerdem 
D im Blut und in den Gewebsflüssigkeiten ge- 
öste Stoffe vorhanden, die die pathogenen Keime 
zu schädigen und abzutöten imstande sind, so 
ab sie nunmehr leicht von den Phagozyten auf- 
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Wenn nun auch die Eindringlinge von ihrer Haft- 
stelle aus die Abwehrkräfte des Organismus über- 
windend in den Körper eingedrungen sind, so ist 
damit noch keineswegs ihr Sieg entschieden. Sind 
sie in die Lymphbahnen eingedrungen, so stellen 
sich ihnen in den Lymphdrüsen gewaltige leben- 
dige Filter entgegen, in denen sie zurückgehalten 
und mit den gleichen Waffen bekämpft werden 
wie an der Stelle ihres Eindringens. Sehr häufig 
wird an dieser Stelle noch ihr Angriff abgeschlagen. 
Oft genug dringen sie an der Infektionsstelle so- 
fort in Blutgefäße ein; sie gelangen dann in den 
Kreislauf und finden unter Umständen in dem 
nährstoffreichen Blute eine außerordentlich gün- 
stige Stätte der Vermehrung, oder aber sie werden 
mit dem Blute in die inneren Organe verschleppt, 
bleiben an bestimmten Stellen haften und können 
dort von neuem zu lebhafter Vermehrung schreiten. 
Aber auch an diesen neuen Stellen beginnt dann 
in vielen Fällen von neuem der Kampf des Orga- 
nismus gegen die Eindringlinge. 

Der tierische Organismus ist mit einer wunder- 
baren Reaktionsfähigkeit ausgestattet, wie die Im- 
munitätsforschungen der letzten Jahrzehnte ergeben 
haben. Er erzeugt Substanzen der verschiedensten 
Art, die den schädigenden Wirkungen der Infek- 
tionserreger, ihrer Stoffwechselprodukte und ihrer 
Leibessubstanzen, entgegen wirken. Die neue 
Phase unserer Erkenntnis auf diesem Gebiete hat 
begonnen mit der Entdeckung des Diphtherie- 
bazillus. In meiner ersten Arbeit bereits hatte 
ich dargetan, daß der von mir aus den diphthe- 
rischen Läsionen rein kultivierte Bazillus die Tiere 
tötet, wiewohl er sich nur lokal an den Impf- 
stellen vermehrt, daß er mithin ein Gift erzeugen 
muß, welches von der Impfstelle in den Körper 
eindringt und seine deletären Wirkungen entfaltet. 
Dieses Gift wurde auch zuerst von mir und dann 
von Roux und Yersin in den Kulturen nach- 
gewiesen. Mit dem von den Bazillen getrennten 
Gifte konnten dieselben Krankheitserscheinungen 
hervorgerufen werden wie mit den lebenden Ba- 
zillen. Behring, von mithridatischen Ideen er- 
füllt, fand nun, daß es möglich war, Tiere mit 
langsam steigenden Dosen an dieses Gift zu ge- 
wöhnen, so daß sie dieselben Mengen vertrugen, 
von welchen Bruchteile genügten, um nicht vor- 
behandelte Tiere zu töten. Behring stellte sich 
dann die Frage, warum vertragen die vorbehan- 
delten Tiere das Gift? Die Antwort lautete: Weil 
die Tiere ein Gegengift bilden, das das Gift neu- 
tralisiert wie eine Säure ein Alkali neutralisiert. 
Das Gegengift konnte von Behring im Blut- 
serum nachgewiesen werden, indem er tötliche 
Mengen des Giftes mit verschiedenen Mengen 
des Serums im Reagenzglase vermischte und die 
Gemische gesunden Tieren einimpfte. War dem 
Gifte die zu seiner Neutralisierung ausreichende 
Serummenge beigemischt, so blieben die mit 
diesem Gemisch behandelten Tiere vollständig 
gesund. Die Immunität bei der Diphtherie be- 
ruhte daher auf einer Antitoxinbildung. Damit 
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war eine neue fundamentale Tatsache festgestellt, 
die wie bekannt, zu den wichtigsten praktischen 
Konsequenzen geführt hat, die Tatsache, daß der 
tierische Organısmus auf die Einführung von 
Bakterientoxinen mit der Bildung von spezifischen 
Antitoxinen reagiert. 

Mit der Entdeckung der antitoxinbildenden 
Kraft des Organismus war die Frage: weshalb 
wird der Organismus der eingedrungenen Mikro- 
organismen Herr? aber noch nicht beantwortet. 
Viele pathogene Organismen bilden solche lös- 
liche, in den Körper eindringende Gifte nicht. 
Bei den von diesen Infektionserregern gesundeten 
Individuen findet sich auch kein Antitoxin im 
Blute, und doch hat der Körper solcher In- 
dividuen die eingedrungenen pathogenen Keime 
überwunden. R. Pfeiffer gelang die Lösung 
dieses neuen Rätsels. Durch Versuche mit Cholera- 
bakterien stellte er fest, daß ihre Zellenleiber Stoffe 
enthalten, auf welche der Körper des mit nicht 
tötlichen Dosen behandelten Tieres mit der Bildung 
von eigenartigen Antikörpern reagiert, die ebenso 
wie die antitoxischen Stoffe im Serum des Blutes 
vorhanden sind, aber nicht antitoxisch wirken, 
sondern dem Serum die Kraft verleihen, lebende 
Cholerabakterien abzutöten und aufzulösen. 
Pfeiffer stellte fest, daß die Wirkung dieses 
Serums in ganz eigenartiger Weise stattfand. Mit 
den betreffenden Bakterien im Reagenzglase ge- 
mischt, entfaltete es keine Wirkung. Erst wenn 
das Gemisch in die Bauchhöhle eines gesunden 
Tieres eingeführt wurde, erfolgte die Abtötung 
und Auflösung der Bakterien. Später zeigten 
Metschnikoff und Bordet, daß die Bakteri- 
zidie auch im Reagenzglase erfolgt, wenn Peri- 
tonealflüssigkeit oder frisches Serum eines ge- 
sunden Tieres hinzugesetzt wurde. Es handelte 
sich mithin um einen etwas komplizierten Vor- 
gang. Zur Vernichtung pathogener Keime be- 
darf es zweier Substanzen, einer, die im Immun- 
serum sich vorfindet, und einer zweiten, die im 
normalen Serum des Individuums, in dem die 
Zerstörung erfolgt, vorhanden ist. Bei dem von 
einer Bakterieninfektion geheilten Individuum 
finden sich natürlich beide Stoffe im Blute, so 
daß, wenn Bakterien derselben Art in den be- 
treffenden Körper einzudringen versuchen sollten, 
sie sofort durch das Zusammenwirken der beiden 
Substanzen getötet und aufgelöst würden. Die 
eine Substanz, das verdauende Ferment, das im 
Blute vorhanden ist, ist das von Ehrlich sog. 
Komplement, das Alexin Buchner’s, die Zy- 
mase Metschnikoff's; der zweite Körper, das 
Reaktionsprodukt des Körpers gegenüber den ab- 
gestorbenen Bakterienleibern, das an und für sich 
die Bakterien nicht zum Auflösen bringen kann, 
sondern nur die Einwirkung des verdauenden 
Fermentes vermittelt, ist der Ambozeptor Ehr- 
lich's, die Substance sensibilisatrice Bordet’s, 
der Fixator Metschnikoff’s. Ich muß es mir 
versagen, näher einzugehen auf die überaus inter- 
essanten und wichtigen Forschungen, die nament- 


lich von Ehrlich und seinen Schülern über das 
der Bakteriolyse analog verlaufende Phänomen der 
Hämolyse angestellt worden sind, und durch die 
das Verständnis des Vorganges der Zellenauf- 
lösung ganz außerordentlich gefördert worden ist. 
Ich kann auch nicht eingehen auf die wichtige 
Frage, ob es nur ein Komplement gibt, oder ob 
deren viele vorhanden sind. An anderer Stelle 
werden diese Verhältnisse näher erörtert werden. 

Weitere Forschungen haben gelehrt, daß mit 
dem Antitoxin, dem Gegengift, und den Lysinen, 
den zellenzerstörenden Substanzen, die Reihe der 
Antikörper, die von dem Tierorganismus gegen- 
über den Mikroorganismen, ihren Stoffwechsel- 
produkten und ihren Leibessubstanzen erzeugt 
werden, nicht erschöpft ist. Durch die Reaktion 
auf Bakterienzellen entstehen, wie Pfeiffer bei 
seinen Versuchen über die Wirkung des Serums 
im Reagenzglase wohl beobachtet, aber Gruber zu- 
erst klar erkannt hatte, Stoffe, welche die mit dem 
Serum im Reagenzglase vermischten Bakterien zum 
Verkleben, zum Agglutinieren, bringen, so daß 
sie, zu Haufen zusammengeballt, sich zu Boden 
senken, während die darüberstehende Flüssigkeit 
klar wird. Die Bildung der Agglutinine, die 
ebenfalls streng spezifisch ist, hat eine hervor- 
ragende praktische Bedeutung erlangt dadurch, 
daß Widal deren Vorhandensein im Blute an 
Typhus erkrankter Individuen nachwies und die 
agglutinierende Wirkung des Blutserums von 
Typhuskranken auf Typhusbazillen als wertvolles 
diagnostisches Hilfsmittel erkannte. 

Eine weitere Art von Reaktionsprodukten des 
Tierkörpers auf Bakterienzellen wurde zuerst von 
Kraus aufgefunden. Das Serum von Tieren, die 
mit einer bestimmten Bakterienart behandelt worden 
sind, gibt in Kulturflüssigkeiten, in denen dieselben 
Bakterien gewachsen, dann aber durch Filtration 
entfernt sind, einen Niederschlag, ein Präzipitat. 
Danach wurden diese Antikörper als Präzipitine 
bezeichnet. Weiterhin wurde durch die Unter- 
suchungen von Bordet, Ehrlich und anderer 
Forscher dargetan, daß die Bildung der Präzipitine 
eine gesetzmäßige Reaktion des Organismus auf 
die Einführung aller Arten von Eiweißkörpern in. 
denselben ist. Auch diese Antikörper sind spezi- 
fisch. Uhlenhuth hat in meinem Institut und 
unabhängig von ihm haben Wassermann und 
Schütze die Spezifizität der Blutpräzipitine ver- 
wandt zur Unterscheidung von Menschen- und 
Tierblut, Untersuchungen, die für die forensische 
Praxis von höchster Bedeutung geworden sind. 
Aber damit ist die Summe der Antikörper, die 
der Organismus zu bilden vermag, noch keines- 
wegs erschöpft. Experimentell ist mit Sicherheit 
erwiesen, daß durch die Einführung von Ferınenten 
ebenfalls spezifische Antikörper, Antifermente, er- 
zeugt werden können, die die Wirkungen der 
Fermente aufheben. So wird z. B. durch Ein- 
spritzung von Lab eine Substanz erzeugt, das 
Antilab, das die spezifische Fermentwirkung 
des Lab aufzuheben vermag. Da viele der pa- 
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thogenen Organismen fermentartige Stoffe, die 
z B. Gelatine, Blutserum, Eiweiß zu peptonisieren 
imstande sind, erzeugen, so erhellt ohne weiteres, 
daß durch die Bildung der Antifermente ein 
wesentlicher Teil ihrer Wirksamkeit aufgehoben 
werden kann, daß mithin diese Antifermente bei 
der Heilung und bei dem Zustandekommen der 
Immunität eine nicht zu unterschätzende Rolle 
spielen müssen. 
In den letzten Jahren ist noch eine eigenartige 
Gruppe von Antikörpern in den Vordergrund des 
Interesses getreten. Neufeld und Rimpau 
fanden, daß Sera von Tieren, die mit Pneumo- 
und Streptokokken vorbehandelt waren und weder 
antitoxische noch baktericide Antikörper enthielten, 
die Eigenschaft gewonnen hatten, die betreffenden 
Bakterien für die Aufnahme durch Phagocyten 
geeignet zu machen. Diese Stoffe wurden des- 
halb „Bakteriotropine“ genannt. Wright fand, 
daß auch im normalen Serum derartige Stoffe 
vorkommen, die die gleiche Wirkung haben, die 
Mikroorganismen für die Phagocyten aufnehmbar 
zu machen, und die er deshalb mit dem Namen 
Üpsonine (von &rroovew: ich bereite für die Mahl- 
zeit vor) belegte. Wright brachte bei bestimmten 
bakteriellen Krankheiten die von einer gewissen An- 
zahl von Leukocyten, welche dem Blute des Kranken 
entstammten, aus einer Aufschwemmung der 
gleichen Bakterien aufgenommen und gezählten 
Keime in ein Verhältnis zu den von einer gleichen 
Zahl von Leukocyten, die aus dem Blute eines 
normalen Individuums stammten, unter gleichen 
Bedingungen aufgenommenen und gezählten Bak- 
terienkeimen. Er nannte die gefundene Zahl den 
opsonischen Index und versuchte, diesen opsoni- 
a Index für die Diagnose und weiterhin auch 
- die Behandlung mittels abgetöteter Bakterien 
er gleichen Art praktisch zu verwenden. Bakterio- 
mn Opsonine unterscheiden sich nur da- 
es a. i ra die Opsonine, durch Er- 
Be O Grad während 10 Minuten zerstört 
erden, während die Bakteriotropine der Er- 
“armung widerstehen. 
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o Angriffs ektion hängt daher ab einesteils von 
teils von oo gie der pathogenen Keime, andern- 
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Zahl in einen Wirtorganismus eingedrungen, diesen 
schnell schwer krank zu machen oder zu ver- 
nichten imstande sind. Da nun aber die Re- 
aktionsfahigkeit des befallenen Organismus wesent- 
lich mit in Betracht kommt für den Verlauf, so 
kann man eine hohe bzw. niedrige Virulenz bei 
einem Erreger nur dadurch feststellen, wenn man 
das Verhalten verschiedener Stämme derselben 
gegenüber einer ganzen Reihe von möglichst 
gleichartigen, womöglich gleichaltrigen Individuen 
derselben Tierspezies quantitativ d. h. durch Uber- 
tragen bestimmter Mengen desselben prüft. Ein 
Stamm, von dem kleine Mengen genügen, um 
alle infizierten Individuen schnell krank zu machen 
und eventuell zu töten, ist hochvirulent, ein 
Stamm, von dem große Mengen notwendig sind, 
die infizierten Tiere krank zu machen, schwach- 
virulent. Vielfach treten Unterschiede in der 
Virulenz bei gewissen Erregern nur dann zutage, 
wenn man diese quantitativen Untersuchungen 
nicht nur an Individuen der gleichen Tierspezies, 
sondern an Individuen verschiedener Spezies 
vornimmt. Man trifft dann auf höchst merk- 
würdige Erscheinungen, wie wir noch sehen 
werden. Wie entstehen nun die verschiedenen 
Grade der Virulenz? Eine hohe Virulenz kann 
ein Mikroorganismus erreichen auf verschiedene 
Weise, wie Erfahrung und Experiment lehren. 
Als ein besonders wirksames Mittel, um Erreger 
virulent zu machen, hat sich die schnelle Ubertra- 
gung derselben von Individuum zu Individuum 
erwiesen. In der vorantiseptischen Zeit hat man 
vielfach Gelegenheit gehabt, die Beobachtung zu 
machen, daß Eitererreger, die von Wunde zu 
Wunde durch Verbandstoffe oder Instrumente 
oder s6nst wie übertragen wurden, schließlich so 
virulent wurden, daß jede auch die kleinste Ver- 
letzung einen schweren Verlauf nahm und unter 
schweren allgemeinen Erscheinungen zum Tode 
führte. Die furchtbaren Hospitalbrandepidemien 
jener Zeiten geben Kunde von der auf diese 
Weise gewaltig gesteigerten Virulenz der Wund- 
infektionserreger in den Verwundetenlazaretten. 
Auch durch die künstliche Übertragung von Tier 
zu Tier kann eine ganz außerordentliche Steige- 
rung bewirkt werden, besonders wenn man die 
zarten jugendlichen Individuen für die Uber- 
tragung aussucht. Pasteur war es, wie be- 
kannt, gelungen, virulente Milzbrandbazillen durch 
Züchten bei 42-43° so in ihrer Virulenz abzu- 
schwächen, daß sie Meerschweinchen nicht mehr 
töteten. Übertrug er nun aber diesen Stamm 
auf ein neugeborenes Meerschweinchen, von 
diesem auf ein ı Tag altes, dann weiter auf ein 
2 Tage altes, auf ein 3 lage altes und so fort, 
so gelang es ihm, den Stamm wieder so virulent 
zu machen, daß er auch ausgewachsene Meer- 
schweinchen tötete. Auch durch die Mitüber- 
tragung von Agressinen, d. h. von Bauchhöhlen- 
flüssigkeit eines nach intraperitonealer Impfung 
zugrunde gegangenen Tieres, gelingt es, die 
Virulenz der betreffenden Keime außerordentlich 
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zu steigern. Ein Organismus, von dem Millionen 
von Keimen nicht ausreichten, um in die Bauch- 
höhle eines Tieres eingeführt, dieses zu töten, 
kann nach einer Reihe von derartigen Über- 
tragungen eine so hohe Virulenz erreichen, daß 
ein einziger Keim für eine tödliche Infektion ge- 
nügt. Derartige Versuche sind angestellt worden 
z. B. mit dem Organismus der Hühnercholera am 
Meerschweinchen. Die schnelle Übertragung in 
einen frischen Nährboden verhindert, daß die 
eigenen Stoffwechselprodukte irgendwie schädi- 
gend auf den Erreger einwirken, und erhöht zu- 
gleich seine Wachstumsenergie. Die Erhöhung 
der Wachstumsenergie ist dadurch zu erkennen, 
daß der Teilung der Individuen sehr schnell die 
Trennung in zwei getrennte Tochterindividuen 
folgt, so daß die Gesamtmasse der Erreger aus 
einzelnen oder in Teilung begriffenen Individuen 
besteht, während längere Verbände, Ketten und 
Fäden, die aus den nach der Querteilung im Zu- 
sammenhang bleibenden Individuen entstehen, 
nur selten anzutreffen sind. Die Bildung längerer 
Verbände ist als Zeichen verminderter Wachs: 
tumsenergie und Virulenz häufig zu beobachten 
in künstlichen Kulturen wie auch im Tierkörper. 
So beobachtet man z. B. in Bouillonkulturen bei 
längere Zeit auf künstlichen Substraten fort- 
gezüchteten Choleraerregern längere Spiralen, in 
frischen Reiswasserstühlen foudroyant verlaufender 
Fälle aber stets nur einzelne Individuen. Ab- 
geschwächte Milzbrandbazillen, die Meerschwein- 
chen nicht mehr zu töten vermögen, wachsen im 
Körper der Maus, die sie stets sicher töten, zu 
langen Fäden aus in den kleinsten arteriellen Ge- 
fäßen, während die Rinder und Hammel tötenden 
hochvirulenten Bazillen stets nur als einfache und 
nur wenige Querteilungen darbietende Stäbchen 
gefunden werden. 

Für die Erhaltung und auch für die Erhöhung 
der Virulenz hat sich bei der Fortzüchtung der 
Mikroorganismen auf künstlichen Nährsub- 
straten als überaus wichtig gezeigt die Zusammen- 
setzung des Nährsubstrates, vor allem ein Gehalt 
desselben an genuinen Eiweißsubstanzen. 
In einer mit frischem Blut versetzten Nährbouillon 
bleiben z. B. die Streptokokken hochvirulent, bzw. 
erreichen sie nach einer Reihe von Umzüchtungen 
eine so hohe Virulenz, daß eine Übertragung ver- 
einzelter Keime den Tod des infizierten Indivi- 
duums in kurzer Zeit bewirkt. Außer durch die 
Züchtung in Substraten mit genuinem Eiweiß 
kann die Virulenz eines Erregers gesteigert werden 
durch das konkomitierende Wachstum anderer 
Organismen. 
nehmen, daß durch die Zersetzung gewisser Be- 
standteile des Nährsubstrates durch die konko- 
mitierenden Organismen Stoffe gebildet werden, 
die von den pathogenen Bakterien aufgenommen 
werden und sie giftiger machen, oder auch sie 
befähigen, besonders giftige Stoffwechselprodukte 
zu erzeugen. So sehen wir z. B. die Giftbildung 
der Diphtheriebazillen gesteigert werden bei 
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gleichzeitiger Anwesenheit von Streptokokken in 
dem Substrat. Möglich ist es auch, daß durch 
die Tätigkeit der anderen Mikroorganismen Pro- 
dukte erzeugt werden, die zugleich mit den 
pathogenen in den Körper eines Individuums ein- 
gebracht, eine Läsion des Gewebes an der In- 
vasionsstelle bewirken und dadurch die Haftung 
der pathogenen Erreger erleichtern, die Abwehr- 
kräfte lahmlegen und so eine leichte und schnelle 
Infektion des befallenen Individuums herbei- 
führen. So wirkt z. B. der Rauschbrandbazillus 
viel intensiver, wenn gleichzeitig Milchsäure 
an der Infektionsstelle vorhanden ist. Überaus 
interessant sind die Veränderungen der Virulenz, 
die durch schnelle fortgesetzte Übertragungen 
von Individuum zu Individuum bei manchen Er- 
regern in die Erscheinung treten. Wir sahen, 
daß der Erreger durch diese fortgesetzten Über- 
tragungen allmählich den höchsten Grad der 
Virulenz für die betreffende Tierspezies er- 
reicht. Die Virulenz ist dann vielfach eine derartige 
geworden, daß er nunmehr auch für Individuen 
anderer Tierspezies, für die er vorher wenig 
oder gar nicht virulent war, hochvirulent ge- 
worden ist. Bisweilen aber tritt gerade das 
Gegenteil ein. Die für eine Tierspezies 
hochvirulent gewordenen Erreger haben die Viru- 
lenz für andere Tierspezies verloren, ja es kann 
sogar der eigentümliche Fall eintreten, daß die 
Erreger durch die Erhöhung ihrer Virulenz 
für eine Tierspezies eine erhöhte Virulenz auch 
für gewisse andere Tierspezies gewinnen, während 
sie gleichzeitig ihre Virulenz für wieder andere 
Tierspezies eingebüßt haben. Die für Rinder 
hochvirulenten Milzbranderreger sind hochvirulent 
für alle anderen, für Milzbrand empfänglichen 
Tierspezies. Die für den Menschen hochvirulenten 
Erreger der Pocken sind fast avirulent für das 
Rind. Sind sie aber zum Haften gebracht beim 
Rinde und werden sie nun im Rindkörper fort- 
gezüchtet, so gewinnen sie eine hohe Virulenz 
für das Rind, verlieren dann aber ihre Virulenz 
für den Menschen. Sie lassen sich zwar leicht 
auf den Menschen übertragen, sind aber nur 
noch imstande, lokale Veränderungen zu erzeugen, 
nicht aber die schweren, das Leben gefährdenden 
Allgemeinerkrankungen. Leichte Übertragbarkeit 
und hohe Virulenz sind daher keineswegs sich 
deckende Begriffe. Die Erreger der Tuberkulose, 
die dauernd im Menschenkörper fortgezüchtet sind, 
haben dadurch eine hohe Virulenz für den Men- 
schen erreicht, haben sie aber verloren für das Rind 
und für das Kaninchen. Die dauernd im Körper 
des Rindes fortgezüchteten Tuberkuloseerreger 
haben dadurch eine hohe Virulenz für das Rind 
und zugleich auch für alle für Tuberkulose emp- 
fängliche Tierspezies, für das Schwein, das 
Kaninchen, den Affen usw. erworben, für den 
Menschen aber eine Einbuße ihrer Virulenz er- 
litten. Die künstliche Fortzüchtung der Erreger 
der Tollwut im Körper des Kaninchens macht 
diese hochvirulent für diese Tierspezies. Die Zu- 
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nahme der Virulenz dokumentiert sich in diesem 
Falle dadurch, daß die Inkubationszeit allmählich 
immer kürzer wird, von etwa 3 Wochen auf 
ı Woche sinkt. Diese für das Kaninchen hoch- 
virulent gewordenen Erreger haben aber an Viru- 
lenz für den Menschen (und auch für den Hund) 
ganz außerordentlich verloren, so daß Mengen 
des Virus, die sonst unfehlbar eine tödliche In- 
fektion bewirken würden, anstandslos von dem 
Menschen vertragen werden. Diese für eine Tier- 
spezies spezifisch heranzüchtbare Virulenz bei 
gleichzeitiger Abnahme für andere Tierspezies hat 
eine ganz außerordentliche Wichtigkeit erlangt 
für die Immunisierungsprozesse. 

Der Wirtwechsel, der für manche höher 
organisierte übertragbare Lebewesen von größter, 
ja vielfach von ausschlaggebender Bedeutung für 
die Übertragung nicht nur, sondern sogar für die 
Erhaltung der Art ist, spielt auch in der Biologie 
der niedersten Organismen eine nicht zu unter- 
schätzende Rolle. Die niederen tierischen patho- 
genen Lebewesen vermögen sich zwar lange Zeit 
In ihrem Wirt durch Teilung zu vermehren und 
zu erhalten, schließlich kommt diese Art der Ver- 
mehrung zum Stillstand, vermutlich infolge einer 
Reaktion des Wirtorganismus. Wenn der Parasit 
sich in seiner Existenz bedroht fühlt, sucht er 
auf andere Weise die Erhaltung seiner Art zu 
Sichern. Er bildet dann geschlechtlich differen- 
zıerte, männliche und weibliche Individuen, damit 
aus deren Vereinigung widerstandsfahi gere Formen 
entstehen. Die geschlechtliche Vereinigung geht 
nun in der Regel nicht innerhalb des Wirtes, 
nenn nur außerhalb desselben vor sich. Fast 
= a Parasiten sind Blutparasiten. Blut- 
i sende Insekten nehmen mit dem gesaugten 
ute die Geschlechtsformen in sich auf. Im 
N Insekten findet dann die Befruchtung 
on lichen Formen durch die männlichen 
ar den geschlechtlichen Vereinigungen 
tigen a Individuen, die nun unter gün- 
Erich peraturbedingungen einen weiteren 
en ne in dem Insekt durchmachen 
in ee Ye ung einer großen Menge neuer, 
elung we en zur Vermehrung durch 
typen dieser oE - ndividuen führen. Die Proto- 
es Menschen E a sind die Malariaparasiten 
techmücken ler r er Tiere, die auf gewisse 
zahlre: ' die Erreger der Piroplasmosen 
-taretcher Tierspezies, die auf besti Zeck 
für ihre re | bestimmte Zecken 
chtliche Entwicklung angewiesen 


sind. 
Koch n gleiche Entwicklungsgang ist von 


Neuerdings q 
suchungen K] 
sestellt. Über 
manchen Err 


ultramik n. Penz erhalten bleiben soll. Die 
mikroskopischen Erreger der Maul- und 


Klauenseuche lassen sich nicht unbegrenzt von 
Rind zu Rind oder von Schwein zu Schwein, 
d. h. innerhalb der empfänglichen Tierspezies 
übertragen. Nur wenn man ganz junge Indivi- 
duen, wenige Wochen alte Ferkel nimmt, gelingt 
das. Nimmt man ältere Tiere, so ist man schon 
nach wenigen, 3—4 künstlichen Ubertragungen 
nicht mehr imstande, durch die Einimpfung die 
typische Krankheit zu erzeugen, gleichwohl aber 
gelingt es, die Übertragbarkeit des Virus zu er-. 
halten, wenn man abwechselnd auf ein Rind und 
auf ein Schwein die Übertragung vornimmt. 
Weshalb die Virulenz dieser Erreger bei der 
künstlichen Fortzüchtung in einer einzigen emp- 
fänglichen Tierspezies erlischt, wissen wir noch 
nicht; vermutlich handelt es sich um gewisse ge- 
löste oder zellige Elemente des Wirtkörpers, die 
direkt schädigend auf die Erreger einwirken. 
Neuerdings ist es festgestellt, daß die Erreger 
sich an der Oberfläche von Schleimhäuten infiziert 
gewesener Rinder monatelang infektionstüchtig 
und virulent erhalten können. Es handelt sich 
in diesen Fällen um sog. Dauerausscheider. Wie- 
wohl sich die Erreger dauernd im Körper des 
Virusträgers aufhalten, werden sie doch nicht in 
ihrer Virulenz geschädigt. Freilich stehen sie 
dann auch nicht unter der direkten Einwirkung 
der Gewebssäfte und Zellen. Vielleicht ist es in 
diesen Fällen zu einer Bildung besonders wider- 
standsfähiger Formen gekommen, vielleicht aber 
handelt es sich auch um ein Immunwerden der 
Erreger gegen die ihnen feindlichen Abwehrkräfte 
des Wirtorganismus. Die neuesten Forschungen 
haben nach diesen Richtungen bereits interessante 
Ergebnisse geliefert. Bei gewissen pathogenen 
Bakterien hat man beobachtet, daß die Wider- 
standsfähigkeit gegenüber den Körpersäften und 
Zellen und eine Erhöhung ihrer Virulenz Hand 
in Hand geht mit einer stärkeren Entwicklung 
der peripheren Hüllensubstanz zu einer derberen 
Kapsel, die das kernartige Endoplasma vor der 
Einwirkung gelöster und auch zelliger Bestand- 
teile des Wirtorganismus schützt. 

Es erübrigt nun noch einer Anzahl von Fak- 
toren zu gedenken, die für die Entstehung der 
Infektion von Bedeutung sind, und die man unter 
den Begriff der Disposition zusammenfaßt. 
Man unterscheidet eine örtliche, eine zeitliche 
und eine individuelle Disposition. Es würde uns 
zu weit führen, auf alle diese Momente näher 
einzugehen. Es liegt auf der Hand, daß zeitlich 
große Unterschiede in dem Auftreten vieler In- 
fektionen bestehen müssen. Bei allen den In- 
fektionen, für deren Zustandekommen die Mit- 
wirkung bestimmter Insekten erforderlich ist, 
werden natürlich die Jahreszeiten und die klima- 
tischen Faktoren, die für die Entwicklung dieser 
Überträger maßgebend sind, einen ausschlag- 
gebenden Einfluß ausüben. Im Winter erlischt 
in den nördlichen Breiten die Malaria, weil die 
Anopheles fehlen. In gewissen Tropengegenden 
erlischt sie in der heißen Trockenzeit, weil in 
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dieser ebenfalls die Uberträger nicht gedeihen 
können. Die Pest nimmt ab oder verschwindet 
sogar in den endemischen Gebieten zu der Zeit, 
in der der Uberträger der Krankheit, der Pulex 
cheopis, der Rattenfloh, sich nicht zu entwickeln 
vermag. Die Milzbrandinfektionen treten nur dann 
auf, wenn Rinder und Schafe auf die mit den 
Sporen infizierten Weiden getrieben werden, also 
im Frühling und Sommer, usw. Wenn zahlreiche 
empfängliche Individuen in mehr oder weniger 
enge Berührung miteinander treten, so häufen 
sich die Infektionen. So sieht man, daß in Län- 
dern mit warmem Klima gerade zur Winterszeit 
die Erkrankungen an akuten Exanthemen eine 
Steigerung erfahren. Das Haften der Infektionen 
an bestimmten Ortlichkeiten, das gehäufte Auf- 
treten derselben in bestimmten Häusern z. B. ist 
bedingt durch das Vorhandensein kontinuierlich 
fließender Infektionsquellen, wie solche u. a. durch 
das Vorhandensein von Bazillenträgern und Dauer- 
ausscheidern geliefert werden. Vorbedingung ist 
natürlich stets das Vorhandensein zahlreicher, für 
die Infektion disponierter Individuen. Von jeher 
hat man beobachtet, besonders bei bestimmten 
Krankheiten, daß von zahlreichen, der gleichen 
Infektionsgefahr ausgesetzten Individuen der 
gleichen Spezies, die einen schwer, die anderen 
leicht und die dritten gar nicht erkrankten. Man 
sprach dann von hochdisponierten, wenig dis- 
ponierten und gar nicht disponierten Individuen. 
Mit dem Auffinden bestimmter Mikroorganismen 
als Erreger bestimmter Infektionskrankheiten, mit 
dem experimentellen Studium der rein kultivierten 
Erreger und der stets gleichmäßig gelingenden 
Übertragung dieser Reinkulturen auf die Versuchs- 
tiere, trat die Disposition als Infektion begünsti- 
gendes Moment in den Hintergrund. Nur bei 
einer Bakterienkrankheit wurde eine höchst merk- 
würdige Verschiedenheit bei verschiedenen Rassen 
einer Spezies beobachtet. Während das Schaf im 
allgemeinen hochempfänglich für den Milzbrand- 
bazillus ist, sowohl bei der künstlichen wie bei 
der natürlichen Infektion, erweisen sich die algie- 
rischen Schafe nahezu unempfänglich für dieselbe. 
Sie konnten nur durch Beibringung ganz massiger 
Dosen der Bazillen überhaupt infiziert werden. 
Sie waren also nicht disponiert für die Milzbrand- 
infektion. Allmählich bei dem näheren Studium 
der Erreger, namentlich bei «deren Übertragung 
auf möglichst zahlreiche Tierarten 
drängte sich die Frage nach der Disposition 
wieder mehr auf. Ganz eindringlich aber trat 
ihre Bedeutung in den Vordergrund, als es 
Dunbar gelungen war, das Wesen des sog. 
Heufiebers aufzuklären, dasselbe als eine durch die 
Wirkung eines in dem Blütenstaube verschiedener 
Gramineen enthaltenen Giftstoffes bedingte Krank- 
heit zu erkennen. In dem wässerigen Auszug 
der Pollenkörnchen ist das Gift enthalten. Nimmt 
man nun eine Reihe von Personen und träufelt 
man denselben von dieser wasserklaren Gift- 
lösung einige Tropfen in den Bindehautsack 


des Auges, so treten bei der Mehrzahl der 
Personen gar keine Erscheinungen auf. Sie 
verhalten sich gerade so, als wäre ihnen Wasser 
in das Auge geträufelt. Einzelne wenige aber 
erkranken mit allen charakteristischen Erschei- 
nungen des Heufiebers. Die einen erweisen sich 
somit als hoch disponiert, die anderen als voll- 
ständig unempfänglich. Die Disposition war also 
das ausschlaggebende Moment für das Erkranken. 
Worauf diese besondere Disposition beruht, kann 
man nicht mit Sicherheit sagen. Wenn ein or- 
ganisches Gift auf einen Organismus wirken soll, 
so müssen nach der Ehrlich'schen Anschauungs- 
weise Rezeptoren für das Gift vorhanden sein. 
Den unempfänglichen Inidviduen fehlten somit 
die Rezeptoren für das Heufiebergift. So läßt es 
sich auch erklären, daß manche Individuen, die 
von Erregern befallen werden, welche durch die von 
ihnen erzeugten Gifte wirken, nicht erkranken, 
weil ihnen die Rezeptoren für jene Gifte fehlen. 
Man kann sich auch vorstellen, daß solche Individuen 
über besonders wirksame Abwehrstoffe, sei es 
gelöster, sei es zelliger Art, verfügen, die imstande 
sind, die Infektionserreger zu vernichten, sobald 
sie an irgend einer Körperstelle einzudringen ver- 
suchen, so daß sie ihr Gift nicht zu erzeugen ver- 
mögen. Bei der Erforschung des Verhaltens zahl- 
reicher Infektionserreger gegenuber verschiedenen 
Tierspezies hat sich herausgestellt, daß bestimmte 
Tierspezies gegenüber einem bestimmten Erreger 
hoch disponiert sind, d. h., daß sämtliche Individuen, 
die mit dem Erreger infiziert werden, gleichmäßig 
erkranken. So ist z. B. die Ratte hoch disponiert 
für den Pesterreger, das Meerschweinchen hoch 
disponiert für den Erreger der Tuberkulose. Sehr 
viel weniger disponiert sind andere Tierspeziecs 
z. B. das Kaninchen, d. h. bringt man einer Reihe 
von Individuen dieser Tierspezies eine gleiche, 
möglichst minimale Menge des Infektionserregers 
bei, so erkranken nicht alle Individuen und die 
erkrankten nicht in gleicher Weise. Es gibt also 
unter ihnen gar nicht, wenig und mehr dispo- 
nierte Individuen. Handelt es sich also bei der 
Übertragung von Infektionskeimen um eine weniger 
empfängliche Spezies, so wird das Zustande- 
kommen der Infektion abhängen im wesentlichen 
von der größeren oder geringeren Disposition der 
befallenen Einzelindividuen. Handelt es sich da- 
gegen um die Übertragung auf eine hochempfäng- 
liche Spezies, so wird die Disposition des einzelnen 
Individuums für das Zustandekommen der Infek- 
tion keine Rolle spielen, da ja alle Individuen 
gleich disponiert sind. Sehr schwierig zu be- 
urteilen ist die Frage der Disposition bei der 
Tuberkulose. Dem Iirreger der Tuberkulose gegen- 
über gehört der Mensch nicht zu den hochempfäng- 
lichen Spezies. Lange nicht alle infizierten Menschen 
gchen, wie die infizierten Meerschweinchen aus- 
nahmslos, an der Infektion zugrunde. Es würde 
daher das Zustandekommen einer Tuberkulose- 
infektion schr wesentlich mit davon abhängen, 
ob dic betreffenden Individuen dafür disponiert 
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sind oder nicht. Freilich kann man über das 
Vorhandensein einer verschiedenartigen Dispo- 
sition gegenüber dem Tuberkuloseerreger beim 
Menschen kein unbedingt sicheres Urteil ab- 
geben, da es nicht angeht, wie im Tierversuch 
eine größere Zahl von menschlichen Individuen 
in gleicher Weise mit gleichen Mengen des Er- 
regers zu infizieren. Unzweifelhaft können auch 
Schwankungen der Virulenz der Erreger bei ver- 
schiedenen Infektionen einen verschiedeneartigen 
Verlauf bedingen. Auch die quantitativen Ver- 
hältnisse kommen gewiß mit in Betracht. Viel- 
fach wird auch ein besonderer Bau der Atmungs- 
organe, des Brustkorbes, der Lungen, besonders 
auch bestimmter Bronchien die Infektion be- 
günstigen, auch werden Faktoren, die die all- 
gemeine und lokale Widerstandskraft schwächen, 
Alkohol, Lues, Erkältungen usw. von großer Be- 
deutung sein für das Zustandekommen und den 
Verlauf der Infektion. Aber abgesehen von allen 
diesen Momenten scheint doch noch in manchen 
Fallen eine besondere Disposition eine Rolle zu 
spielen in dem Sinne, daß bei manchen Indivi- 
duen die Erreger besonders leicht haften und 
schnell und leicht in dem Körper wuchern. Wie 
soll man es sich sonst erklären, daß, wenn z. B. 
in einer Familie die Mutter an Tuberkulose er- 
krankt, von den Kindern nur diejenigen erkranken, 
die nach der Mutter geartet sind, während die 
Kinder, die nach dem Vater geartet sind, wie- 
wohl doch gleicher Infektionsgefahr ausgesetzt, 
nicht erkranken. Um eine Disposition dürfte es 
sich auch handeln in den Fällen, in denen man 
mehrere Generationen hindurch in derselben 
Familie ganz eigenartige Lokalisationen der In- 
fektion in bestimmten Körperteilen beobachtet 
hat. Jedenfalls mahnen uns die Beispiele der 
algierischen Schafe und des Heuficbers, die 
Frage der Disposition beim Zustandekommen 
der Infektion nicht unbeachtet zu lassen, 
und in jedem Falle näher zu erforschen. 

Das Studium der Ursachen und der Entstehung 
derInfektion, besonders die Ermittlung der Tatsache, 
daß das erkrankte Individuum die Hauptvermch- 
rungsstätte der Infektionserreger ist, die von diesem 
auf die Umgebung verbreitet und auf andere emp- 
fangliche Individuen übertragen werden, hat zu 
praktisch hochbedeutsamen Konsequenzen geführt. 
Vernichtung der Erreger im Körper der 
Erkrankten, d. h. Heilung derselben, Ver- 
hütung der Übertragung durch Isolation 
der Kranken, Fernhalten der mit eigenen, Be- 
wegungsorganen ausgestatteten tierischen Uber- 
trager, Desinfektion der Se- und Exkretstoffe 
der Kranken, Unempfänglichmachung, Im- 
Munisierung der empfänglichen bedrohten Indi- 
viduen, das sind die Mittel, mit Hilfe welcher wir 
die Infektion zu bekämpfen haben. Die großen 
Erfolge, die die moderne Hygiene unter der Führung 
unseres Altmeisters Robert Koch in den letzten 
Jahrzehnten erzielt hat, stellen den gewaltigsten 
Fortschritt dar, den die Medizin seit ihrem Be- 


stehen gezeitigt hat. Sie erwecken die wohlbe- 
gründete Hoffnung, daß es allmählich gelingen 
wird, die Menschen und die Tiergeschlechter von 
ihren gefährlichsten Feinden, den Infektions- 
erregern, zu befreien. 


2. Die bisherigen Ergebnisse 
der Wassermann’schen Luesreaktion 
für die Praxis. 


Von 
Dr. Hans Mühsam in Berlin. 


Die neueren Forschungen auf dem Gebiete 
der Syphilis haben derartige Umwälzungen in der 
Kenntnis von dieser Krankheit bedingt, daß der 
Praktiker an ihnen nicht achtlos vorübergehen 
darf. Es ist zu vermuten, daß die Möglichkeit 
des Tierexperimentes, welche durch die Ent- 
deckung der Übertragbarkeit der Lues auf Affen 
gegeben ist, die Reinzüchtung des Syphiliserregers 
und vor allem die Erforschung des Wesens der 
Wassermann'schen Reaktion das Dunkel bald 
noch mehr erhellen werden, in das diese Krank- 
heit bisher gehüllt war; aber trotzdem lohnt es 
sich schon jetzt, rückwärts zu blicken und das 
bisher Erreichte vom Standpunkte des Praktikers 
aus zu überschauen. Es ist verständlich, wenn 
manche Fragen eine exakte Beantwortung noch 
nicht zulassen, und es mag daher manche der in 
folgendem geäußerten Ansichten Widerspruch er- 
fahren; aber die maßgebliche Anschauung soll 
sich ja erst aus den divergierenden Auffassungen 
herauskristallisieren, und ich habe mich bemüht, 
aus einem Materiale von fast 6000 Fällen, die ich 
scit Anfang 1907 serologisch untersucht habe, 
und deren Krankengeschichten mir zum großen 
Teil von den überweisenden Kollegen zur Ver- 
fügung gestellt wurden, mir ein möglichst objek- 
tives Urteil zu bilden. 

In der ersten Zeit des Primäraffektes versagt 
die Wassermann sche Reaktion bis etwa zur 
vierten Woche nach Beginn der Infektion. Von 
diesem Zeitpunkte an fällt die Reaktion mit jedem 
Tage kräftiger aus. Es ist deshalb auf ein nega- 
tives Resultat innerhalb dieser Zeit kein entschei- 
dendes Gewicht zu legen. Auch die Vorschläge 
zur Verfeinerung der Reaktion geben nicht durch- 
weg brauchbare Resultate. Übrigens ist auf die 
Angabe des Patienten über den Infektionstermin 
und selbst über die ersten Zeichen seiner Krank- 
heit nicht allzuviel zu geben. \Wiederholt man 
die Reaktion nach Ablauf einer gemessenen Frist 
(so, daß die zweite Untersuchung etwa in die 
fünfte Woche fallt, so wird wohl ausnahmslos 
die Wassermann'sche Reaktion bei wirklich 
vorhandener Syphilis positiv ausfallen. Gerade 
in dieser ersten Zeit ist die Anwendung der 
Komplementbindungsmethode von großer prak- 
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tischer Wichtigkeit. In einer großen Reihe von 
Fällen hat es sich gezeigt, daß gemischte Schanker, 
welche noch völlig den Eindruck von weichen 
machten, schon eine positive Reaktion gaben. 
Auch kommt es nicht selten vor, daß Phimosen 
die Erkennung der wahren Natur eines Ulcus 
hindern. Bisweilen bietet die Lokalisation des 
Primäraffektes Schwierigkeiten für die Erkennung, 
und so war es denn auch einige Male die auf- 
fallend lange Persistenz eines Karbunkels oder 
eines Panaritiums, welche den Verdacht auf die 
Spezifizität einer Affektion aufkommen ließ. In 
einem Falle fanden sich in dem Urethralausfluß 
eines Patienten Spirochäten, und eine positive Re- 
aktion bestätigte die Syphilis; das Ulcus saß inner- 
halb der Urethra. Besondere Schwierigkeiten 
bietet die Diagnose von Primäraffekten häufig bei 
Frauen. Sofern Ausfluß und Drüsenschwellungen 
die Möglichkeit einer spezifischen Erkrankung 
geben, sollte die Untersuchung des Blutes zur 
Entscheidung ihrer Natur herangezogen werden. 

Es kommt häufig genug bei beiden Ge- 
schlechtern vor, daß der Primäraffekt überhaupt 
übersehen wird, und vielleicht ist auf den Umstand, 
daß zahlreiche Luetiker optima fide leugnen, je 
infiziert gewesen zu sein, der Ausspruch: omnis 
lueticus mendax zurückzuführen. Auch Drüsen- 
schwellungen, besonders in den Leistenbeugen, 
gaben den Anlaß zur Untersuchung des Blutes, 
bisweilen mit positivem Resultat, obgleich zur 
Zeit der Untersuchung keinerlei sonstige syphi- 
litische Erscheinung, insbesondere auch kein 
Schanker, zu konstatieren war. 

Gewöhnlich entscheidet das Auftreten der Ro- 
seola die Diagnose, aber jeder Praktiker weiß, wie 
oft diese der Beobachtung entgeht. Wie oft Ver- 
wechselungen des Exanthems vorkommen können, 
dafür habe ich zwei lehrreiche Beispiele. In einer 
Familie hatten drei Kinder Masern, und gleich- 
zeitig erkrankte das Kindermädchen mit leichtem 
Fieber und Exanthem. Nach zwei Tagen, wäh- 
rend welcher sie mit den Kindern in einem Zimmer 
zusammenblieb, stieg dem behandelnden Arzte 
aus irgendeinem Grunde der Verdacht auf, daß 
das Mädchen zufällig zur selben Zeit eine Roseola 
syphilitica bekommen haben könnte, und die Blut- 
untersuchung gab ihm Recht. In dem zweiten 
Falle wurde der Monteur B. wegen Syphilis in 
ein Krankenhaus geschickt. Er hatte 40° Fieber, 
über dem ganzen Körper eine Rupiaeruption, 
keinerlei Affektion am Penis, wohl aber ein großes 
Ulcus unterhalb der linken Clavicula. Er kam 
zunächst in eine Privatklinik, von wo er mit der 
Diagnose „echte Pocken“ in ein Krankenhaus ge- 
schickt wurde. Dort wurde er in der Pocken- 
baracke (in der sich übrigens ein wirklich Pocken- 
kranker befand) isoliert, und die Zeitungen ver- 
öffentlichten Bulletins über ihn in den Morgen- 
und Abendblättern. Am dritten oder vierten Tage 
endlich wurde die Wassermann'sche Reaktion 
angestellt, und von diesem Zeitpunkte an hörten 
die Bulletins auf, und die Schmierkur begann. 


Von der Wichtigkeit der serologischen Unter- 
suchung in den späteren Stadien der Syphilis für 
die Differentialdiagnose kann ich nur einige we- 
nige Punkte hervorheben. Auf dem Gebiete der 
Knochenerkrankungen handelt es sich um die 
Entscheidung, ob Geschwülste (besonders Sarkom), 
Tuberkulose oder Syphilis vorliegen. Bei Haut- 
affektionen erwähne ich nur die Differentialdia- 
gnose zwischen ulcerösem Syphilid und Lupus, 
sowie Gumma und Carcinom. Bei dieser Ge- 
legenheit möchte ich bemerken, daß ich in zwei 
Fällen von Scharlach die Angabe einer positiven 
Reaktion nicht habe bestätigen können. In einem 
Falle eines Bauchdeckentumors zeigte es sich, daß 
es sich um eine syphilitische Hautinfiltration 
handelte. Schleimhauterkrankungen, besonders 
an den oberen Luftwegen, lassen häufig Zweifel 
über ihre Atiologie obwalten, bei welcher die 
Syphilis in die Differentialdiagnose kommt. Augen- 
erkrankungen, besonders lIritis und Atrophia nervi 
optici werden oft durch Syphilis, bisweilen aber 
auch durch andere Momente bedingt, so daß der 
serologischen Untersuchung die Entscheidung 
bleibt. Das gleiche gilt für das Nervensystem. 
Neuralgien sowie Lähmungen, besonders im Ge- 
biete der Augennerven, des Trigeminus und Fa- 
cialis lassen sich 'nicht selten durch eine Queck- 
silberkur beseitigen. Oft gaben auch allgemeine 
nervöse Erscheinungen, wie anhaltende Kopf- 
schmerzen, Depression, Schlaflosigkeit, ferner 
Sprach- und Sinnesstörungen den Anlaß zur Unter- 
suchung. Cerebrale Lues, Gummata cerebri und 


` vor allen Dingen Paralyse und Tabes werden bei 


Beginn von Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems, deren Ätiologie unklar ist, zunächst 
durch den Ausfall der serologischen Unter- 
suchungen der Diagnose näher gebracht. Auch 
die Erkrankungen innerer Organe werden ja häufig 
genug durch eine Syphilis bedingt, die in ihren 
Folgeerscheinungen sich als Ikterus, Ascites, Al- 
buminurie oder Anämie manifestiert. Eine be- 
sonders große Rolle spielt die Lues als ätiologischer 
Faktor bei Gefäßerkrankungen. Es kann und soll 
hier nicht auf Einzelheiten eingegangen werden, 
sondern es sollen nur einige Punkte hervorge- 
hoben werden, welche sich als praktisch wichtig 
herausgestellt haben. 

Da ist zunächst auf die Bedeutung desAus- 
falles der Wassermann'schen Reaktion 
einzugehen. Ist die Reaktion positiv, so be- 
deutet das, wenigstens hierzulande, das Vorhanden- 
sein von Syphilis. Damit ist noch nicht gesagt, daß 
die gerade vorliegende Affektion eine syphilitische 
sein muß, denn ein Luetiker kann natürlich ebenso 
gut wie jeder andere auch an nicht syphilitischen 
Krankheiten laborieren. Aber daß die positive 
Reaktion — in dem Sinne, in dem ich nachher 
„positiv“ definieren werde — durch eine andere 
Krankheit verursacht sein kann, darf nach den 
übereinstimmenden Untersuchungen aller mit der 
Methode vertrauter Beobachter bestritten werden. 
Es handelt sich allerdings hier um deutliche 
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Positivität. Ein schwach positives Ergebnis kann 
durch verschiedene Umstände (starke Eigen- 
hemmung des Serums, Mangel an Hammel- 
hamolysin usw.) bedingt sein, und so sehen wir 
nicht so selten eine verzögerte Lösung resp. eine 
uncharakteristische schwache Positivität, haupt- 
sächlich bei Tumoren und schwerer Tuberkulose 
Wir werden also einen Schluß auf die syphilitische 
Erkrankung des zu untersuchenden Patienten im 
allgemeinen nur dann ziehen dürfen, wenn die 
Reaktion stark positiv ist. Nun aber zeigt es 
sich, daß der Ausfall der Reaktion durch Medika- 
mente, vor allem das Quecksilber, erheblich beein- 
Außt wird. Unmittelbar nach einer Schmierkur 
kann ein vorher positives Resultat in ein negatives 
umgewandelt sein, ohne daß die Syphilis erloschen 
ist. Allmählich kehrt die Positivität wieder, und 
es dauert oft Wochen und Monate, bis sie ihre 
frühere Stärke wieder erreicht hat, ja bisweilen 
kehrt die ursprüngliche Intensität überhaupt nicht 
wieder. Da ist es denn sehr wichtig, daß der 
Untersucher die Anamnese kennt, um entscheiden 
zu können, ob eine Reaktion noch als positiv zu 
betrachten ist oder nicht. Dabei braucht die 
Reaktion in ihrer Stärke durchaus nicht der 
Schwere der klinischen Erscheinungen parallel 
zu gehen. Sehen wir in einem Falle zweifel- 
hafter Erkrankung, die einer Quecksilberkur nicht 
zu lange nachfolgt, eine schwach positive Reaktion, 
so werden wir viel eher auf eine syphilitische 
Atiologie derselben schließen dürfen, als wenn 
der gleiche Ausfall bei einem Patienten sich zeigt, 
der nie eine derartige Kur durchgemacht hat. 
Die gleiche Überlegung, wie für beginnende 
Rezidive, trifft auch für den Beginn der syphilitischen 
Infektion zu. 
WasdieBedeutungdernegativenReaktion 
anlangt, so ist hier zu bemerken, daß sehr selten 
Syphilitiker nicht mit dem Auftreten der durch 
die Komplementbindungsmethode nachgewiesenen 
Stoffe reagieren. Wir sehen ja auch, daß bis- 
weilen Typhuskranke keine Agglutinine bilden. 
Doch sind diese Fälle sehr selten, so daß der 
negative Ausfall der Reaktion mit großer Wahr- 
scheinlichkeit gegen das Bestehen von Syphilis 
spricht. Nun kommt es aber vor, bei Affen soll 
es sogar die Regel sein, daß die Antikörper, wie 
wir sie mit Wassermann nennen wollen, in 
Ihrer durch die Methode nachgewiesenen Menge 
“ne gewisse Periodizität zeigen, d. h. wenn man 
denselben Kranken längere Zeit hindurch regel- 
mäßig untersucht, ohne daß er antisyphilitische 
Mittel anwendet, so sicht man die Reaktion von 
starkster Positivität bis zur schwachen Reaktion 
alle Phasen durchlaufen; das braucht, wie gesagt, 
nicht der Fall zu sein, aber es kommt vor. Es 
Ist deshalb wichtig, da man ja nicht wissen kann, 
ob nicht zufällig die Untersuchung zur Zeit einer 
Negativen Schwankung oder, besser gesagt, eines 
"Banges der Positivität stattgefunden hat, für 
den F all des negativen Ausfalles oder der schwach 
positiven (unbeweisenden) Reaktion nach 2—3 
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Wochen noch einmal zu untersuchen. Fällt das 
Resultat auch jetzt nicht deutlich positiv aus, so 
dürfte die Wahrscheinlichkeit, daß Syphilis nicht 
im Spiele ist, fast zur Gewißheit werden. Die 
vorstehenden Ausführungen gelten, wie ich noch 
einmal betonen möchte, nur für den Fall, daß 
eine Quecksilberkur längere Zeit nicht voran- 
gegangen ist. 

Wir werden auf die Bedeutung der negativen 
Reaktion später noch zurückzukommen haben. 
Es möge hier aber betont werden, daß die Hilfs- 
mittel, welche man bisher zum Beweise des Vor- 
handenseins oder des Fehlens von Syphilis heran- 
gezogen hat, gegenüber der pathognostischen Be- 
deutung der Wassermann’schen Reaktion fallen 
gelassen werden sollten. Dazu gehört in erster 
Linie die Diagnose ex juvantibus. Abgesehen 
davon, daß man durch eine Quecksilberkur unter 
Umständen (z. B. bei malignen Tumoren) unwider- 
bringliche Zeit verlieren kann, ist auch die Be- 
weisführung keine exakte. Sowohl Quecksilber 
wie Jod wirken bisweilen heilsam bei anderen 
Affektionen (Jod bei Sporotrichose), und umge- 
kehrt können sie uns bei luetischen im Stiche 
lassen (Leukoplakie). Auchdie klinischen differential- 
diagnostischen Merkmale sind nicht immer durch- 
aus beweisend. Manche Neuralgie, mancher Kopf- 
schmerz, mancher Muskelrheumatismus wurde 
durch Quecksilber besser geheilt als durch Salizyl, 
und auch mancher Chlorose hat Merkur besser 
getan als das Eisen. | 

Es sei hier auf die Bedeutung der Wasser- 
mann'schen Reaktion für die Versicherungs- 
gesetzgebung hingewiesen. Ich hatte mehrfach 
Gelegenheit, fürUnfallberufsgenossenschaftenUnter- 
suchungen zu machen, bei denen es sich um die 
Frage handelte, ob Erkrankungen, die auf einen 
Unfall zurückgeführt wurden, vielleicht durch eine 
alte Syphilis bedingt seien. 

Wir haben oben gesehen, daß die Stärke der 
Reaktion durch antisyphilitische Mittel beein- 
trächtigt wird. Es zeigt sich nun, daß außer 
dem Quecksilber nur noch das Arsen (in Form 
von Atoxyl) die Reaktion zu beeinflussen vermag, 
während das Jod bei innerlicher Darreichung ohne 
Wirkung ist. Ich habe unter einer sehr großen 
Anzahl von Fällen nur ein einziges Mal gesehen, 
daß eine positive Reaktion nach einer Jodipin- 
Injektionskur in eine negative umgeschlagen war. 
Nun ist bekanntlich Quecksilber gerade in den- 
jenigen Stadien der Syphilis von besonderer 
Wirkung, wo sie am infektiösesten ist, während 
Jod zu dieser Zeit versagt. Umgekehrt sieht man 
in dem tertiären Stadium der Syphilis, welches 
man lange Zeit und bis in die letzten Jahre 
hinein als nicht mehr ansteckend zu betrachten 
pflegte, das Jod über das Quecksilber dominieren. 
Finger schloß daraus, im Zusammenhang mit 
der Wassermann’schen Reaktion, daß die 
tertiären Erscheinungen nur Reaktionsprodukte 
des erkrankten Organismus darstellen, welche 
durch die erworbene Überempfindlichkeit eine 
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besondere Intensität erlangt hätten. Wir haben 
beobachtet, daß die Syphilis in demjenigen 
Stadium, in welchem sie am infektiösesten ist, 
also die meisten Syphiliserreger zu erwarten sind, 
auch die stärkste Wassermann 'sche Reaktion 
bedingt und daß das gleiche .Mittel, welches die 
Syphiliserreger mehr oder weniger zum Ver- 
schwinden bringt, auch die Reaktion im gleichen 
Sinne beeinflußt. Nun sehen wir, daß im tertiären 
Stadium der Syphilis die Reaktion ebenfalls positiv 
ist, und wir werden aus diesem Umstande den 
Schluß ziehen dürfen, daß sich auch noch Syphilis- 
erreger in dem Körper des Erkrankten finden. 
Dafür gibt es auch noch weitere Beweise. Wenn 
Gummata oder andere Tertiärerscheinungen zum 
Verschwinden gebracht sind, waren wir schon 
bisher gewöhnt, auf neue Eruptionen gefaßt zu 
sein, auch wenn diese Erscheinungen durch Jod 
beseitigt waren. Vorsichtige Ärzte begnügten sich 
deshalb nicht mit der Jodbehandlung, sondern 
schlossen eine Quecksilberbehandlung an. So 
sehen wir denn auch, daß Patienten mit positiver 
Reaktion der Wiederkehr von syphilitischen 
Rezidiven beständig ausgesetzt sind. Hat sich in 
einem Falle nach einer Quecksilberkur wieder 
eine positive Wassermann ’'sche Reaktion einge- 
stellt, so dürfen wir den Patienten nicht als gesund 
betrachten, und wir werden um so mehr bei 
positiver Reaktion auf eine spezifische, d. h. 
Quecksilberbehandlung dringen müssen, als sich 
Tabes und Paralyse bisher nur im Zusammen- 
hange mit einer positiven Reaktion gezeigt haben. 

Sehr wichtig ist dieser Zusammenhang zwischen 
der positiven Reaktion und dem Vorhandensein 
aktiver Syphilis für die Erteilung derHeirats- 
erlaubnis. Hatten schon bisher vereinzelte Beob- 
achtungen vorgelegen, welche die Möglichkeit 
der Übertragung einer tertiären Syphilis sehr 
wahrscheinlich machten, so konnte es Neißer 
durch seine Affenversuche direkt beweisen. Ich 
selbst hatte Gelegenheit, folgenden Fall mit zu 
beobachten. Die Frau eines Syphilitikers ließ 
sich nach einer Reihe von Kuren von ihrem 
Manne scheiden und heiratete einen bis dahin 
gesunden Mann. Während dieser zweiten Ehe 
hatte sie keinerlei luetische Erscheinungen. Nach 
fünfjähriger Ehe akquirierte ihr zweiter Mann ein 
Ulcus durum penis von ihr. Bei beiden war die 
Reaktion stark positiv; in der Vagina der Frau 
soll ein zerfallenes Gumma bestanden haben. Da 
also die Möglichkeit der Infektion von einem 
tertiären Syphilid aus heutzutage sichergestellt 
ist, so darf meines Erachtens die Heiratserlaubnis 
nicht gegeben werden, solange die Reaktion 
positiv ist. Hat ein Syphilitiker geheiratet, so ist 
die Beobachtung der Frau während der Schwanger- 
schaft von größter Wichtigkeit. Auch wenn die 
Reaktion bei der Frau positiv ist, läßt sich be- 
kanntlich durch eine energische Quecksilberkur 
häufig ein gesundes Kind erzielen. Man nahm 
an, daß eine Frau, ohne selbst an Syphilis zu 
erkranken, einem syphilitischen Kinde das Leben 


geben könne. Ich glaube das nicht. So oft ich 
bei scheinbar gesunden Müttern das Blut unter- 
suchte, fand ich die Mutter krank. Es ist daher 
nicht verwunderlich, wenn man den Erfahrungs- 
satz aufstellen konnte, daß die gesunde Mutter 
eines syphilitischen Kindes durch dieses nicht 
infiziert werden könne; denn eine Superinfektion 
ist nicht gut möglich. Wohl aber ist es möglich, 
daß eine während der Schwangerschaft gut be- 
handelte Mutter ein gesundes Kind bekommt, und 
daß dieses gelegentlich eines Rezidivs der Mutter 
von dieser infiziert wird. Ist die syphilitische 
Mutter nicht imstande, ihr Kind selbst zu näbren, 
so darf eine gesunde Amme nur für den Fall 
genommen werden, daß das Kind sich bei wieder- 
holter serologischer Untersuchung als gesund 
herausstellt. Selbstverständlich ist es aber auch 
umgekehrt wichtig, daß jede Amme, bevor sie 
einen gesunden Säugling anlegt, wiederholt 
serologisch untersucht wird. 

Auf die verschiedenen Formen, in denen sich 
die hereditäreSyphilis äußern kann, von dem 
Absterben der Früchte bis zu den todfaulen aus- 
getragenen Kindern, sowie von den verschiedenen 
Formen der Syphilis des Neugeborenen (Pemphi- 
gus, Schnupfen, Paronychien, Keratitis, Taubheit, 
Blindheit usw.) will ich hier nicht sprechen. Nur 
eins scheint mir von Wichtigkeit, daß nämlich 
die Syphilis lange Zeit unerkannt oder symptom- 
los im Körper vorhanden sein kann (Lues here- 
ditaria tarda). Ich habe eine Reihe von Fällen 
untersucht, in denen (mit 14—20 Jahren) Kinder 
syphilitischer Eltern eine positive Reaktion hatten, 
ohne daß sie bisher an Krankheiten gelitten hätten, 
welche mit Sicherheit oder auch nur Wahrschein- 
lichkeit als syphilische bezeichnet werden konnten. 
Ich halte cs deshalb für dringend erforderlich, 
Kinder syphilitischer oder sypbilitisch gewesener 
Eltern serologisch zu untersuchen, um ev. Krank- 
heiten (z. B. juveniler Tabes) vorbeugen zu 
können. 

Was dieHeilbarkeit der Syphilis betrifft, 
so lehrt uns die Wassermann'sche Reaktion, 
wenn wir ihre Ergebnisse mit den klinischen Be- 
obachtungen zusammenhalten, daß eine Heilung 
viel häufiger ist, als man bisher angenommen hat. 
In einer großen Reihe von Fällen findet sich die 
Angabe: vor 12, 15, 20 Jahren ein harter Schanker 
mit Folgeerscheinungen, 1, 2 oder 3 Kuren, später 
nie wieder irgendwelche syphilitische Sym- 
ptome; und die Wassermann'sche Reaktion ist 
dauernd negativ. Da der Umschlag einer durch 
eine Kur zum Erlöschen gebrachten Reaktion in 
die Positivität sehr schnell, meist schon nach 4 
Wochen, eingetreten zu sein pflegt, so ist wohl 
mit Sicherheit daraus zu schließen, daß die Sy- 
philis tatsächlich ausgeheilt ist. Trotzdem da, 
wie schon oben gesagt, die Intensität der Kom- 
plementbindung nur allmählich zunimmt, würde 
ich empfehlen, die Syphilis nur dann als geheilt 
zu betrachten, wenn nach der letzten Quecksilber- 
kur 4 Untersuchungen in Abständen von je 6 
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Monaten ein gleichmäßig völlig negatives Resultat 
ergeben haben. 


Ob die Angaben über spontanes Erlöschen 
der Syphilis zutreffen, vermag ich mit Sicherheit 
nicht zu sagen, da ich einen Fall, in dem eine 
positive Reaktion ohne Anwendung irgendwel- 
cher Mittel spontan verschwand, nicht beobachtet 
habe, und da die anamnestisch dafür sprechenden 
Fälle den Einwand einer falschen Diagnose zu- 
lassen. 

Nach dem Ausfall der Wassermann'schen 
Reaktion sind wir berechtigt, das Quecksilber als 
spezifisches Heilmittel zu bestätigen. Es kommt 
aber vor, daß trotz ausgiebiger Quecksilberbehand- 
lung die positive Reaktion bestehen bleibt, die 
Syphilis also nicht ausheilt. In einem derartigen 
Falle zeigte sich das Atoxyl noch von Wirksam- 
keit. Doch habe ich auch bei Atoxylbehandlungen 
Mißerfolge gesehen. Einen Unterschied zwischen 
Spritz- und Schmierkur habe ich nicht konstatieren 
können. Die innerliche Darreichung des Queck- 
silbers scheint wirkungslos zu sein. Über das Jod 
und seinen spezifischen Heilwert habe ich oben 
gesprochen. Uber die übrigen Kuren (Schwitz- 
kur, Schrotkur, Zittmann'sche Kur) darf ich 
wohl zur Tagesordnung übergehen. Einen sicheren 
Erfolg von der Excision und dem Ausbrennen des 
Schankers in dem Sinne, daß eine schon vor- 
handene positive Reaktion rückgängig geworden 
wäre, habe ich nicht gesehen. 

Daß die Reaktion als solche ein Heilmittel 
darstellt, ist mir von verschiedenen Kollegen bei 
Fallen von Syphilophobie berichtet worden. 

Um also noch einmal kurz die Anwendungs- 
breite dr Wassermann'schen Reaktion für 
den Praktiker zu rekapitulieren, möchte ich sagen, 
daß die Reaktion anzustellen ist: ı. zur Entschei- 
dung differentialdiagnostisch schwieriger Krank- 
heitserscheinungen, 2. zur Beurteilung des Erfolges 
einer Kur, 3. zur Konstatierung der Gesundheit 
resp. der Ausheilung bei hereditär-syphilitischen 
und syphilitisch Gewesenen und 4. zur Konstatie- 
tung des Freiseins von Syphilis hauptsächlich bei 
Heiratskandidaten und Ammen, ferner 5. als Heil- 
mittel bei Syphilophoben. 


3 Zu den modernen Bestrebungen 


in der Geburtshilfe 
(mit Winken für den praktischen Arzt). 


Von 
Dr. F. Eberhart in Cöln. 


I. Placenta praevia. 


Die Placenta praevia ist eine Anomalie des Nach- 
geburtsitzes, die nach den Angaben von Krönig 
schr viele Todesfälle zur Folge hat, 6—5 Proz. 
Mortalität der Mütter und 60— 80 Proz. der Kinder. 


Bei dieser Erkrankung, die ich natürlich auch 
für eine sehr bedenkliche halte, wenn sie nicht 
zur richtigen Zeit erkannt und richtig behandelt 
wird, empfiehlt ein Vertreter der „chirurgischen 
Ara“, Prof. Krönig in Freiburg, für die reinen 
Fälle den klassischen Kaiserschnitt und zwar mög- 
lichst früh in der Eröffnungsperiode. Säße die 
Placenta hinten und wäre der Fall ein zweifelhafter, 
wäre der vaginale Kaiserschnitt, die Hysterotomia 
anterior, am Platze; nur, wenn die Placenta vorne 
säße, sollte nach der alten Methode von Brax- 
ton-Hicks die kombinierte Wendung gemacht 
werden. Krönig glaubt durch die Sectio caesarea 
den Verblutungstod, der alles beherrsche, zu vermei- 
den. Er ist der Ansicht, daß es aus dem Isthmus 
uteri blutet, wo die mütterlichen Gefäße sitzen, 
die durch Dehnung zerreißen ; ebenso beschuldigt 
er die mangelhafte Kontraktion dieses Gebär- 
mutterabschnittes. 


Bumm und Döderlein empfehlen in ge- 
eigneten Fällen hier den vaginalen, Sellheim 
den cervikalen Kaiserschnitt. Es wird durch dieses 
Verfahren der Forderung Krönig's, den Isthmus 
nicht zu erweitern, auch entsprochen, weil durch 
diese Schnitte die gefährliche Partie nur aufge- 
klappt und nicht gedehnt wird. 


Der leider zu früh verstorbene, hervorragende 
Gynäkologe Pfannenstiel, nahm hierzu (Monats- 
schr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. XXIX H. 3) 
auch das Wort und äußerte sich dahin, daß 
in allen Fällen der Kaiserschnitt doch 
nicht durchzuführen sei und auch an 
dem Widerstand der praktischen Ver- 
hältnisse scheitere. In der Klinik könnten 
geeignete Fälle mit dem Kaiserschnitt be- 
handelt werden, speziell, wenn die Mutter auf 
alle Falle ein lebendes Kind wünscht, sowie in 
denjenigen Fällen, wo die Metreuryse auf Schwierig- 
keiten stoße, z. B. bei sehr rigidem, Cervix. 


W.Bokelmann-Berlin („Klinische und private 
Geburtshilfe“ in Berliner klinische Wochenschr. 1909 
Nr. ı) suchte vom Standpunkt des Praktikers die 
Frage zu entscheiden, ob die von Krönig und 
Sellheim vertretene „chirurgische Richtung“ in 
der Behandlung der Placenta praevia und Eklampsie 
berechtigt sei. Er kommt zu dem Schlusse, daß 
sie nicht berechtigt ist. Da Bokelmann die 
Komplikation der Placenta praevia für 
nicht so schwerwiegend hält, wie 
Krönig und Sellheim, so sprichtersich 
auch gegen die Anwendung der Sectio 
caesarea bei dieser Erkrankung aus. 
Die Metreuryse und die kombinierte Wendung 
ergäben befriedigende Resultate. Diesen Bokel- 
mann'schen Anschauungen pflichtet auch Blum- 
reich bei („Reform der Placenta praevia Therapie“, 
Berliner klinische Wochenschr. 1909 Nr. 9). Es 
ergäbe sich nicht „eine riesige Mortali- 
tät an Verblutung“ wie Krönig sagt. 
Blum reich verlangt Hebung der Technik 
des einzelnen Praktikers anstatt der Befolgung 
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des Grundsatzes, die Placenta praevia Fälle sofort 
in die Klinik zu schicken. Blumreich empfiehlt 
mehr die kombinierte Wendung. 

Thies-Berlin konstatiert (Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 29 H. 3) ebenfalls, daß 
die bisherigen Behandlungsmethoden der Placenta 
praevia nicht so schlecht seien als von Krönig 
und Sellheim angenommen wird. Die Mortali- 
tät der Mütter von 179 Fällen seiin den 
letzten 4 Jahren in der Charite 3 Proz. 
gewesen, Hannes aus der Breslauer Frauen- 
klinik habe 5 Proz. angegeben. Die Mortalität 
der Kinder, die früher 60 Proz. gewesen, sei in 
den letzten Jahren auf 18 Proz. gesunken, seit- 
dem die für das Kind günstigen Entbindungsver- 
fahren bevorzugt worden sind. Die ungünstigsten 
Resultate habe die Wendung nach Braxton- 
Hicks für die Kinder ergeben, die Metreuryse 
die günstigsten. Bei 21 mit Metreuryse behandelten 
Kindern sind 18 lebend geboren worden. Die 
Ausführung der Sectio caesarea bei 
Placenta praevia sei, vonseltenen Aus- 
nahmen abgesehen, unnötig und in der 
allgemeinen Praxis überhaupt nicht 
durchführbar. Bei Erstgebärenden und Frauen 
mit sehr rigider Portio empfiehlt Thies den 
vaginalen Kaiserschnitt. 

In einer zweiten Arbeit „Zur Klinik der 
Placenta praevia“ (Zentralbl. f. Gynäkol. 1909 
Nr. 15) vertritt Krönig nochmals seinen Stand- 
punkt und führt 20 Fälle an. Er sagt, daß die 
Wendung nach Braxton-Hicks während der 
Geburt jedesmal die Blutung gestillt habe; weniger 
günstige Resultate hätte die Metreuryse ergeben. 
Die Nachgeburtsperiode war jedoch meist nicht 
normal, und es seien lebensgefährliche Blutungen 
oft nach Ausstoßung der Placenta erfolgt. Häufig 
habe auch die Dührssen’sche Uterovaginal- 
tamponade versagt. Krönig behauptet, daß die 
Blutung aus dem Isthmus und nicht aus dem 
atonischen Corpus stamme. Die Gefahr der 
Blutung könne nur dadurch vermieden 
werden, daß der Isthmus nicht gedehnt 
würde. 

Rieck-Altona‘ schreibt dann im Zentralbl. 
f. Gynäkol. Nr. 28 über „Kombinierte Wendung 
und Metreuryse“. Eristein ausgesprochener 
Anhänger der Metreuryse. Krönig schiene 
jetzt einen Ruckzug angetreten zu haben gegenüber 
den Resultaten von Hannes, Pfannenstiel 
und Zimmermann. Rieck glaubt, daß beim 
Wenden doch kleine Cervixrisse ent- 
stehenunddiesemanchmalweiterreißen 
könnten; er fragt, ob nicht bei den 20 Krönig- 
schen Fällen mit kolossalen Blutungen solche durch 
Cervixrisse vorgekommen seien? Rieck wünscht, 
daß es zum Gesetz würde, daß sofort nach einer 
Blutung in den letzten Monaten der Schwanger- 
schaft die Geburt durch Metreuryse eingeleitet 
würde. Der Gummiballon sei -auch das anti- 
septischste Tamponmittel. Man könne zwischen 
die Jodoformgaze, die den Uterus tamponiere, 


den Gummiballon zusammengeklappt einlegen 
und diesen dann aufblasen. 

Henkel-Greifswald sagt in seiner Abhand- 
lung „Therapie der Placenta praevia“ (Archiv f. 
Gynäkol. Bd. 68 H. 3), daß der Schwerpunkt 
der Therapie der Placenta praevia in 
der Erhaltung des Lebens der Mutter 
liege. Ein großer Teil der Aborte betreffe Praevia- 
aborte. Ware die Cervix für 1—2 Finger durch- 
gängig, so sei immer noch die beste Therapie 
die Wendung nach Braxton-Hicks. Da die 
Metreuryse schwierig sei für den, der sie nicht 
geübt habe, so empfehle er sie weniger. Wenn der 
Muttermund noch nicht für die Wendung geeignet 
sei, so empfehle er dem Praktiker zu 
tamponieren und die Patientin in eine 
Klinik zu bringen, hier könne dann der 
vaginale Kaiserschnitt gemacht werden, wenn der 
Cervikalkanal sich inzwischen nicht für den Finger 
durchgängig erweitert hätte. 

Krönig schreibt abermals über „Metreuryse 
bei Placenta praevia“ (Zentralbl. f. Gynäkol. Nr. 34) 
und bemerkt, daß von Pfannenstiel, Hannes, 
Hammerschlag undZimmermann, Rieck 
die schlechten Resultate der Methode von Brax- 
ton-Hicks zugeschrieben wurden; er wendet 
sich dann speziell gegen die Ausführungen von 
Rieck. Krönig hält die bisherigen Methoden 
nicht für blutsparend genug und sagt, daß zu 
zwei verschiedenen Zeiten der Geburt bei Placenta 
praevia eine stärkere Blutung zu befürchten sei: 
I. im Moment der Ausstoßung des Kolpeurynthers, 
2. in der Nachgeburtsperiode oder direkt post 
partum. Er tritt deshalb zum Schluß nochmals 
für den Kaiserschnitt ein, indem er ausführt: 
„Wer den Kaiserschnitt z. B. erst am Ende der 
Eröffnungsperiode macht, wird vor tödlicher Nach- 
blutung nicht sicher sein, denn dann ist gerade das, 
was ich verhüten will, die Dehnung der Placenta- 
stelle im Isthmus schon erfolgt, und bei der un- 
vollkommenen Kontraktion dieses Abschnitts 
können Blutungen in der Nachgeburtsperiode ein- 
setzen.“ 

In den Verhandlungen der Deutschen’ patholo- 
gischen Gesellschaft zu Kiel 1903 stimmt L. 
Aschoff-Freiburg Krönig in seiner Abhand- 
lung „Über die Berechtigung der Notwendigkeit 
des Begriffes Isthmus uteri“ bei. Er glaubt auch, 
daß ein solcher Isthmus existiere, „zwar nicht 
mathematisch aber annähernd genau.“ Es ist 
diejenige Stelle, welche von den Anatomen bei der 
äußeren Betrachtung als innerer Muttermund be- 
zeichnet worden ist. An dieser Stelle sei der Gebär- 
mutterschlauch leicht eingeschnürt, hier sei in der 
Regel die feste Anheftungsstelle des vorderen Peri- 
tonealüberzuges, hier treten die ersten großen Quer- 
äste der Uterinarterie in die Muskelsubstanz: hierliegt 
die obere Grenze des Isthmus. Die Muskulatur 
hält an Reichtum des Bindegewebes die Mitte 
zwischen Corpus und Collumenge Nach Bayer 
liegt die obere Grenze da, wo die äußere Muskel- 
draperie des (Corpus aufhört und die Ring- 
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muskulatur der Cervix beginnt. Bei der patholo- 
gischen Einnistung des Eies im Isthmusgebiet 
komme es nun zu einer sehr starken Entwicklung 
des Gefäßsystems in der Isthmuswand. Es sei 
begreiflich, daß aus einem solchen veränderten 
Isthmus, der sich nach der Geburt nur langsam 
verkleinert, eine langdauernde Blutung erwartet 
werden muß; ja man müsse sich mit Bayer 
wundern, daß bei einer wirklichen Placenta isthmica 
die Verblutung post partum nicht noch viel 
häufiger eintritt. 

Nach Gauß-Freiburg bildet die Placenta 
praevia sowohl für Bossi als auch den vaginalen 
Kaiserschnitt eine Kontraindikation (Verhand- 
lungen zu Budapest, internationaler Kongreß). 

Während der Drucklegung erschien noch im 
Ctrbl. f. Gyn. Nr. 50 die Diskussion der Wiener 
gyn. Gesellschaft vom ı1. Mai, worin Schauta zum 
Schlusse sagte: Beim sorgfältigen Abwägen 
würde sich nicht so leicht ein Fall für 
dieSectiocaesarea ergeben ; hingegen wollten 
sie künftighin der Hystereuryse ihr volles Augen- 
merk zuwenden, da dieses Verfahren einerseits 
geeignet ist, mehr lebende Kinder als durch die 
Wendung nach Braxton Hicks zu erhalten, ander- 
seits diese Methode auch von den praktischen 
Arzten technisch beherrscht werden kann. 

Wie soll sich nun der praktische 
Arzt der Placenta praevia gegenüber 
verhalten? In erster Linie muß er an diese 
Anomalie denken, wenn im 5.—8. Schwanger- 
schaftsmonat ohne eine äußere Veranlassung 
und ohne daß Nephritis besteht, Blutungen auf- 
treten. Solche Blutungen werden auch durch die 
Placenta marginata hervorgerufen. Das Ei ist dabei 
en schmalbasiges und hier erfolgen auch die 
Blutungen ohne äußere Veranlassung. Diese 
Blutungen können ebenfalls einen sehr lebensge- 
fibrlichen Charakter annehmen; es muß an Pla- 
centa marginata gedacht werden, wenn keine An- 
haltspunkte für Placenta praevia vorliegen. Hier 
muß man oft zur Untersuchung der Schwangern 
schreiten, wenn die Blutungen lebensbedrohend 
werden. Es kann nun der Arzt bei vor- 
liegendem Mutterkuchen eine große 
Anzahl, unter Umständen die meisten 
Mütter retten. Dies geschieht freilich aut 
Kosten mancher Kinder, jedoch darf dies nicht 
allzusehr in die Wagschale fallen, da die Kin- 
der, weil zu frühgeboren, nicht immer 
lebensfähig sind und deshalb auch ge- 
ringere Rücksichtsnahme verdienen. 
Diemoderne Schulehatnun, wieReifter- 
scheidt-Bonn sagt (Sitzung der Niederrheini- 
schen am 19. Juli 1909 Bonn), den Grundsatz 
so konservativ als möglich zu sein und 
nicht nur das Leben der Mutter, son- 
dern auch das des Kindes zu retten. Er 
veröffentlichte auch bei seinen 19 Fällen von extra- 
peritonealem Kaiserschnitt folgenden Fall, in dem er 
bei Placenta praevia dem Vorschlage Sellheims 
folgend Operierte, es ist der Fall VII. Hier handelte cs 


sich um Placenta praevia bei einer I para, es waren 
enge Genitalien, der Muttermund für den Finger 
durchgängig. Der Knabe, welcher 2600 g wog, 
wurde zwar lebend geboren, starb aber 24 Stunden 
nach der Geburt an Anämie. Das schwache noch 
nicht ausgetragene Kind hatte jedenfalls durch 
den zuerst angewandten vergeblichen Zangenver- 
such und dann durch die Wendung und Extrak- 
tion gelitten. Reifferscheidt sagt selbst, daß 
das Kind durch die bei der Ablösung der einge- 
rissenen Placenta erfolgende Blutung so anämisch 
geworden sei, daß die Verletzung der Placenta aber 
nur durch einen Fehler der Technik entstanden wäre. 
Wenn ich diesen Fall nun nach der alten Methode 
durch Hystereuryse oder mit der kombinierten 
Wendung behandelt hätte, so hätte ich vielleicht 
auch das Kind nicht lebend erhalten, ausge- 
schlossen war es aber nicht. Meine Entbundene 
hätte aber keinen Leibschnitt und keinen Uterus- 
schnitt bekommen und einer erneuten Schwanger- 
schaft viel zuversichtlicher entgegensehen können, 
denn die Beckenmaße waren normal. Ich empfehle 
also: Bei geringer Blutung sofort Bettruhe und 
Untersuchung. Bei stärkerer Blutung und noch 
nicht eröffnetem Muttermunde lege man einen 
Kolpeurynter in die Scheide ein, nachdem man 
die äußeren Genitalien gründlich abgeseift, 
rasiert und mit Sublimatlösung 1: 1000 
abgewaschen hat. Den mit'/, proz. Lysollösung 
gefüllten Kolpeurynter könnte man stattdessen auch 
mit Eiswasser auf blähen, was aber nicht unumgäng- 
lich nötig ist. Eine vorherige Ausspülung der Scheide 
mit gelinder Ausreibung vermittels der Finger 
('„—ıproz. Lysollösung) ist vor der Einführung 
des Kolpeurynters immer vorzunehmen, diese dart 
auch nicht unterbleiben, wenn die Scheide tam- 
poniert wird. Ich bin eigentlich kein Anhänger 
der Scheidentamponade und würde sie nur dem 
Arzt empfehlen, der den Fall nicht weiter selbst 
behandeln, sondern einer Anstalt überweisen will. 
Die Ausspülung der Scheide und leise Ausreibung 
der Scheide mit den Fingern muß gemacht wer- 
den, um nicht Scheidenkeime nach oben in den 
Cervikalkanal zu bringen. Daß die Tampons und die 
Gaze steril sein müssen und alles aufs sorgfältigste 
und reinlichste geschehen muß, ist für den weiteren 
Verlauf sogar für das Leben der Kreißenden be- 
stimmend. Lieber gar keine Tamponade 
als eine schlechte und mit zweifel- 
haftem Material! 

Ist der Muttermund jedoch für ı-—2 Finger 
durchgängig, so kann man die Metreuryse oder 
die kombinierte Wendung nach Braxton-Hicks 
ausführen. Der weniger geübte Geburtshelfer warte 
so lange bis der Muttermund für 2 Finger durch- 
gängig ist, da bei einer für ı Finger durchgängigen 
Cervix die Technik besondere Anforderungen stellt. 
Bei einer Erstgebärenden halte ich es für richtiger, 
den Metreurynter in die Eihöhle einzuführen und 
dann denselben mit !,, proz. Lysollösung zu füllen. 
Ich möchte besonders hervorheben 
daß der Gummiballon in die Eihöhle 
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selbst, nicht zwischen Eihäute resp. 
Placenta und Gebärmutterwand einge- 
führt werden muß. Liegt die Placenta voll- 
ständig vorn und kommt man nicht an die Ei- 
häute, so muß dieselbe mit dem Finger durch- 
bohrt werden. Der Gummiballon ist vorher gut 
auszukochen und wird am besten zwischen breiten 
Specula eingeführt, nachdem man vorher die 
Portio mit der Kugelzange angehakt hat und der 
Ballon in einer Kornzange zusammengerollt worden 
ist. Unter Umständen, besondersbeiWehenschwäche, 
muß man die Hilfeleistung des Metreurynters durch 
Anseilen von Gegenständen, z. B. eine gefüllte 
Weinflasche oder Gewichtssteine (I—ı'!/, Pfd.) 
erhöhen. 

Bei Mehrgebärenden würde ich die kom- 
binierte Wendung auf einen Fuß vorziehen, wenn 
der betreffende Arzt mit der Einführung des Kol- 
peurynters, nicht so bewandert ist oder denselben 
nicht zur Stelle hat. Die kombinierte Wendung 
ist jedenfalls auch bei Erstgebärenden vorzunehmen, 
wenn das Kind tot oder nicht lebensfähig ist; 
beilebendem und lebensfähigem Kinde 
gibt die Metreuryse bessere Resultate. 
Die kombinierte Wendung ist gar nicht so schwer 
auszuführen, als öfters angenommen wird, man muß 
nur hoch genug mit den Fingern in den Cervikal- 
kanal hinaufgehen, während die äußere Hand den 
Steiß des Kindes kräftig herabdrückt. Ist der 
Fuß durch den Cervikalkanal herabgeleitet, so 
kann man denselben noch eine Zeit leise ange- 
zogen halten, man überlasse aber die weitere Aus- 
stoßung der Frucht den Wehen. Es ist ein 
großer Kunstfehler, wenn man durch 
Ziehen den Muttermund erweiternwill. 
Wenn das Kind noch lebt, könnte man dazu eher 
in Versuchung kommen; ist die Frucht aber ab- 
gestorben, ist es geradezu ein Frevel an dem 
Leben der Mutter. Durch zu rasche Extraktion 
wird man einen Cervixriß hervorrufen und eine oft 
schon mehr als genug ausgeblutete Frau einem 
erneuten Blutverlust aussetzen, dem sie vielleicht 
erliegen würde. Man helfe erst dann nach, 


wenn die Frucht bis zu den Schultern 
geboren ist. 

Ist der Muttermund schon mehr erweitert, 
wenn man zu einem Falle von Placenta praevia 
gerufen wird, der Kopf vorliegend, das Becken 
normal oder gering verengt, sind die Wehen gut 
und ist der Blutverlust ein geringer gewesen -— 
meist ist es eine Placenta praevia lateralis — keine 
totalis -—, so genügt das einfache Sprengen der 
Fruchtblase. Die Blutung hört dann aus dem 
Grunde auf, weil sich die Gebärmutter mit der 
Nachgeburt jetzt bei den Wehen über die Frucht 
zurückziehen kann, während bei Intaktsein der 
Eihöhle durch die Wehen noch mehr Nachgeburt 
abgelöst wird und es aus größer werdender Fläche 
blutet. 2 

Ist das Kind geboren, so entferne man sobald 
als möglich die Nachgeburt und gebe Ergotin. Wenn 
man die im vorsstehenden gegebenen Vorschläge 
befolgt, wird man nichts zu bereuen haben. Wir 
werden zwar manches Kind verlieren, aber die 
Mutter erhalten, die auf alle Fälle mehr Recht hat 
dem Leben erhalten zu bleiben als ein zu früh 
geborenes, oft sogar nicht lebensfähiges Kind. 

Erweitert sich der Cervikalkanal nicht und ist 
wegen des starken Blutverlustes die Geburt zu 
beendigen, so empfeble ich den vaginalen Kaiser- 
schnitt nach Dührssen; diese Operation dart 
aber nur von dem geübten Spezialisten gemacht 
werden, wenn man nicht den Fall einer Klinik 
überweisen will. Werin vaginalen Operationen nicht 
geübt ist, unterlasse sie lieber; sie können be- 
sonders bei Erstgebärenden mit engen Genitalien 
mit großen Schwierigkeiten verbunden sein. 

Sonst gibt wohl die Eklampsie die häufigste 
Indikation für den vaginalen Kaiserschnitt ab. 
Bei einer so lebenbedrohenden Komplikation ist 
auch vor der gefährlichsten Operation nicht zu- 
rückzuschrecken, wenn mit einfacheren Mitteln 
nichts zu erreichen war; sonst sind oft Mutter 
und Kind verloren. 


(Ein zweiter Aufsatz, „Das enge Becken“, folgt.) 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Zur Kasuistik 
der Herz’schen Phrenokardie bezeichnet sich 


eine von Beermann mitgeteilte Studie (Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 45). Die Phrenokardie be- 
steht ım wesentlichen aus den drei Kardinal- 
symptomen: Herzschmerz, Herzklopfen und Atem- 
not, zu welchen Symptomen sich noch andere 
Erscheinungen, auf nervöser Basis beruhend, ge- 
sellen können, wie Schüttelfrost, Schweißausbruch, 
Übelkeit bis zur Ohnmacht. Herz glaubt bei 
allen derartigen Fällen Tielstand des Zwerchtfells 
gefunden zu haben und sieht hierin einen kau- 


salen Zusammenhang mit dem von ihm beschrie- 
benen Krankheitsbild. Ref. macht darauf auf- 
merksam, daß das Krankheitsbild durchaus dem 
der von ihm mehrfach geschilderten „Vagus- 
neurose“ entspricht. Die Vagusneurose ist charak- 
terisiert durch Tiefstand und geringe Verschieb- 
lichkeit der Lungengrenzen, durch Verlangsamung 
oder Beschleunigung des Pulses (je nachdem eine 
Reizung oder bereits eine Lähmung bestimmter Aste 
des N. vagus vorliegt), durch subjektiv empfundenes 
Herzklopfen, sowie durch Herzschmerz, welcher eine 
Folge der fast stets mit der Vagusneurose verbun- 
denen linksseitigen 4.— 5. Interkostalneuralgie ist. In 
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der Regel besteht auch noch eine ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit des N. vagus. Die Charak- 
terisierung dieses Symptomenkomplexes als Vagus- 
neurose ist noch dadurch gesichert, daß durch 
Injektion von Atropin, das bekanntlich den Vagus 
in spezifischer Weise beeinflußt, die Lungen- 
blähung und die subjektiven Empfindungen inner- 
halb 10—15 Minuten zurückgehen. Ref. hatte 
auch darauf hingewiesen, daß diese Vagusneurose 
in nahem Zusammenhange mit dem Asthma steht, 
und 2 Fälle beschrieben, in denen die Atemnot 
ganz akut aufgetreten war und unter Schweiß- 
ausbruch und Angstgefühl ein schweres Krankheits- 
bild geboten hatte, das vom wahren Asthma- 
anfall nur dadurch unterschieden war, daß die 
bei letzterem bestehende Sekretionsneurose, 
Giemen und Pfeifen auf der Brust hier voll- 
kommen fehlten. Auch in diesen beiden Fällen 
hatte eine Atropininjektion von I—ı'/, mg den 
Anfall prompt kupiert. Insoweit bietet also das von 
Herzund Beermann unter einem neuen Namen 
beschriebene Krankheitsbild eine Bestätigung für 
den Symptomenkomplex der Vagusneurose, nur 
mit Bezug auf die Ätiologie bringen die beiden 
Autoren ein neues Moment. Während in den 
Beobachtungen des Ref. als ätiologisches Moment 
Traumen, die mit einer Überdehnung des 
N. vagus einhergehen, und vor allem schwere 
Verstopfung als auslösende Ursache vorhanden 
waren, spielt in den Herz-Beermann'schen 
Fällen eine sexuelle Verstimmung das ursächliche 
Moment. In 3 der Beermann ’'schen Fälle war 
ein heftiger Nervenshock als Ursache angegeben, 
In 4 Fällen handelte es sich um hochgradige 
Önanisten, 2 Fälle litten an krankhafter Eifer- 
sucht, und 2 Frauen standen im Klimakterium. 
In einzelnen dieser Fälle freilich scheint wohl 
auch die Erregung des N. vagus von Störungen 
der Intestinalorgane ausgegangen zu sein, in 
einem Falle wird ausdrücklich von dem trommel- 
artig gespannten Leib gesprochen, und auch die 
herapie, die in Hochtouren und allgemeinen 
diatetischen Maßnahmen bestand, hat sicherlich 


Verdauungsverhältnisse günstig einge- 
wirkt, 


W. Alexander (Berliner klin. Wochenschrift 
Nr. 50) gibt eine umfassende Übersicht über die 
Behandlung der Gesichtsneuralgie, und zwar hat 
€ nur jene schweren Formen im Auge, die 
dem Praktiker fast unbekannt sind, da sie sich 
überwiegend in Händen von Spezialärzten be- 
hnden, Es sind dies die Fälle, die sich entweder 
in einem dauernden Anfall befinden oder bei 
denen wenigstens jeder Versuch, Teile des Ge- 
sichts zum Essen oder Sprechen zu bewegen oder 
auch nur den Kopf zu drehen, furchtbare Anfälle 
auslöst. Sie sind teils Morphinisten, teils haben 
sle Selbstmordversuche hinter sich. Alle aber be- 
hnden sich in einem bejammernswerten Zustand 
der Unterernährung, weil sie nicht essen, der Ver- 
schmutzung (Ekzem, Konjunktivitis, Stomatitis), 


weil sie sich nicht reinigen können. Dieser 
schreckliche Zustand kann auch aus einer ein- 
fachen Trigeminusneuralgie sich entwickeln, so 
daß es bereits in dem Anfangsstadium dieser Er- 
krankung geboten ist, sie mit allen möglichen 
Mitteln zu bekämpfen. Was nun die medika- 
mentöse Therapie anbelangt, so nimmt unter 
den Salicylaten das Pyramidon, resp. das Trigemin 
den Hauptrang ein. Neuerdings wird das Nitro- 
glyzerin besonders bei frischen Fällen empfohlen, 
bei dem wohl die Blutdruck herabsetzende Wir- 
kung in Betracht kommt, weshalb seine Kombi- 
nation mit energischer Abführkur zweckmäßig ist. 
F. Krause hat das Aconitin wieder zu Ehren 
gebracht, von dem man in zahlreichen Fällen eine 
konstante Wirkung noch da beobachten konnte, wo 
alle anderen Medikamente versagten. Alexander 
benutzt das Aconitin „Gehe“ und „Merck“; 
auch diese Medikation ist mit Abführmitteln zu 
verbinden (Kalomel, Bitterwasser usw.). Die vege- 
tarische Diät wirkt nach Ansicht von Alexander 
auch vorwiegend durch die Regelung der Darm- 
tätigkeit, ferner durch die Reizlosigkeit, wie denn 
auch Alkoholabstinenz absolut zu fordern ist. 
Außerlich aufzutragende Mittel soll man, wenn 
nicht schnelle Wirkung eintritt, nicht zu lange 
probieren, da diese allein nie zum Ziele führen 
werden. Vor Morphium ist in leichteren Fällen 
dringend zu warnen; wo es indiziert wäre, soll man 
zu Methoden greifen, die die Nerven zerstören. 
Vor der äußeren Applikation der Kälte, 
die bei anderen Neuralgien manchmal gut wirkt, 
rät Alexander entschieden ab. Hingegen ist 
die andauernde Erwärmung zu empfehlen, sei es 
durch allgemeine Prozeduren oder durch lokale 
Anwendung, deren einfachste die Thermopene- 
tration darstellt. Die Anodengalvanisation wirkt 
in manchen leichten und auch schweren Fällen 
günstig (Ströme von 20—50 M.-A. und Sitzungen 
von 25—60 Minuten täglich. Sie ist deshalb 
regelmäßig zu versuchen. Weniger wirksam sind 
der faradische Strom oder die statische Elektri- 
zität, resp. die Hochfrequenzströme usw. Radium 
hat sich bisher nicht bewährt. Massage kommt 
nur für die allerleichtesten Fälle aus rein äußer- 
lichen Gründen in Frage Den Übergang von 
der internen zur chirurgischen Behandlung bilden 
die Injektionsmethoden. Die Einspritzung von 
anästhesierenden Mitteln mit Nebennierenpräpa- 
raten kombiniert, wirkt nur in leichtesten Fällen. 
Über die Lange sche Injektion „unter hohem 
Druck“ liegen noch keine abschließende Resultate 
vor, doch scheint sie manchmal günstig zu wirken. 
Erzielt man mit den bisherigen Methoden keine 
Besserung, so bleibt nur übrig, die Nerven zu 
zerstören. Das wird am einfachsten durch die 
lokale Injektion erreicht. Soproz. Alkohol an den 
Nerven gebracht, zerstört ihn energisch, ohne die 
anderen Gewebe zu zerstören. Schlosser zeigte, 
wie man neben der peripheren Injektion am Ge- 
sichtsschädel, die an den Austrittsstellen der Nerven- 
äste auch für den Praktiker leicht ausführbar ist, 
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durch die tiefe Injektion bis zum Foramen rotundum 
oder ovale der Basis craniae gelangen und dort 
den Nerven erreichen und zerstören kann. Bei 
richtig ausgeführter Technik kommt es nicht zu 
nennenswerten Gefäßverletzungen. In einer großen 
Anzahl von Fällen schwerster Art genügten die 
peripheren Alkoholinjektionen zur Beseitigung der 
Anfälle, häufig auch bei Rezidiven veralteter schon 
mit Resektion behandelter Fälle. Führt diese 
Therapie nicht zum Ziele, so gehe man zur tiefen 
Injektion über, mit der man mit verschwindenden 
Ausnahmen Schmerzfreiheit erzielt. Rezidive sind 
mit erneuerter Einspritzung zu behandeln. Von 
den operativen Eingriffen bilden die Neuro- 
tomie, die Neurektomie, sowie die Heraugreißung 
der Nerven leichte Operationen. Die Resektion der 
Trigeminusäste an der Schädelbasis ist als ein- 


'greifende Operation anzusehen, deren Erfolge 


jedoch bessere sind, als bei der peripheren In- 
jektion. Führen diese Operationen nicht zum 
Ziele, so bleibt nur die intrakranielle Operation 
übrig. Bei der Frage, welcher von den peripheren 
Eingriffen, die Alkoholinjektion oder die Neur- 
ektomie anzuwenden ist, so ist die Aussicht auf 
Erfolg bei beiden die gleiche. Nicht die Methode, 
sondern der Fall entscheidet. Man wird deshalb 
die einfachere und gefahrlosere, d. h. die Alkohol- 
injektion im allgemeinen vorziehen. Das gleiche 
gilt auch von der Wahl zwischen tiefer Alkohol- 
injektion oder Resektion an der Schädelbasis, so 
daß die Alkoholinjektion der extrakraniellen Resek- 
tion vorzuziehen ist. Erst wenn diese versagen, 
ist die intrakranielle Resektion auszuführen. 


Wilhelm Caro gibt einen Beitrag zur 
spezifischen Behandlung der Nieren- und Blasen- 
tuberkulose (Tuberculosis Nr. 11). Die Erfolge 
der chirurgischen Behandlung der Nierentuber- 
kulose hat gezeigt, daß die Blasentuberkulose in 
der Regel keine besondere Krankheit, sondern 
nur eine Folge einer bestehenden Nierentuber- 
kulose ist; ebenso wie sehr häufig die Kehlkopf- 
tuberkulose nur ein Symptom einer bestehenden 
Lungenphthisis ist. Diese Anschauung führte 
dazu, daß einzelne Autoren die These aufstellten: 
der Nachweis der Tuberkelbazillen im Harn ist 
gleichbedeutend mit der striktesten Indikation 
zur Entfernung der primär erkrankten Niere. Dem- 
gegenüber haben andere Autoren, und so auch 
Caro, in dem initialen Stadium die Tuberkulin- 
behandlung empfohlen und damit Resultate er- 
zielt, welche die spezifische Behandlung der Nieren- 
tuberkulose (in geeigneten Fällen) der chirurgischen 
Therapie ebenbürtig an die Seite stellen. Caro 
berichtet über seine Erfolge durch diese spezi- 
fische Iherapie in 4 Fällen von Nierentuberkulose. 
In letzterer Zeit hat er, angeregt durch die 
Ehrlich’schen Arbeiten über die Chemotherapie, 
im Ehrlich’schen Sinne eine Kombinations- 
therapie versucht, indem er neben dem Tuber- 
kulin solche Mittel heranzog, die von jeher als 
Heilmittel gegen die Tuberkulose geschätzt 


wurden, nämlich Arsen, Kreosot und Chinin- 
präparate. Zunächst bediente er sich einer Kom- 
bination von Alttuberkulin Koch mit Chininum 


‚lakticum derart, daß je Iı ccm der Tuberkulin- 


lösung o,ı Chininum lakticum enthielt. Die 
Tuberkulindosen wurden von 0,00I mg an syste- 
matisch gesteigert. Ein so behandelter, besonders 
beweiskräftiger Fall betraf ein 18jähriges Mädchen, 
dem bereits 1907 die rechte Niere wegen Tuber- 
kulose herausgenommen war, und welches mit 
sehr heftigem Tenesmus und starker Blasenaffek- 
tion in Behandlung trat. Die zunächst eingeleitete 
Tuberkulinkur verbesserte zwar das Allgemein- 
befinden, doch wurden die lokalen Beschwerden 
kaum beeinflußt. Die Tuberkinininjektion — die 
Kombination von Tuberkulin mit Chininum lakti- 
cum, von der Kaiser Friedrich-Apotheke (Berlin) 
unter diesem Namen hergestellt — bewirkte 
bereits innerhalb sehr kurzer Zeit eine bedeutende 
Steigerung der Blasenkapazität und Schwinden 
fast aller lokalen Beschwerden. Ref. hatte gleich- 
falls Gelegenheit, bei Lungentuberkulose Tuber- 
toxyl (Atoxyl-Tuberkulin) und Tuberkinin anzu- 
wenden; bei der bekannten Schwierigkeit, ein 
objektives Urteil über den Wert einer Lungen- 
tuberkulosetherapie zu gewinnen, kann nur von 
einem günstigen Eindruck dieser Kombinations- 


therapie gesprochen werden. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über das Os naviculare 
bipartitum manus berichtet O. E. Schulz aus 


der Klinik Hochenegg (Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 102 1909) Seit den anatomischen 
Untersuchungen von W. Gruber wissen wir, 
daß es ein Os naviculare bipartitum bzw. tripar- 
titum gibt. R. Wolff hat dann später darauf 
hingewiesen, daß in der Mehrzahl der Fälle diese 
Zwei- oder Dreiteilungen des Kahnbeins Residuen 
stattgehabter Frakturen bzw. traumatische Pseud- 
arthrosen seien. Nur wenn beiderseits und sym- 
metrisch eine Bipartität durch Röntgenstrahlen 
nachweisbar sei, könne man von einer kongeni- 
talen Teilung sprechen. So haben z. B. Röntgen- 
untersuchungen gezeigt, daß bei der typischen 
Radiustraktur bisweilen nebenher ein Bruch des 
Os naviculare vorliegt. Trotzdem kommt Schulz 
am Schluß seiner Arbeit zu dem Resultat, „daß 
das Vorkommen einer kongenitalen Bipartition 
des Os naviculare nicht nur nicht bezweifelt 
werden darf, sondern daß sich dieselbe auch 
durch bemerkenswerte Symptome äußert. Jede 
Veränderung der Ruhelage der Handwurzel, die 
mit einer Belastung der Hand verbunden ist, hat 
Lageveränderungen der Handwurzelknochen zu- 
einander zur Folge, die als typische Empfindlich- 
keit des Handgelenks in Erscheinung tritt. Dem- 
gemäß würde es sich in Zukunft empfehlen, bei 
Empfindlichkeit des Handgelenks auf Belastung 
nach der Duplizität der Navicularia radiographisch 
zu suchen“, 
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Eine weitere Arbeit aus der Klinik Hochen- 
egg in derselben Zeitschrift berichtet „Uber den 


pathologischen Cubitus valgus“ (F. H. Schwarz). 


v. Mikulicz hat zuerst darauf hingewiesen, daß 
am Ellenbogengelenk eine dem Genu valgum 
ähnliche Stellung vorkommt, ein Befund, der durch 
die Arbeiten von Hübscher gestützt wurde. 
Letzterer stellte fest, daß namentlich beim Weib 
in der Pubertät das Ellenbogengelenk in Cubitus 
valgus-Stellung steht, wobei der Winkel oft 20° 
überschreitet. Als Ursache dieser physiologischen 
Stellung wird eine Formveränderung des Humerus- 
schaftes angenommen, der in seinem distalen 
Drittel lateral verbogen erscheint. Gewöhnlich 
findet sich auf beiden Seiten eine gleich große 
Verbiegung. Im Gegensatz dazu steht der nach 
Traumen auftretende Cubitus valgus, besonders 
nach Absprengungen des Condylus externus 
humeri. Namentlich in den Fällen, wo nach 
Frakturen im Ellenbogengelenk der Arm längere 
Zeit in Beugestellung in einem immobilisierenden 
Verbande fixiert wird, ist dieser Ausgang oft 
nicht zu vermeiden. Der Grad eines derartigen 
Cubitus valgus traumaticus ist natürlich viel größer 
als der des physiologischen, so daß nicht nur ein 
schlechtes kosmetisches Resultat, sondern auch 
erhebliche Funktionsstörungen resultieren. Aller- 
dings sind durch die Behandlung der Ellenbogen- 
frakturen in Streckstellung nach Lauenstein 
und mit Extensionsverbänden nach Barden- 
heuer die Resultate bessere geworden. Schwarz 
weist nun darauf hin, daß bei Individuen mit 
enem Cubitus valgus physiologicus stärkeren 
Grades auch nach geringfügigen Traumen der 
Ellenbogengegend ein stärkerer Cubitus valgus 
der befallenen Seite auftritt. Daher betont er, 
daf man bei den jetzt so verbreiteten Turn- 
übungen bei jungen Mädchen in der Pubertätszeit 
alle Übungen vermeiden soll, so z. B. Stützübungen 
am Parren, die eine Schädigung der Arme im 


. 


Sinne eines Cubitus valgus veranlassen können. 


Zur Statistik der Extremitätensarkome liefert 


Piperata (Klinik Hochenegg) einen Bei- 
trag in derselben Zeitschrift. Piperata be- 
richtet über 142 Fälle, die innerhalb von 13 
Jahren in der Wiener Klinik als Extremitätensar- 
kome beobachtet wurden und die sich folgender- 
maßen auf die einzelnen Gewebe verteilen: Von 
den 46 Weichteilsarkomen waren 21 Sarkome der 
Haut, 19 der Fascie, 5 der Muskulatur und 2 der 
Nerven. Von den Knochensarkomen zeigte sich 
der Femur 30mal Sitz der Erkrankung, die Tibia 
I3mal, das Becken 13 mal, die Skapula 7 mal, die 
Fibula 6mal, die Knochen der Hand smal, die 
Clavicula 3mal, Radius und Ulna je ımal. Auch 
nach der Statistik von Nasse aus der v. Berg- 
mann schen Klinik war der Femur am 
häufigsten Sitz der Sarkome. Das Verhältnis der 
periostalen Sarkome mit den myelogenen der 
langen Röhrenknochen ist nach Piperata 18:13, 
während bei 29 der Ausgangspunkt unklar blieb; 


nach Nasse 21: 19 und nach Reinhard 15:30. 
Es ist charakteristisch für die Extremitätensarkome, 
daß sie bei jugendlichen Individuen meist zwischen 
I5 und 35 Jahren auftreten. Das männliche Ge- 
schlecht ist bei weitem häufiger erkrankt als das 
weibliche, während von den 142 von Piperata 
beobachteten Fällen 38 Patienten die Entstehung 
der Geschwulst einem Traume zuschrieben, He- 
redität dagegen in keinem Falle nachweisbar war. 
Bei den Sarkomen der langen Röhrenknochen 
wird als Operation die hohe Amputation des er- 
krankten Knochens, Exartikulation im nächst- 
höheren Gelenk bzw. Amputation über dem 
nächsthöheren Gelenk angewandt. Nur in einem 
einzigen Falle kam ein Rezidiv am Amputations- 
stumpf. Dagegen kann die Exstirpation und Ex- 
kochleation nicht als Normalverfahren empfohlen 
werden, da bei 7 so behandelten Fällen 3 mal ein 
Rezidiv eintrat. Wie ungünstig die Prognose der 
Extremitätensarkome selbst nach radikaler Ope- 
ration ist, zeigt die Statistik von Piperata, nach 
der von 142 Fällen nur 15 dauernd geheilt worden 
sind. Es ist erwähnenswert, daß in einzelnen 
Fällen erst nach der Rezidivoperation eine Dauer- 
heilung eintrat. Trotz wiederholter Operationen 
aber geht die Mehrzahl der Fälle an Metastasen 
zugrunde. 


Über Massenblutungen in das Nierenlager be- 


richtet Lenk, Klinik Hochenegg, in der- 
selben Zeitschrift. Im allgemeinen sind Fälle von 
profuser nicht traumatischer Blutung ins Nieren- 
lager selten. Zuerst hat Doll auf diese para- 
renalen Massenblutungen als Apoplexie des Nieren- 
lagers aufmerksam gemacht. Seitdem sind mehrere 
Fälle, so von Joseph, Hildebrandt, Tuffier 
und ein weiterer Fall von Lenk beobachtet 
worden. Charakteristisch für die Erkrankung ist 
das plötzliche Auftreten einer retroperitonealen 
Geschwulst, eventuell unter Fieber, so daß leicht 
Verwechslungen mit anderen Krankheiten mög- 
lich sind, so z. B. mit Perityphlitis. Charakte- 
ristisch ist weiter für die perirenale Blutung, daß 
der Harn unverändert bleibt und auch dadurch 
die Diagnose fehlgeleitet wird. Nur in einem Fall 
von Cathelin war die pararenale Spontanblutung 
mit Hämaturie verbunden. Allerdings handelte 
es sich hier um eine Nierentuberkulose, welche 
zu beiden Erkrankungen Veranlassung gegeben 
haben kann. In dem von Lenk beschriebenen 
Falle litt ein 28-jähriges Mädchen 2 Jahre lang 
an den Symptomen von intermittierender Hydro- 
nephrose, auf einer Wanderniere beruhend. Bei 
der wegen der hydronephrotischen Wanderniere 
vorgenommenen Exstirpation zeigte sich das Or- 
gan von einer 1 cm dicken Schwarte umgeben, 
in der zahlreiche Hämorrhagien saßen. Teilweise 
war die Schwarte von der Nierenoberfläche durch 
hämorrhagische, sulzige, weiche Massen, zum Teil 
altem geronnenen Blut ähnlich, abgehoben. In 
einer Reihe von Fällen muß die pararenale Blu- 
tung auf eine Nephritis zurückgeführt werden, 


22 Chirurgie. 


bei der das Blut nicht wie gewöhnlich durch die 
ableitenden Harnwege nach außen gelangt, so 
auch in dem Falle von Lenk. Andererseits läßt 
sich eine einheitliche Atiologie für die pararenale 
Blutung nicht aufstellen. Dagegen ist das klini- 
sche Bild das gleiche. Da aber bei stärkerer Blu- 
tung eine sofortige Operation in Frage kommt, 
macht Lenk auf eine Trias von Symptomen bei 
dieser Erkrankung aufmerksam: „Der plötzlich 
einsetzende zunächst in der Nierengegend lokali- 
sierte heftige Schmerz, die Zeichen innerer Blu- 
tung, mit denen zugleich sich rasch ein retro- 
peritonealer Tumor entwickelt. Aus diesen Zeichen 
ist die retroperitoneale Massenblutung zu er- 
schließen und damit auch deren Quelle die Niere.“ 
Trotzdem bleibt die Diagnose schwierig, da auch 
intraperitoneale Erkrankungen ebenso wie retro- 
peritoneale Eiterungen ähnliche Symptome her- 
vorrufen. Da unter Umständen die Nephrektomie 
nötig wird, so soll man vor dem chirurgischen 
Eingriff, wenn möglich, eine genaue Funktions- 
prüfung beider Nieren vornehmen. Zur Operation 
empfiehlt Lenk den lumbalen Schrägschnitt. 
Blutkoageln und infarziertes Fettgewebe räumt 
man aus und muß dann die Niere einer genauen 
Besichtigung unterziehen. Blutende Risse in der 
Nierenkapsel sind, wenn sie kleiner sind, durch 
Naht oder mit dem Thermokauter zu behandeln. 
Daß die Operation möglichst sofort ausgeführt 
werden muß, geht schon daraus hervor, daß fast 
sämtliche bisher beobachteten Fälle zu spät ope- 
riert wurden und zugrunde gingen. In den Fällen, 
wo nicht operiert wird, liegt eben die Gefahr 
einer Verblutung und außerdem später die einer 
Infektion des Hämatoms vor, welcher der ge- 
schwächte Körper nicht mehr gewachsen ist. 


Die Versorgung des Ureters bei Nephrektomie 


wegen Tuberkulose, behandelt Dr. Paschkis, 


Klinik Zuckerkandl, in derselben Zeitschrift. Wäh- 
rend man sich über die Indikation zur Operation 
bei Nierentuberkulose und über die Technik der 
Nephrektomie im ganzen klar ist, schwanken die 
Meinungen der Chirurgen bei der Versorgung des 
Ureterstumpfes nach Entfernung des Organes. Bei 
schlechter Versorgung des Stumpfes stellen sich 
bei Fällen von Nierentuberkulose langwierige, für 
den Patienten sehr lästige Fisteln ein. Von den 
von Schmieden angeführten 817 Heilungen nach 
Nephrektomien finden sich 28 Fisteln, und fast 
alle 28 Fälle betreffen Tuberkulosen. Diese 
Fisteln sind jedoch nicht nur lästig, sie dauern 
auch jahrelang und trotzen jeder Therapie. Sie 
treten dann auf, wenn nur eine einfache Ver- 
sorgung des Ureterstumpfes erfolgt. Daher sind 
von verschiedenen Chirurgen Methoden ange- 
geben worden, um die Fistelbildungen zu ver- 
meiden, so von Israel die Durchtrennung des 
Ureter zwischen 2 Ligaturen mit dem Thermo- 
kauter und die Zerstörung der Schleimhaut des 
Ureterstumpfes mit dem Spitzbrenner, ferner eine 
Übernähung des Stumpfes und die auch von 


anderen Chirurgen empfohlene Einnähung des 
Stumpfes in die Bauchwunde oder aber die totale 
Ureterektomie, eine Methode, welche nach der 
Ansicht der meisten Chirurgen das befriedigendste 
Resultat gibt. Paschkis stellt nun für die Opera- 
tion auf Grund von 50 von Zuckerkandl ope- 
rierten Fällen folgende Regeln auf. In erster 
Linie muß bei Nierentuberkulose ein Kontakt von 
tuberkulösem Gewebe mit der Wunde vermieden 
werden. Außerdem aber soll der Ureter- 
stumpf außerhalb der Wunde liegen. Wäh- 
rend Zuckerkandl die Freilegung der Niere 
in der üblichen Weise vornimmt, empfiehlt er den 
noch nicht eröffneten Ureter, welcher möglichst 
weit blasenwärts isoliert ist — nach vorheriger 
Unterbindung der Nierengefäße — in einen Kanal 
von Muskulatur und schließlich an die Fascie und 
die Haut zu nähen. Neben dem Ureter wird ein 
dünnes Drainrohr eingelegt und der uneröffnete 
Ureter dann zuerst 2 cm vom Hautniveau entfernt, 
abgeklemmt, darauf ı cm über dem Hautniveau 
abgeklemmt, ligiert und mit dem Thermokauter 
zwischen den Ligaturen durchtrennt. Es ist also 
der mit tuberkulösen Massen angefüllte Ureter erst 
nach völligen Verschluß der Wunde eröffnet 
worden, wodurch eine Infektion der Wunde ver- 
mieden werden kann. Zuckerkandl hat nun 
beobachtet, daß der vorgezogene, eingenähte 
Ureter nach einiger Zeit abfällt und die nunmehr 
granulierende Wunde sich in einigen Wochen 
schließt. Noch rascher erfolgt die Heilung, wenn 
der Stumpf mit 6 proz. Karbolsäure geätzt wird. 
Allerdings weicht manchmal der Ureter in die 
Tiefe zurück, und es folgen langwierige Fisteln. 
In diesen Fällen empfiehlt Zuckerkandl an 
der Stelle der Ureterfistel breit zu öffnen, bis man 
auf den Ureterstumpf kommt, um dann durch 
wiederholte ÄAtzungen des Stumpfes Heilung zu 
erreichen. 


Über einen Fall von Hernia obturatoria in- 
carcerata sinistra, Laparotomie, Genesung — be- 


richtet Gelpke an gleicher Stelle. In der Lite- 
ratur sind bisher in ganzen 200 Fälle von Hernia 
obturatoria beschrieben worden. Alle Arbeiten 
zeigen, daß es sich stets um eine sehr gefähr- 
liche Erkrankung handelt. Sind doch nach der 
Statistik von Rose bei 161 Fällen nicht weniger 
als 115 eingeklemmt gewesen, während Graser 
eine Mortalität von 79 Proz. aufstell. In der 
überwiegenden Anzahl der Fälle sind ältere Frauen, 
die häufige Geburten hinter sich haben, betroffen. 
Obwohl es sich bei der Hernia obturatoria um 
dieselbe Einklemmung handelt, wie bei allen 
anderen Brüchen, haben wir hier nach der Ope- 
ration eine Mortalität von 75 Proz., während die- 
selbe bei anderen eingeklemmten Hernien nur 
15 Proz. beträgt. Sowohl in der Diagnose, wie 
in der Behandlung werden nach Gelpke auch 
heute noch Fehler gemacht. Wie schwer erstere 
ist, ergeben die Worte Krönlein's: „Die Dia- 
gnose der freien Hernia obturatoria scheint kaum 
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möglich, diejenige der eingeklemmten mindestens 
unsicher; Tatsache ist, daß die meisten Fälle 
letzterer Kategorie erst auf dem Seziertische er- 
kannt wurden.“ In vielen Fällen werden Ileus 
aus unbekannter Ursache oder andere Brüche 
diagnostiziert. Gelpke macht darauf aufmerk- 
sam, daß man bei älteren Frauen bei Ein- 
klemmungserscheinungen stets an diesen Bruch 
denken soll und daß man durch Untersuchung 
per vaginam und per rectum sowie im Scarpa- 
schen Dreieck vielfach zur Diagnose kommt. Eine 
Geschwulst oder Vorwölbung unterhalb des Scham- 
beinastes, welche auf Druck schmerzhaft ist, weist 
auf die Diagnose hin. Das Romberg-How- 
schip sche Symptom, welches darin besteht, daß 
durch Quetschung des Nervus obturatorius aus- 
strahlende Schmerzen bis zum Knie vorhanden 
sind, findet sich allerdings nur in 5o Proz. der 
Fälle. Sobald die Diagnose gestellt ist, kommt 
nach Gelpke nur noch ein operatives Verfahren 
in Betracht, zumal wir nach unseren heutigen 
Anschauungen die Taxis bei jeder Form von 
Hernie verwerfen müssen. Denn bei ihr bleibt 
die Gefahr der Scheinreduktion und der Perfora- 
tion. Bei einer Hernia obturatoria ist aber schon 
durch die versteckte Lage eine Taxis illusorisch, 
und außerdem handelt es sich meistenteils um 
Darmwandbrüche (nach Englisch in einem Drittel 
der Fälle) oder kleine Brüche, bei denen der Darm 
in wenigen Stunden gangränös wird. Aber auch im 
Operationsverfahren muß man nach Gelpke eine 
Anderung eintreten lassen. Er empfiehlt in Gegen- 
satz zu der früher ausgeführten Herniotomie im 
Scarpa’schen Dreieck mit einer queren Durch- 
schneidung des M. pectineus, sofort eine Laparo- 
tomie auszuführen, da der Bauchschnitt heutzutage 
seine Schrecken verloren hat, von ihm aus anderer- 
seits die Bruchpforte leicht aufgesucht werden 
kann und auch Darmresektionen viel sicherer aus- 
geführt werden können. Andererseits kommt es 
bei der gewöhnlichen Herniotomie häufig vor, 
daß während der Operation der Darm in die 
Bauchhöhle rutscht und nun nachträglich eine 
Laparotomie ausgeführt werden muß, welche der 
Patient nicht mehr übersteht. Gelpke empfiehlt 
daher in jedem Fall von Hernia obturatoria die 
Laparotomie als Normalverfahren. 


Beiträge zur prähistorischen Chirurgie (Paläo- 
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chirurgie) liefert Dr. med. et phil. Karl Jäger 
(Klinik Hochenegg, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 102). Verf, dem wir schon eine sehr dankens- 
werte Arbeit — „Beiträge zur frühzeitlichen Chi- 
urge“ (C. W. Kreidel’s Verlag, Wiesbaden, 
1907) — verdanken, hat jetzt auch die Wiener 
ammlungen, so vor allem das chirurgisch-prä- 
historische Material des Hofmuseums einer kri- 
tischen Untersuchung gewürdigt. Aus diesen 
ntersuchungen geht eine Fülle hochinteressanter 
Befunde hervor. Wir lernen Traumen der äußeren 
Knochenschicht des Schädels kennen, Schädel- 
rakturen, an denen untrügliche Zeichen einer 


Trepanation nachweisbar sind, aber auch Knochen- 
erkrankungen wie Tuberkulose der Schädel- 
knochen. Für die Differentialdiagnose mit alten 
prähistorischen Trepanationsdefekten sind nach 
Jäger folgende Charakteristika der tuberkulösen 
Lochdefekte anzuführen: ı. die glatte Abrundung 
der Ränder der Lochdefekte; 2. der unregelmäßig 
gerandete Defekt an der Innentafel, der den kreis- 
runden totalen I.ochdefekt kranzförmig umgibt: 
3. die oftenkundige Ausheilung des Prozesses. 
Auch über eine Trepanation, die bei einem Toten 
oder Sterbenden vorgenommen worden ist (Trc- 
panation posthume, Broca) berichtet Jäger. 
Weiter bemerkenswert sind die von Jäger be- 
schriebenen Frakturen, von denen er gute Abbil- 
dungen bringt, so diejenige der rechten Clavicula 
des Homo primigenius, die nachweisbar älteste 
Fraktur eines menschlichen Röhrenknochens. Die 
Fraktur zeigt sich gut geheilt, der Knochen selbst 
dürfte 12000 Jahre alt sein und aus dem ältesten 
Diluvium stammen. Auch die ältestbekannte Schuß- 
verletzung ist abgebildet. Eine bronzene Pfeilspitze 
ist im unteren Drittel des linken Femurschaftes 
eingebohrt. „Das Geschoß selbst ist von hohem 
kriegstechnischen Interesse und beweist eine schon 
damals vorhandene staunenswerte geniale Er- 
findungsgabe in der Konstruktion gefährlicher 
Kriegswaffen.“ Fälle von Osteomyelitis chronica, 
Spondylitis traumatica, Arthritis deformans weist 
Jäger an seinem Material nach. Einwandfrei ist 
endlich durch die Arbeit erwiesen, daß die Tre- 
panation wohl als früheste Operation bereits bei 
den Naturvölkern, und zwar mit Erfolg ausge- 
führt worden ist. Im Anhang ist noch die Ent- 
wicklungsreihe der Pfeilspitzen der prähistorischen 
Epochen besprochen. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Pharmakologie. P. Flemming 
(Zeitschr. f. angew. Chemie 1909 5. 2045) gibt eine Analysen- 
zusammenstellung über das neue Desinfektionsmittel Automors. 
Aus einer von Nördlinger veranlaßten Untersuchung ergibt 
sich, daß zwei zu verschiedenen Zeiten gekaufte Proben des 
Automors wechselnde Mengen von Phenol, Phenolschwefel- 
säure und freier Schwefelsäure enthielten. Müller. Hamburg 
fand: ı Proz. Kohlenwasserstoffe, 2,5 Proz. Phenol, 0,55 Proz. 
Amine, ca. 17,5 Proz. freie Schwefelsäure, ebensoviel Kresol- 
schwefelsäure sowie etwas schwetlige Säure. Herold-Rlörs- 
heim erhielt folgendes Resultat: spez. Gew. bei 150 == 1,202, 
Freie Schwefelsäure 15,43 Proz., Sulfosäuren als Schwefelsäure 
berechnet 11,43 Proz., schweflige Säure in Spuren, Asche 0,33, 
Harz 0,16, organische nicht sulfurierte Körper meist Kohlen- 
wasserstoffle neben Phenol 1,50, Wasser ca. so Proz. Ferner 
veröffentlichte Erw. Richter (Apoth.-Ztg. 190958. 780. Arbeiten 
a. d. Pharm. Inst. d. Univers. Berlin, Abteilg. zur Untersuchg. 
von Arzneimitteln, Spezialitäten u. Geheimmitteln) das Resultat 
seiner Untersuchungen über Automors: Schwefelsäure gebunden 
12,37 Proz., freie 14,48 Proz.: insgesamt 26,8 Proz.; Wasser, 
durch Austrocknen im Vakuum erhalten 52,12 Proz., dazu 
10 Proz. des Gewichts der freien 11,50, 1,45 Proz.: insgesamt 
83,57 Proz.; Asche 0,37 Proz., nichtsulfurierte Phenole und 
Kohlenwasserstoffe 3,44 Proz., sulfurierte P’henole und Kohlen- 
wasserstofte (durch Differenz) 15.77 Proz.: insgesamt 19,21 Proz. 
Demnach ist die Zusammensetzung des Automors fast dieselbe 
wie die des 1902 von Fendler (Pharm. Ztg. 1902 S. 242) 
analysierten „Sanatols“. Es liegt demnach wie dort, was 
durch Synthese bestätigt wurde, auch hier ein Präparat vor 
welches durch Einwirkung von 20 Teilen eines phenolhaltigen 


> 


Teeröls mit 30 Teilen roher Schwefelsäure und Verdünnen 
mit Wasser auf 100 Teile erhalten ist. Im Interesse der ernst- 
haften chemischen Industrie sowie der Medizin und Pharmazie 
ist eine Praxis — so sagt Flemming am Schluß sciner Ab- 
handlung —, wie sie von dieser Fabrik geübt wird, auf das 
lebhafteste zu bedauern. Was die Frage anbetrifft, ob Automors 
zu den Kresolseifenzubereitungen zu zählen ist, die nach der 
‚Polizeiverordnung vom 22. Februar 1906, betr. den Handel 
mit Giften, dem freien Verkehr entzogen sind, so mag nach 
Richter die Beantwortung derselben dahingestellt bleiben, 
da Automors seinem chemischen Verhalten nach dem Kreolin 
ähnlich ist. Letzteres soll aber bekanntlich durch einen 
Ministerialerlaß als nicht zu den oben genannten Kresolseifen 
zu zählen bezeichnet sein. — Aus der oben erwähnten Ab- 
teilung zur Untersuchung von Arzneimitteln, Spezialitäten und 
Geheimmitteln des Pharmazeutischen Instituts der Universität 
Berlin sind in den vergangenen Monaten eine große An- 
zahl weiterer Untersuchungsresultate, zumal von F. Zernik, 
in der Apothekerzeitung veröffentlicht worden. Einige Fälle 
mögen hier erwähnt sein, um zu zeigen, wie wichtig auch 
eine chemische Kontrolle der Neuerscheinungen auf 
dem Arzneimittelmarkt ist. Epocol (F. Zernik, Apoth.- 
Ztg. 1909 S. 552) nennt die Chem. Fabrik Victor Alder, 
Wien und Oberlaa, laut Prospekt ein „neues, völlig ungiftiges 
Kreosotpräparat von außerordentlich desinfizierender Wirkung“ 
ohne ‚irgendwelche schädliche oder unerwünschte Neben- 
wirkungen‘“. „Seine überraschend prompte Wirkung entfaltet 
Epocol hauptsächlich bei Erkrankungen der Lutiwege auf 
infektiöser Grundlage, in erster Linie bei Bronchitis foetida 
und Pertussis.“ Neben einer ‚„scedativen Komponente“, die 
die Krampfhustenanfälle an Zahl und Stärke herabdrückt, be- 
sitzt Epocol auch „eine mächtige, Appetit anregende Wirkung 
und setzt die Temperatur bei fieberhaften Erkrankungen um 
1,5—2° herab, ein Umstand, der das Epocol auch zur Be- 
handlung der Tuberculosis pulmonum besonders empfiehlt‘ 
usw. Nach Zernik's Untersuchung besitzt das ‚neue Kreosot- 
präparat‘‘ Epocol annähernd etwa die folgende Zusammen- 
setzung: 45 Proz. Natriumbenzoat, 30 Proz. Ammoniumsulfo- 
guajakolat, 25 Proz. Kaliumsulfoguajakolat. Neu ist also an 
diesen Bestandteilen nur das guajakolsulfosaure Ammonium, 
während das Kaliumsalz der Guajakolsulfosäure das bekannte 
„Thiokol“ ist, und Calciumsalz, früher „Guajacyl‘‘ genannt, 
einen Bestandteil der Guajakose ((Guajakol-Somatose) darstellt; 
das Natriumsalz soll in dem Guajakol-Perdynamin enthalten 
sein. Eulatin (Zernik, Apoth.-Ztg. 1909 S. s2) dargestellt 
im chem. Institut Dr. L. Oestreicher, Berlin, soll nach 
Angabe des Fabrikanten amidobrombenzoesaures Dimethyl- 
pheny)pyrazolon sein. Nach Zernik stellte das Eulatin ein 
weißes, undeutlich kristallinisches Pulver dar von bitterlichem 
Geschmacke. In Wasser war es nur teilweise löslich, voll- 
ständig in Alkohol, zumal beim Erwärmen. Diese Lösung 
besaß saure Reaktion und deutlich violette Fluoreszenz. Bei 
etwa 750 begann Eulatin sich zu vertlüssigen, war aber erst 
bei etwa 150° völlig geschmolzen. Beim Versuch, das Präparat 
aus Alkohol umzukristallisieren, wurde ein in Nadeln kristalli- 
sierende Körper vom konstanten Schmelzpunkt 251—252° er- 
halten. Dieses Verhalten deutete auf ein Gemisch und 
nicht aufeine chemische Verbindung. Die quantitative 
Untersuchung ergab, daß Eulatin nicht amidobrombenzoe- 
saures Antipyrin ist, sondern ein Gemisch aus Antipyrin 
und p-Brombenzoesäure zu annähernd gleichen Teilen, 
bzw. in annähernd molekularen Verhältnissen. — Orudon- 
Essenz (F. Zernik, Apoth.-Zeitg. 1909 S. 199), Essentia 
Örudoni Richter, wird als Mittel gegen rheumatische und 
andere Leiden empfohlen. Das Präparat wird von der Hof- 
apotheke in Elbing dargestellt und zum Preise von 6 Mk. pro 
Flasche (135 ccm) verkauft. In den „Therap. Neuheiten“ 
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1908 Nr. 1 befinden sich folgende Angaben von Linke- 
Wiederau tiber die Zusammensetzung dieses Präparates: „Nr. I 
(Essenz) hat folgende Formel: C,H,JOHCOONH, als Haupt- 
bestandteil; die Essenz besteht aus Ammonium jodatum salicyl. 
sol. (vom spez. Gew. 1,145) zu 50 Proz. (vgl. obige Formel), 
ferner Diäthyldiamin 5 Proz., Extr. aromaticum 5 Proz., Spiritus 
e vino 40 Proz. Solv. et dialys.‘ In der Pharm. Ztg. 1908 
Nr. 97 findet sich ein Referat aus dem „Rezept“ 1908 Nr. ıt 
und darin eine Analyse von Aufrecht. Danach enthalten 
100 ccm Örudonessenz: Wasser 50,30 g, Alkohol 21,99 g, 
Jod 10,46 g, Salicylsäure 7,5: g, Piperazin 4,90 g, Ammonium 
0,49 g, Extraktstoffe (aus der Differenz) 0,69 g, Asche 4,52 g. 
Die Untersuchung von F. Zernik dagegen ergab folgendes 
Resultat: spez. Gew. bei 15° = 1,0340 Trockenrückstand 
15,81 Proz, Asche 0,44 Proz., in 100,0 ccm Orudonessenz 
waren enthalten: Salicylsäure 6,120 g, Jod 3,80 g, Ammoniak 
0,948 g, Diäthylendiamin = Piperazin 4,668 g, Alkohol 20,96 g. 
Ferner hat die Untersuchung ergeben, daß die Orudonessenz 
kein jodsalicyIsaures Ammon im Sınne der oben wiedergegebenen 
Formel enthält; vielmehr ist in dem Präparat Salicylsäure, an 
Ammonium gebunden, vorhanden und daneben Jod in ionisierter 
Form, höchst wahrscheinlich ebenfalls als Ammoniumsalz. — 
Orudon-Salz (W. Lenz und K. Krafft, Apoth.-Zeitung 
1909 S. 200) wird von derselben Firma in den Handel gce- 
bracht. Als Bestandteile werden auf einem kleinen, an der 
Rückseite des Flakons befindlichen Zettel angegeben: „Ur. 
citr. bas. Diuret. Magn. Natr. Lith. carb. Acit. citr. q. s. Natr. 
sulf. Extr. amar. solv. et evapor.“ Nach einer Veröffent- 
lichung von Linke-Wiederau in den „Therap. Neuheiten“, 
Januar 1908 besteht das Salz „im wesentlichen aus 
Urea citrica basica von der Formel CHO; 3 CO(NH;), 
Diuretin 1ọ Proz., dazu Natr. Magn. Lith. carbon. gesättigt 
mit Acid. citric. 55 Proz., Natrii sulfur. 15 Proz. und Extr. 
amar. 2 Proz., Solv. etevapor. Zunächst befindet sich in der 
angeführten Formel ein Druckfehler, es muß heißen C„H,O-, 
denn Zitronensäure ist Oxytricarballylsäure, enthält also 7 und 
nicht 3 Atome Sauerstoff. Nach einer Analyse von Aufrecht 
(Pharm. Ztg. 1908 S. 964) enthält das Orudonsalz: „Organische 
Stoffe 66,01 g, Mineralbestandteile 33,01 Proz. Unter den 
letzteren war das Verhältnis: Harnstoff 8,07 g, Diuretin 4,96 g, 
Magnesia (MgO) 7,87 g, Lithion (1.i,0) 0,52 g, Natron (N&O) 
8,82 g, Schwefelsäure (SO,) 5,85 g. Kohlensäure (CO,) 10,93 g; 
dazu Extraktstoffe und Zitronensäure als Rest 52,98 g.' Diese 
Analyse Aufrecht's muß sich nach Verff. auf ein früheres 
Präparat beziehen, in dem tatsächlich Diuretin bestehen 
konnte; Verff. selbst lag dagegen ein saures Präparat vor, 
in dem das Diuretin (Theobrominnatrium) bereits zersetzt sein 
mußte. Auch sonst fanden Verff. in dem ihnen vorliegenden 
Präparate andere Zahlen. Aus diesen berechneten Verfi. die 
Bestandteile des Salzes unter der allerdings nicht zutreffenden 
Gruppierung, die noch das Vorhandensein von 
Diuretin annimmt, um ihre Untersuchung mit den vor- 
handenen anderen Angaben leichter vergleichbar zu machen; 
sie gelangten zu folgenden Zahlen: Diuretin 9,11 Proz., 
Natriumsalicylat (wasserfrei) 1,17 Proz , Natriumsulfat 9,85 Proz., 
Magnesiumcitrat 16,34 Proz., Lithiumcitrat 1,89 Proz., Natrium- 
citrat 3,93 Proz., Zitronensäure 38,14 Proz. (= 41,72 Proz. 
Coll O; ~- H,O), Harnstoff 4,12 Proz., Wasser usw. (Differenz) 
15,45 Proz. (entspr. 11,87 Proz. Differenz = Extr. amar. und 
Wasser). Zum Schluß beschäftigen sich Verff. noch mit der 
von Linke angegebenen Verbindung [CO(NHe)z 3Co H03; 
nach ihren Ausführungen dürfte es der Sachlage entsprechen, 
wenn von dem Phantäsiegebilde des „basisch zitronensauren 
Harnstoffs‘ abgesehen wird. Auch die Angabe des Diurelin 
würde am besten vermieden werden. 


©. Rammstedt-Dresden. 
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III. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Technik und Anwendung der Thermo- faradischen Stroms ist jedoch die Widerstands- 
> wärme therapeutisch nicht zu verwenden, weil 

penetration. bei e der notwendigen Stromstärken 

infolge der elektrolytischen resp. nervenreizenden 
Wirkungen dieser Ströme Schädigungen eintreten 
Dr. A. Laqueur in Berlin. würden. Anders verhält es sich mit den Hoch- 
frequenzströmen, die bekanntlich keine elek- 

Die vor kurzem in die Therapie eingeführte trolytischen Wirkungen besitzen und denen ver- 
Methode der Thermopenetration oder möge ihrer enorm hohen Wechselzahl auch die 
Transthermie hat in weiten Arztekreisen so- Reizwirkungen, die Ströme geringerer Frequenz 
viel Interesse erregt, daß ich glaube, einem prak- auf den Körper ausüben, fehlen. Nun erzeugen 
tischen Bedürfnisse zu entsprechen, wenn ich der zwar die in der Therapie bisher gebräuchlichen 
Aufforderung der Redaktion dieser Zeitschrift Hochfrequenzströme, die zugleich eine hohe 
folgend hier kurz die Technik und Anwendungs- Spannung besitzen (Tesla-Ströme), ebenfalls 
formen des Verfahrens erläutere. auf ihrem Wege durch den Körper Wärme, wie 
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Fig. 1. 


Unter Thermopenetration verstehen zuerst v. Zeynck in Prag und v. Preyß 
wir die Durchwärmung eines Körper- nachgewiesen haben, doch ist diese Erwärmung 
teils mittels des hochfrequenten elek- eine nicht erhebliche. Es läßt sich aber dieser 
trischen Stroms. Die Thermopenetration Wärmeeffekt erheblich steigern, wenn man die 
unterscheidet sich von allen sonstigen Methoden Erzeugung des Hochfrequenzstroms in der Weise 
der lokalen Erwärmung dadurch, daß hier modifiziert, daß statt der stark gedämpften und 
der zu behandelnde Körperteil auf seinem diskontinuierlichen Schwingungen, aus denen sich 
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Fig. 2. 


ganzenQuerschnitt erwärmt wird, während bei den bisherigen D’Arsonval’schen Appa- 
alle sonstigen Wärmeprozeduren mehr oder weniger raten, die hochfrequenten und hochgespannten 
auf die oberflächlichen Teile wirken und Ströme zusammensetzen, kontinuierliche oder, 
jedenfalls dabei die Wärmewirkung nach der Tiefe wie sie auch genannt werden, ungedämpfte 
zu abnimmt. Bei der Thermopenetration ist es Schwingungen des Hochfrequenzstroms an- 
dagegen, wenn überhaupt eine Erwärmung zu- gewandt werden. 
stande kommt, nicht möglich, dieselbe nur auf Der Unterschied beruht auf folgendem: Bei 
die oberflächlichen Schichten zu beschränken, den Hochfrequenzapparaten, wie sie bisher ge- 
denn, und das ist das Wichtige und Neue an der bräuchlich waren, geschieht die Erzeugung der 
Methode, die Erwärmung geschieht nicht durch Hochfrequenzströme bekanntlich hauptsächlich da- 
Wärmezufuhr von außen her, sondern die Wärme durch, daß zwei Leydener Flaschen, die mittels 
wird während der Behandlu ng im be- eines Induktoriums aufgeladen worden sind, an 
handelten Körperteile selbst gebildet, einer Funkenstrecke durch Entladungsfunken ihre 
und zwar in Form von Widerstandswärme Spannung ausgleichen. Bei dieser Entladung ent- 
(sog. Joule’sche Wärme). Es ist ja bekannt, stehen die Ströme von hoher Wechselzahl. . Die 
daß der elektrische Strom, wenn er auf seinem durch diese oscillatorische Entladung erzeugten 
ege einen Leiter von größerem Widerstande Schwingungen sind nun aber unregelmäßig, 
findet, in diesem Leiter W ärme erzeugt. Bei Be- da zwischen den einzelnen Funken längere Pausen 
nutzung des Gleichstroms und ebenso des auftreten, die ca. 500 mal so lang sind, als die Dauer 
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des Funkens selbst beträgt. 


etwa 100 Funken auf ı Sekunde.) Graphisch dar- 
gestellt würden die stark „gedämpften“ Hochfre- 
quenzschwingungen, wie sie durch den Entladungs- 
funken eines Teslaschen Apparats erzeugt werden, 
Konti- 


das in Fig. ı dargestellte Bild bieten. 


(Man rechnet dabei 


verwandt. Nach dem Prinzipe der Poulsen- 
Firma 
hergestellte Apparat zur 
Ehe wir den- 
selben näher beschreiben, sei vorweg bemerkt, 
daß die damit erzeugten Hochfrequenzströme, 


schen Lampe ist auch der von der 
C. Lorenz - Berlin 


Thermopenetration konstruiert. 


Fig. 3. 


nuierliche Schwingungen dagegen weisen keine 
solche nutzlosen Pausen auf (ihre Schwingungsform 
ist graphisch dargestellt aus Fig. 2 ersichtlich); ihre 
Wirkung in der Zeiteinheit wird daher eine viel 
intensivere sein. Sie werden entweder durch eine 
Modifikation der Funkenentladungen erzeugt, auf 
die wir noch später zurückkommen werden, oder 


ebenso wie überhaupt die zur Thermopenetration 
verwandten Hochfrequenzströme, sich außer durch 
die Kontinuität der Schwingungen auch durch 
die niedrige Spannung von den Tesla- 
strömen unterscheiden, die bekanntlich sehr hohe 


Spannungen aufweisen. 


Der Lorenz’sche Apparat besteht im wesent- 


Fig. 4. 


noch besser durch den elektrischen Licht- 
bogen, der von dem dänischen Ingenieur 
Poulsen zuerst zur Erzeugung hochfrequenter 
Wechselströme benutzt worden ist. Thbera- 
peutisch hat v. Bernd in Wien die durch den 
Lichtbogen erzeugten kontinuierlichen Schwin- 
gungen als Erwärmungsmittel zum ersten Male 


lichen aus einem Lichtbogengenerator, bei 
dem der eine Pol durch einen festen Kupferstift, 
der andere durch ein verschiebbares Kohlenstück 
gebildet wird (siehe die schematische Fig. 3, bei 
der L den Lichtbogen bezeichnet). Der Gene- 
rator befindet sich in einem Gehäuse, in das die 
Pole N und S zweier Elektromagnete hineinragen 
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so daß also der Lichtbogen sich innerhalb eines 
magnetischen Feldes befindet. Außerdem brennt 
der Lichtbogen in einer Wasserstoffatmosphäre, 
die dadurch erzeugt wird, daß aus einem über 
dem Gehäuse befindlichen Glasgefäß (siehe Fig. 4 
links oben) Spiritus langsam auf den Kupferpol 
tropft und dort verdampft. Der Generator wird 
durch Gleichstrom aus der Straßenleitung von 
220 Volt gespeist. Die durch den Lichtbogen 
erzeugten Schwingungen durchfließen einen Kreis, 
in den die Kondensatoren K und eine Selbst- 
induktionsspule R eingeschaltet sind. Von dieser 
Primärspule werden die Ströme nach einer zweiten 
Spule J induziert, die gegen R verschieblich ist, 
und von da mittels zweier Elektroden E auf 
den Körper geleitet. In diesen sekundären 
Stromkreis ist ferner ein Hitzdrahtamperemeter 
H eingeschaltet, welches die Stärke des sekun- 
dären, den Körper durchfließenden Hochfrequenz- 
stroms angibt. Dieselbe beträgt ca. 400—800 
MA.') Der Körper kann so hohe Stromstärken 
und zwar ohne wesentliches Stromgefühl deshalb 
vertragen, weil den Hochfrequenzströmen die 
elektrolytische und nervenreizende Wirkung fehlt. 
Erwähnt sei noch, daß eine zweite Amperemeter- 
nadel am Apparate auch das Ablesen des pri- 
mären Stroms erlaubt, und daß sich dieser pri- 
märe Strom durch einen Rheostaten regulieren 
läßt. Der ganze Apparat, der in Fig. 4 abgebildet 
ist, nimmt nicht viel Platz ein und läßt sich aut 
einem kleinen Tisch unterbringen. 

Bei der praktischen Anwendung wird nach 
Einschaltung des Stroms und Zündung der 
Lampe durch Verschieben des Kohlenstifts gegen 
die Kupferlektrode der zu behandelnde Körper- 
teil zwischen die beiden Elektroden gebracht. 
Die eine Elektrode des Lorenz’schen Apparates 
st als Unterbrechungselektrode einge- 
richtet; der Kontakt darf erst dann geschlossen 
werden, wenn beide Elektroden schon 
dem Körper aufsitzen. Denn wird nach 
Einschaltung des Hochfrequenzstroms und Ver- 
bindung des Patienten mit nur einer Elektrode 
die zweite Elektrode der Haut genähert, so ent- 
steht ein Funken, und es kann zu leichten Ver- 
brennungen kommen. Aus diesem Grunde darf, 
falls keine Unterbrechungselektrode zur Verfügung 
steht, die Einschaltung des Hochfrequenzstroms 
ebenfalls erst nach Aufsetzen beider Elektroden 
erfolgen. Vor Benutzung werden die Elek- 
troden gut mit Kochsalzlösung angefeuchtet, 
ebenso wird die Stelle, an der sie aufgesetzt 
werden, vorher mit Salzwasser angefeuchtet und 
zwischendurch auch öfter gekühlt. Es hat dies 
den Zweck, die Wärmeentwicklung an der Haut 
möglichst herabzusetzen; denn da die Haut 
dem elektrischen Strome einen verhältnismäßig 
größeren Widerstand bietet, als die tiefer 
gelegenen Tele, so erhitzt sie sich 

} Der von Dr. v. Bernd konstruierte und benutzte 
Apparat erlaubt bis zu ı 500 MA. anzusteigen. 


immer stärker, als die anderen Partien, und es 
würde eine wesentliche Erwärmung der tiefer 
gelegenen Teile erschwert werden, wenn man 
die Haut nicht kühlt. Andererseits ist der größere 
Widerstand, den auch die gekühlte Haut noch 
bietet, der beste Schutz gegen Schäadi- 
gungen durch das Verfahren. Wir können bei 
einer für die Haut noch erträglichen Dosierung 
der Wärme sicher sein, daß sich tiefer gelegene 
Teile zum mindesten nicht stärker erhitzen als 
die Haut, daß sie also auch nicht durch Koagu- 
lierung u. dgl. geschädigt werden können. 

Beim Aufsetzen der Elektroden hat man sich 
vor Augen zu halten, daß die Erwärmung im 
Gebiete derStrombahn erfolgt. Es wird 
also beispielsweise bei Behandlung eines Gelenkes, 
wenn die Elektroden auf zwei gegenüberliegende 
Stellen desselben aufgesetzt werden, das zylinder- 
förmige Stück des Gelenkes, das durch die geraden 
Verbindungslinien der äußeren Ränder der Elek- 
troden gebildet wird, erwärmt werden. Aller- 
dings gilt das mehr für homogene Massen; 
bei einem Gewebe von verschiedener Resistenz 
resp. Leitfähigkeit für den elektrischen Strom be- 
vorzugt der Strom den Weg des geringsten 
Widerstandes, aber immerhin können wir prinzi- 
piell bei Anwendung der Thermopenetration an 
der besonderen Beachtung der Strombahn fest- 
halten. Weiter ist zu beachten, daß die Er- 
wärmung um so stärker ist, je größer die 
Stromdichte ist. Wollen wir auf der einen 
Seite eine stärkere Erwärmung erzielen, so werden 
wir hier eine kleinere Elektrode aufsetzen, als an 
der entgegengesetzten Stelle. Die Strombahn 
können wir uns dann in Form eines stumpfen 
Kegels vorstellen. 

Was die Dosierung des Stroms betrifft, so 
können wir uns dabei zwar einigermaßen nach 
den Angaben des Hitzdrahtamperemeters richten 
unter Berücksichtigung, daß für kleinere Strom- 
bahnen (Finger-, Handgelenk) 2—400 MA, für 
größere Körperstellen 5—800 MA. als gewöhn- 
liche Stromdosis anzusehen sind. Die Hauptsache 
für die Dosierung bleibt aber das subjektive 
Gefühl des Patienten. Wir gehen in der Er- 
wärmung so weit, daß der Patient mindestens an 
einem Pole ein lebhaftes Wärmegefühl empfindet; 
sobald dies Gefühl in schmerzhaftes Brennen 
übergeht, muß die Stromdosis verringert werden. 
Da die Regulierung durch Verschieben der 
Sekundärspule sowie durch Änderung der Stellung 
des Rheostaten eine sehr exakte ist, außerdem bei 
Benutzung der Unterbrechungselektrode der Strom 
momentan ausgeschaltet werden kann, so habe ich 
Schädigungen des Patienten bisher nicht kon- 
statieren können. Allerdings darf das Ver- 
fahren nur bei Kranken mit normaler 
Hautsensibilität verwandt werden, bei 
Störungen speziell des Wärmesinns der Haut ist 
es durchaus kontraindiziert! 

Die Dauer der Applikation beträgt 15—20 
Minuten, sie kann aber auch bis auf ";, Stunde 
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ausgedehnt werden. Vor allzu kurzer Dauer muß 
jedenfalls gewarnt werden, denn die Erwärmung 
tritt nicht plötzlich ein, sondern erst 1—2 Minuten 
nach Einschaltung des Stroms. Charakteristisch 
ist, daß nach Beendigung derBehandlung 
das Wärmegefühl auch in der Tiefe längere 
Zeit vorhält. Auch bei Messungen an einem 
durchwärmten Fleischstück oder beim Tiere kann 
man beobachten, daß die auf der Strombahn ge- 
legenen tieferen Körperschichten noch längere 
Zeit nach Ausschaltung des Stroms erhöhte 
Temperatur aufweisen. 

Bei diesen Versuchen läßt sich exakt zeigen, 
wie auf der ganzen Strombahn die Temperatur 
erhöht wird. Auch ohne Hautschädigungen kann 
man z. B. bei Kaninchen die tiefer gelegenen 
Partien des Oberschenkels um mehrere Grade 
erwärmen. Ich habe ferner in Versuchen, die in 
Heft 5 des 13. Jahrganges der „Zeitschrift für 
physikalische und diätetische Therapie“ publiziert 
sind, zeigen können, daß Mikroorganismen 
von geringerWärmeresistenz(Gonokokken,Pneumo- 
kokken, Choleravibrionen) innerhalb des Knie- 
gelenks eines Kaninchens durch Thermopenetration 
in ihrer Lebensfähigkeit sehr erheblich im Wachs- 
tum geschädigt resp. ganz abgetötet werden können, 
ohne daß es dabei zur Schädigung des Tieres zu 
kommen braucht. 

In der genannten Arbeit sind auch die Indi- 
kationen des Thermopenetrationsverfahrens auf- 
gezählt. Sie bestehen vor allem in rheuma- 
tischer, gichtischer und gonorrhoischer 
Erkrankung der Gelenke, namentlich eignen 
sich die distalwärts gelegenen Gelenke für das 
Verfahren, weniger zugänglich sind ihm die Hüft- 
und Schultergelenke. Bei der Wirkung ist das 
Auffallendste der schmerzstillende Effekt, 
doch gehen auch, namentlich bei nicht zu alten 
Erkrankungen, die objektiven Symptome (Schwel- 
lungen, Bewegungsstörungen usw.) unter der Ein- 
wirkung der Thermopenetration oft zurück. Alte, 
trockene Exsudate lassen sich durch das Ver- 
fahren allerdings nicht beseitigen; man kann aber 
auch in solchen Fällen oft von der schmerz- 
stillenden Wirkung der /Thermopenetration 
mit Vorteil Gebrauch machen. Die Zahl der 
Sitzungen richtet sich nach dem Alter und der 
Schwere der Erkrankung; in älteren, hartnäckigeren 
Fällen sollte sie stets 10—20 betragen. 

Mit der genannten Indikationsstellung stimmen 
die Angaben anderer Autoren, die auf diesem Ge- 
biete gearbeitet haben (v. Bernd'!), Nagel- 
schmidt’), Klingmüller u. Bering”), Eit- 
ner)), überein. Die drei letztgenannten Autoren 
haben auch bei frischer Gonorrhoe der Urethra 
sowie bei gonorrhoischer Epididymitisdas Ver- 


!) Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie Bd. 13 Heft 3. 


?) ibidem. 

4 Berliner klin. Wochenschr. 1909 Nr. 39. 

4) Wiener klin. Wochenschr. 1909 Nr. 34. Hitner 
arbeitete mit einem von der Firma F. Reiner in Wien kon- 


struierten Apparat. 


fahren versucht. In ganz frischen Fällen wurde 
außer momentaner Schmerzstillung keine wesent- 
liche Wirkung erzielt, im Gegenteil glauben 
Klingmülleru.Bering, daßbeifrischer Neben- 
hodenentzündung die Gonokokken durch die 
Thermopenetration mobilisiert werden und dadurch 
eine Verschlimmerung der Erkrankung herbeiführen 
können. Dagegen hat sich das Verfahren bei 
älteren derartigen Prozessen nach Angabe 
Eitner’s gut bewährt, sowohl bei Epididymitis 
wie bei periurethralen Infiltraten, Pro- 
statitis usw. Das Indikationsgebiet der Thermo- 
penetration ist aber zweifellos noch erweiterungs- 
fähig; überall da, wo wir in tieferen Schichten 
energische hyperämisierende und auch baktericide 
Wirkungen entfalten wollen, wird es zu versuchen 
sein. Am Rumpfe allerdings trifft man wegen 
des großen Widerstandes, den die Hohlräume des 
Thorax und des Abdomens und die darin ge- 
legenen Organe (vor allen Dingen der gashaltige 
Darm) dem elektrischen Strome entgegensetzen, 
bei praktischen Versuchen auf große Schwierig- 
keiten, doch wird sich vielleicht auch hierfür noch 
ein brauchbares Verfahren ausarbeiten lassen. 

Bemerkt sei, daß der Lorenz'sche Apparat 
sich auch zur Vornahme des sog. Kalt-Kauter- 
verfahrens eignet. Zu diesem Zwecke wird 
die Primärspule mit einer Platinnadel, die mit 
einem Griff mit Schaltvorrichtungen versehen ist, 
verbunden. Nähert man nun diese Platinnadel 
dern menschlichen Körper, so entsteht ein Licht- 
bogen, der eine kauterisierende Wirkung ausübt, 
ohne daß auch hier elektrische Reizerscheinungen 
entständen. Das Verfahren ist bereits verschiedent- 
lich zur Behandlung von Warzen, Naevi, Kankroiden 
u. dgl. verwandt worden. Auch in der Karzinom- 
behandlung scheint es sich nach den Angaben 
von Max Cohn zur Kauterisation inoperabler 
Geschwülste gut zu eignen. !) 

Neuerdings ist auch von der Firma Reiniger, 
Gebbert & Schall ein Apparat zur Ausführung 
der Thermopenetration konstruiert und in den 
Handel gebracht worden. Die Hochfrequenz- 
ströme werden bei diesem Apparate nicht durch 
einen Lichtbogen erzeugt, sondern durch einen 
Generator, der im wesentlichen aus zwei kräftigen, 
durch sehr geringen Abstand voneinander ge- 
trennten Kupferelektroden besteht, zwischen denen 
die Entladungen in Form breiter und schr kurzer 
Funken übergehen. Die Elektroden werden durch 
Ströme von hoher Spannung gespeist; parallel 
mit ihnen ist ein Schwingungskreis geschaltet, 
bestehend aus einem Kondensator sowie einer in 
Serie mit ihm geschalteten Selbstinduktionsspule. 
Die durch den Generator erzeugten Schwingungen 
werden in die Selbstinduktionsspule geleitet, auf 
deren Windungen zur Regulierung ein durch ein 
Pedal zu bewegender Schieber gleitet. Die Be- 
wegung durch das Pedal hat den Zweck, daß der 
die Maschine bedienende Arzt beide Hände frei 


!) Berliner klin. Wochenschr. 1909 Nr. 18. 
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behält, um die Elektroden richtig anlegen zu 
können (vgl. Fig. 5). Die Elektroden selbst be- 
stehen aus Ledersäckchen mit biegsamer Metall- 
einlage; oder man benutzt dazu gut und gleich- 
mäßig gepolsterte gewöhnliche Elektroden. Auch 
dieser Apparat ist mit einem Hitzdrahtampere- 
meter versehen. Ist in der Straßenleitung Gleich- 


Apparate eine starke Wärmewirkung nach der 
Tiefe hin erzielen. Für intensive Durchwärmung 
großer Gelenke scheint er leistungsfähiger zu sein 
als der andere, dagegen ist nach meiner allerdings 
noch nicht großen Erfahrung, die ich mit diesem 
Apparat habe, besondere Vorsicht beim Aufsetzen 
der Elektroden zur Vermeidung von ungleich- 


Fig. 5. 


strom vorhanden, so ist zur Benutzung des er- 
wähnten Apparates die Umwandlung des Gleich- 
stroms in Wechselstrom durch einen Motorum- 
former notwendig, was den Preis nicht unwesent- 
lich erhöht. Bei in der Leitung vorhandenem 
Wechselstrom ist dieser Umformer nicht notwendig. 

Es läßt sich auch mit dem eben genannten 


mäßiger Erwärmung resp. Verbrennung an der 
Stelle geringeren Widerstandes notwendig. Da das 
Verfahren noch in seinen ersten Anfängen steht, 
so werden sich wohl die Mängel, die den dazu 
dienenden Apparaten noch anhaften, bei weiteren 
Versuchen beseitigen lassen. 


IV. Neue Literatur. 


1. Referate von: Dr. K, Abel. — Prof. Dr. Ph. Bockenheimer. — Dr. L. Hirschlaff. — Dr. W. Holdheim. — 
Dr. Cl. Koll. — Dr. M. Krause. — Prof. Dr. Frhr. v. Kuester. — Prof. Dr. L. Kuttner. — Zahnarzt Dr. P, Ritter. 


„Die ‚Lungentuberkulose im Hochgebirge.“ Von Dr. H. 
Philippi. Verlag von Ferd. Enke, Stuttgart. Preis 6 Mk. 


Verf. geht zunächst auf die Eigentümlichkeiten und Vorzüge 
ug Klimas ein und gibt alsdann auf Grund eigener sorg- 
ältiger, in der Sanatoriumspraxis gewonnenen Erfahrungen und 


gestützt auf Beobachtungen anderer dortigen Kollegen besonders 


eine Übersicht über den klinischen Verlauf der I.ungentuberkulose 


im Hochgebirge und ihrer Komplikationen tuberkulöser und 
Bichttuberkulöser Natur in ausführlichster Form. Ferner werden 
als besondere Indikationen des Davoser Klimas auf Grund 
angjähriger Erfahrung folgende aufgestellt, von denen nur 
die wichtigsten genannt seien: 1. Prophylaxe der Tuberkulose. 
2. Manifeste Tuberkulose aller Stadien, vorausgesetzt, daß die 


Pulsfrequenz in der Ruhe 100 nicht übersteigt und die Qualität 
des Pulses genügende Garantien bietet. Auch Fiebernde 1. und 
2. Stadiums (Maximaltemperatur nicht über 38,5 °) sind durch- 
aus geeignet. 3. Chronische Pleuritiden mit Exsudatresten 
oder Schwartenbildung. 4. Chronische Bronchitiden tuber- 
kulöser und nichttuberkulöser Natur. 5. Chronische Pneu- 
monien nichttuberkulöser Art. 6. Asthma bronch. sive nervosum. 
7. Larynxtuberkulose. 8. Leichte und mittelschwere Formen 
von Neurasthenie. 9. Morbus Basedowii. 10. Syphilis. 11. Leichte 
Formen von Diabetes und Gicht. 12. Fettsucht, mit Ausnahme der 
Fälle mit schweren, nichtkompensierten Zirkulationsstörungen 
13. Rekonvalescenz nach erschöpfenden Krankheiten und 
sonstige Schwächezustände. — Trotz aller geschilderter Vor- 
züge des Hochgebirgsklimas kommt aber auch Verf. ohne 


30 Neue Literatur. 


Tuberkulin nicht zum Ziele, wendet es sogar in ausgedehntem 
Maße an. Dieser Anwendung des Koch'schen Tuberkulins 
in seiner Anstalt ist das letzte Kapitel gewidmet, das uns 
interessante Aufschlüsse über 32 behandelte Fälle gibt, in 
denen durch die Tuberkulintherapie in Verbindung mit der 
hygienisch-diätetischen Behandlung im Hochgebirge ausge- 
zeichnete Erfolge erzielt wurden. W, Holdheim-Berlin. 


„Das Reizleitungssysteem des Säugetierherzens.‘ Eine 
anatomisch-histologische Studie über das Atrioventrikular- 
bündel und die Purkinje’schen Fäden. Von S. Tanara. 
200 S. mit 10 Taf. Verlag von Gustav Fischer, Jena. 


Im Jahre 1893 entdeckte W. His jun. ein Atrioventrikular- 
bündel, welches eine direkte muskulöse Verbindung zwischen 
Vorhofs- und Kammermuskulatur herstellt. Mit Rücksicht auf 
die Reizleitung ist es verständlich, daß die neue Tatsache bei 
den Pathologen großes Interesse und cine ausgedehnte Literatur 
hervorrief, an welcher die Anatomen — wenn man von einigen 
Prioritätsstreitigkeiten absicht — wenig betciligt waren. Nach 
Tanara geht nun das atrioventrikuläre Bündel nicht direkt 
von der Vorhofs- zur Kımmermuskulatur, sondern es hilft 
das kompliziert gebaute Trigonum fibrosum bilden, durch- 
bricht dicht oberhalb desselben das Septum fibrosum atrio- 
ventriculare das letztere, läuft in zwei getrennten Schenkeln 
an der Kammerscheidewand herab, durchsetzt die Ventrikel- 
hohlräume in Form von Trabekeln oder sog. falschen Sehnen- 
fäden und tritt nun erst an den Papillarmuskeln und den 
peripheren Innenwandschichten der Kammermuskulatur mit 
den Purkinje’schen Fäden in Verbindung. Seine Funktion 
besteht nach Tanara in Reizleitung, die also myogenen 
Charakter hat. 

Die Purkinje’schen Fäden haben beim Menschen 
Gegenbaur und Hente flüchtig beschrieben, andere Ana- 
tomen haben sie hier nicht finden können. Tanara be- 
schreibt sie auch beim Menschen, seine Abbildungen zeigen 
jedoch, wohl infolge der Untersuchungsmethode, nicht sehr 
deutliche Bilder. Immerhin ist es dankbar aufzunehmen, wenn 
eine plausible Hypothese zwei so merkwürdige Dinge wie das 
atrioventrikuläre Bündel und die Purkinje'schen Fäden in 
anatomischer und physiologischer Hinsicht zugleich aufzuklären 
vermag. M. Krause-Berlin. 


„Herpes zoster ophthalmicus.“ Von Oberarzt Dr. Oster- 
roht. Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Ge- 
biete der Augenheilkunde, VII. Bd. 1. Heft.) Verlag von 
Carl Marhold, Halle a. S. Preis 8o Pf. 


Die Herpes zoster-Erkrankungen interessieren nicht nur 
den Neurologen und Dermatologen, sondern auch den Ophthal- 
mologen; den letzteren vor allem aber, da die Ilerper zoster- 
Alfektion am Auge die schwersten Komplikationen zur Folge 
haben kann, und weiterhin weil von allen Nerven der Trige- 
minus am häufigsten von Herpes befallen wird. 

OÖsterroht behandelt zuerst den Verlauf der Herpes 
zoster ophthalmicus an der Haut und seine Komplikationen 
an den Schutz und Bewegungsorganen und dem Bulbus selbst. 
Es folgt dann eine eingehende Schilderung der pathologisch- 
anatomischen Veränderungen und weiterhin der Atiologie: der 
mechanischen, der toxischen Ursachen und der Alligemein- 
leiden und Infektionen als Ursache der Herpes zoster. Den 
Schluß bilden Erörterungen über Diagnose, Prognose und 
Therapie. 

Die schr lesenswerte, kleine Schrift ist nicht nur für den 
Augenarzt, sondern auch für den praktischen Arzt von großem 
Interesse. Cl. Koll-Elberfeld. 


„Erfahrungen über Cholecystenterostomie nach 286 Gallen- 
steinlaparotomien.“ Von San.-Rat Dr. A. Bardeleben. 
Verlag von Gustav Fischer, Jena. Preis 4 Mk. 


Der Verf. der vorliegenden Arbeit gehört in bezug auf 
die Behandlung der Gallensteinkrankheit zu den gemäßigten 
oder, wie Kehr sagt, zu den „konservativen“ Operateuren. 
Er billigt die Kuren in Karlsbad und Neuenahr und die be- 
kannte dieätetische und medikamentöse Behandlung, wie sie 
namentlich von Naunyn und Leichtenstern empfohlen 
Von soo Gallensteinkranken, die Verf. seit 1893 zu 
sind 250 von ihm operiert 


wurde. 
beobachten Gelegenheit hatte, 


worden; fast die Hälfte also wurde von der chirurgischen Be- 
handlung ausgeschlossen. v. Bardeleben führt mit Vor- 
liebe dıe Cholecystektomie und die Cholecystenterostomie aus 
und hat nach seinen Operationen nie Rezidive beobachtet, 
während die Gesamtmortalität bei ihm etwa 5 Proz. beträgt. 
Er operiert 1. bei ständig in kurzem Intervall sich wieder- 
holenden oder gar dauernden, wenn auch geringen Schmerzen 
im Bereich der Gallengänge mit oder ohne nachweisbarer 
Gallenblasen- oder Leberschwellung bei mangelhaftem Appetit 
und gestörter Verdauungstätigkeit, vor allem wenn die sub- 
jektive Wirkung der Morphiumspritze schon allzu sehr ge- 
schätzt wird, ob dabei Gelbsucht auftrat oder nicht. 2. Kranke, 
die länger als 2—3 Monate gelb sind, bei welchen entweder 
chronischer Choledochusverschluß oder vielleicht nur eine 
Schwellung des Pankreaskopfes oder ein flottierender Chole- 
dochusstein zu vermuten ist und 3. wenn nachmittags Fröste 
auftreten und eine Gallenblasengeschwulst fühlbar ist, die den 
Verdacht auf Empyem oder cingekeilten Cysticusstein erweckt. 
Bei Fiebertemperaturen wartet er lieber ab und behandelt 
antiphlogistisch. — In seiner Schrift widmet v. Bardeleben 
besondere Kapitel der normalen Anatomie und Physiologie, 
sowie der pathologischen Anatomie und der Entwicklungs- 
geschichte der Gallenblase und der großen Gallenwege, ferner 
der Cholecystektomie und der Cholecystenterostomie. Jedem 
dieser Kapitel ist ein ungemein sorgfältig geordnetes und wohl 
lückenloses Literaturverzeichnis beigefügt. 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


— 


„Die Krankheiten des Magens und ihre Behandlung.“ 
Von Prof. Dr. L. Bourget, Lausanne. Verlag von l. F. 
Bergmann, Wiesbaden. 


Die in dem vorliegenden Buche über das Wesen und die 
Behandlung der Magenkrankheiten ausgesprochenen Ansichten 
stehen vielfach im Gegensatz zu den Anschauungen vieler 
anderer maßgebender Autoren. Natürlich ist es nicht möglich, 
im Rahmen eines kurzen Referates auf Einzelheiten einzugehen, 
doch möchte ich wenigstens an einem Beispiel die eigenartige 
Auffassung Bourget's charakterisieren. So bezeichnet Vert. 
seine Erfahrungen über die Prognose des Magengeschwürs 
selbst als diametral entgegengesetzt zu den Beobachtungen 
anderer Autoren. Nach Bourget kommt keine Magenaflek- 
tion besser und schneller zur Heilung als das Magengeschwür 
in allen seinen Formen. In dem ersten Stadium handelt es 
sich nur um Tage, und wenn das Geschwür die Form des 
Ulcus rotundum angenommen hat, wird die Heilung desselben 
mehr oder weniger schnell, je nach Tiefe und Ausdehnung 
eintreten; es kommt jedoch nur selten vor, daß dieselbe mehr 
als 2—3 Wochen beansprucht. Die so glänzende Resultate 
liefernde Behandlungsmethode Bourget's besteht im wesent- 
lichen in Magenspülungen mit 1 proz. Lösung von Liq. Ferr. 
sesquichlorat. Im Hinblick auf seine günstigen Erfolge der medi- 
zinischen Behandlung des Magengeschwürs ist Bourget ein 
absoluter Gegner der chirurgischen Behandlung. In der 
Verfechtung seines Standpunktes läßt sich Bourget zu den 
schwersten Anschuldigungen gegen die Handlungsweise der 
Chirurgen hinreißen: „Im Bewußtsein ihrer Geschicklichkeit 
und technischen Fertigkeit glauben manche von ihnen die un- 
vermeidlichen Gesetze der Maägenphysiologie ignorieren zu 
können, und wenn sic einen Magen in cinen sog. Trichter 
umgewandelt haben, sind sie meistens zufrieden. Ob es dabei 
Todesfälle oder Rezidive gibt, das zählt nicht mit. Diese 
und manche andere in dem Buche ausgesprochene An- 
schauungen müssen mit Nachdruck zurückgewiesen werden. 
Im übrigen enthält der in den Vorlesungen bearbeitete Stoft 
zahlreiche Lücken, so daß der Praktiker zur genauen Orientierung 
über die einzelnen Krankheitsbilder vielfach noch auf die 
Lektüre der anderen bekannten Handbücher der Magenkrank- 
heiten angewiesen ist. L. Kuttner-Berlin. 


„laschenbuch für Frauenärzte und Geburtshelfer nebst 
Notitzkalender.“ Von Dr. L. Jankau. Verlag von Max 
Gelsdorf, Leipzig. Preis 4 Mk. 


Der wissenschaftliche Teil des Kalenders enthält allgemein- 
medizinische Notizen und spezielle gynäkologisch-geburtshilf- 
liche Zusammenstellungen, welche die Anatomie, Physiologie, 
die Schwangerschaft und das Puerperium betreffen. Ferner 
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klinische differentialdiagnostische Mitteilungen, sowie eine 
kurze Anleitung zu den bakteriologischen Untersuchungen, 
soweit sie für den Frauenarzt in Betracht kommen. Sehr 
willkommen dürfte auch das Kapitel über Gesetzeskunde 
sein. Den Schluß bildet ein ausführliches Verzeichnis der 
Frauenärzte des In- und Auslandes. 

Das Kalendarium ist in einzelnen Monatsheften bei- 
gegeben. Vielleicht wäre es vielen angenehmer, wenn für 
jeden Tag eine ganze Seite statt nur einer halben in der 
nächsten Auflage wäre. Wir empfehlen den Kalender allen 
Frauenärzten und glauben, daß derselbe sich bald viele 
Freunde erwerben wird. K. Abel-Berlin. 


„Beiträge zur Behandlung putrider Zahnwurzeln unter 
spezieller Berücksichtigung der Anwendung schwacher 
galvanischer Ströme (Eiektrosterilisation).‘“ Von Fr. 
E. Zierler, Zahnarzt in Warschau. A. Stuber's Verlag 
(C. Kabitzsch), Würzburg. Preis 1,80 Mk. 


Bekanntlich bildet die Behandlung der Wurzelkanäle einen 
großen Teil der zahnärztlichen Tätigkeit, seitdem sich die 
wissenschaftliche Zahnheilkunde mit der weitgehendsten Er- 
haltung der Zahngebilde beschäftigt. Trotz aller Unter- 
suchungen und Publikationen ist man aber noch nicht zu einer 
einheitlichen Behandlungsmethode gelangt, weil einerseits die 
Krankheitserreger im Zahne noch nicht genügend bekannt sind, 
andererseits die verschiedenen Mittel, in praktisch möglicher 
Konzentration angewendet, in ihrer Wirkung unsicher sind. 
Insbesondere haben sich die Forscher mit Untersuchungen 
über die Ursache der „Pulpitis gangraenosa‘' beschäftigt und die 
verschiedensten Vorschläge gemacht, wie dieser so schwer zu 
behandelnden und langwierigen Krankheitsform am besten 
beizukommen sei. Bekanntlich will Arkövy in einem von 
ihm im Zentralblatte für Bakteriologie XXIH Nr. 21 und 22 
beschriebenen Bacillus gangraenae pulpae die Ursache ge- 
funden haben; dieser hat eine gewisse Ähnlichkeit mit dem 
von Miller in einer gangränösen Pulpa gefundenen, von 
ihm nur kurz beschriebenen „Bacillus pulpae pyogenes“. 
Zierler hat nun versucht, mittels des galvanischen Stromes 
eine Sterilisation herbeizuführen und gefunden, daß kata- 
phoretische Effekte der an der Anode in statu nascendi auf- 
treienden chemischen Substanzen von größter Bedeutung seien. 
Die Versuche, zuerst auf künstlichen Nährböden angestellt, 
sind dann in die Praxis übertragen worden, und zwar mit 
bestem Erfolge, Verf. beschreibt die Technik seines Ver- 
fahrens, das bei einiger Übung unschwer zu erlernen ist. Es 
werden Ströme bis 3 Milli-Ampere angewandt, die natürlich 
langsam dem Körper zugeführt werden müssen. Nach des 
Verf. Ansicht sind eine große Anzahl von Fällen, welche aus 
technischen Gründen bisher als unheilbar betrachtet werden 
mußten, auf diese Weise einer erfolgreichen Behandlung zu- 
Bänglich zu machan, so daß die Kosten des Apparates mit 
etwa 100 Mk. gar nicht in Betracht kommen können, schon 
aus Gründen der Zeitersparnis. Allerdings erfordert die Elektro- 


sterilisation, wenngleich sie als ungefährlich bezeichnet werden 
kann, immerhin, wie jede Anwendung von Elektrizität am 
menschlichen Organismus, cine genaue Orientierung über die 
Wirkungen des elektrischen Stromes. Das hebt auch der Verf. 
in seiner Arbeit hervor, bei deren Schluß er weitere Veröffent- 
lichungen über Beobachtungen bei Verwendung des galvani- 
schen Stromes (zur Behandlung der Pyorrhoea alveolaris und 
anderer Krankheitsprozesse der Zähne) in Aussicht stellt. Die 
Arbeit ist jedem, der sich wissenschaftlich mit der Mund- und 


Zahnpathologie beschäftigt, zur Lektüre zu empfehlen. 
P. Ritter-Berlin. 


„Der Kampf gegen den Alkoholismus ein Kampf für 
unser Deutsches Volkstum.“ Von Dr. Erich Flade. 
1.—4. Aufl. ' Verlag des Deutschen Vereins gegen den 
Mißbrauch geistiger Getränke. E. V. 


Eine der üblichen, verdienstvollen Schriften gegen den 
Mißbrauch des Alkohols. In sorgfältiger und eindringlicher 
Weise schildert der Verf. den Einfluß des Alkoholismus aaf 
die Kriminalität, auf die Wehrkraft und das Vermögen des 
Volkes, auf das gesellschaftliche Leben und die Familie. Er 
appelliert an die Frauen, die Lehrer, Studenten, Offiziere, 
Arbeiter, im Interesse deutschen Volkstums gegen diese Ge- 
fahren und Schädigungen anzukämpfen. In 7 Tabellen wird 
die Wirkung der Trunksucht auf die Kriminalität und die 
Sterblichkeit graphisch veranschaulicht. Im großen und ganzen 
hält sich der Verf. von Übertreibungen ziemlich fern. Jedoch 
wäre die Angabe des vor dem Titelblatte abgedruckten Merk- 
blattes: „Alkohol erzeugt Schlaflosigkeit‘, besser unterblieben, 
ebenso wie der „geschichtliche“ Hınweis des Textes (S. 7), 
daß mit dem Verluste des Glaubens an eine göttliche Vor- 
schung und an eine Ewigkeit der Niedergang der Völker ein- 
setze. L. Hirschlaff-Berlin. 


„Tuberkulose, Aktinomykose, Syphilis des Magendarm- 
kanals.“ Von Dr. C. Brunner, Münsterlingen. Deutsche 
Chirurgie, Lief. 46e. Mit 4 farbigen Tafeln und 32 Ab- 
bildungen im Text. Verlag von Ferd. Enke, Stuttgart. 


Der weitaus größte und sehr interessante I. Teil des 
Werkes bebandelt die tuberkulösen Erkrankungen des Magen- 
Darmkanals sowie ihre chirurgische Behandlung. Wir finden 
hier auch cine Kasuistik der Magenoperationen (Resektion, 
Gastroenterostomie, Pyloroplastik, Gastrolysis), sowie der 
Dünndarmoperationen (Resektion, Darmausschaltung, Entero- 
plastik). Die farbigen Tafeln stellen eine Tuberkulose des 
Dünndarms, zwei tuberkulöse Cöcaltumoren und eine Dünn- 
darmtuberkulose mit natürlicher Enteroanastomose dar. Am 
Schluß des Buches werden die Aktinomykose und Syphilis 
des Magens und Darmes bezüglich der Ätiologie, patholo- 
gischen Anatomie, Symptomatologie, Diagnose und Therapie 
eingehend besprochen. Ph. Bockenheimer-Berlin, 


2. Bei der Redaktion eingegangen; Besprechung vorbehalten. 


Achhoff, Prof. Dr, Bacmeister, A.: „Die Cholelithiasis.“ 
Verlag: Gustav Fischer in Jena. 1909. Preis M. 20.—. 
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von Dr. med. Otto Rigler. 36. Jahrgang. Verlag: Benno 
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Eine Klinik für Gewerbekrankheiten ist — leider 
nicht in Deutschland — sondern in Italien begründet 
worden. Wie sollen die Ärzte praktisch das große Gebiet 
der Gewerbekrankheiten und der Unfallheilkunde kennen 
lernen, wenn nicht besondere Anstalten hierfür geschaffen 
werden? Es ist im Interesse der Sache sehr zu bedauern, daß 
selbst der bescheidene Ansatz von früher, bestehend in einen 
Lehrauftrag für innere Unfallheilkunde (den Litten inne 
hatte), nicht zu einer weiteren Entwicklung der Frage geführt 
hat. Wir müssen in dieser Hinsicht, wic der Augenschein 
lehrt, uns andere Länder zum Vorbilde nehmen. Hier würde 
sich ein dankbares Gebiet für die ärztliche Fortbildung 
eröffnen, wenn es möglich wäre, zunächst einmal wenigstens 
eine große Klinik für Gewerbekrankheiten und Unfallbeil- 
kunde (innere und chirurgische) ins Leben zu rufen, die als 
räumlicher Mittelpunkt für derartige Kurse gelten könnte. Die 
Zeitschrift „Der Arbeiterschutz“ schreibt über die nachahmens- 
werte italienische Anstalt: „In Mailand ist kürzlich eine Klinik 
für Gewerbekrankheiten errichtet worden, hauptsächlich durch 
die finanzielle Unterstützung der Stadt, die ihrerseits die tat- 
kräftigste Unterstützung von den Industriellen der Stadt fand. 
Die Klinik für Gewerbekrankheiten enthält 40 Arbeitsplätze 
für die studierenden Ärzte und wird Kranke aus allen Teilen 
Italiens aufnehmen, so daß sie eine Art wissenschaftliches, 
medizinisches Observatorium und eine Bildungsstätte für 
Spezialisten auf diesem wichtigen Gebiete der Medizin bilden 
wird. Die Klinik besteht aus drei Pavillons zu drei Stock- 
werken. Das.größte Gebäude ist für die Kranken bestimmt 
und wird 80-—-90 Betten enthalten, von denen 20 die Ab- 
teilung der Textilarbeiter bilden, die von einer Gruppe von 
Industriellen gebildet wurde. Jeder der geräumigen Kranken- 
säle bekommt 10 Betten, so daß jeder Kranke 48 Quadrat- 
meter Raum hat. Jeder Krankensaal ist unabhängig von den 
anderen mit Bädern, Kalt- und Warmwasserleitung versehen. 
Außerdem sind auch einige Zimmer für die Behandlung von 
gewerblichen Infektionskrankheiten vorhanden. Die Labora- 
torien und Studienräume nehmen natürlich einen großen Teil 
der Gebäude ein. Unter dem Hörsaal befindet sich die 
Bibliothek, in welcher sich alle Werke befinden, die sich auf 
Gewerbekrankheiten beziehen. Die Laboratorien für Chemie, 
Mikroskologie und Bakteriologie umfassen etwa je 180 Quadrat- 
meter. Im Erdgeschoß des einen Gebäudes befinden sich die 
Lokale für Untersuchungen, bzw. für die Kontrolle über den 
Gesundheitszustand und die Berufstauglichkeit von Arbeitern. 
Hier ist auch eine Röntgeneinrichtung, die sowohl für die in 
der Klinik untergebrachten Kranken wie für die auswärtigen 
dient. Ein anderer geräumiger Saal ist für die internationale 
Kommission für das Studium der Gewerbekrankheiten bestimmt, 
in welcher 17 Staaten vertreten sind und die ihren ständigen 
Sitz in Mailand hat.“ 


Ernst v. Mendelssohn-Bartholdy, der stellvertretende 
Vorsitzende der Kaiserin Friedrich-Stiftung für das ärztliche 
Fortbildungswesen, welcher die Unterhaltung des Kaiserin 
Friedrich-Hauses obliegt, ist am 25. Dezember unerwartet ge- 
storben. E. v. Mendelssohn gehörte zu den Begründern 
des Kaiserin Friedrich-Hauses, für dessen Zweck er !/, Million 
Mark stiftete. Der Dahingeschiedene hat überdies sein In- 
teresse durch eine hinsichtlich der Verwaltung der Stiftung 
ungemein fruchtbare Mitarbeit bis in die letzten Lebenstage 


hinein bekundet. Sein eminentes Können in praktischer, ins- 
besondere in finanz-technischer Hinsicht, hat der Verwaltung 
mehr als einmal geholfen, schwierige Fragen zu lösen und 
Hindernisse zu beseitigen. Dafür gebührt ihm der Dank der 
Arzte, denen das kaiserin Friedrich-Haus dient. Dieser seltene 
Mann galt wohl als der hervorragendste Vertreter der Berliner 
Industriellen, ein wahrhaft „königlicher Kaufmann“. Uns ist 
mit ihm eine liebenswerte Persönlichkeit von feinster Kultur 
dahingegangen, dem seine in zahllosen philanthropischen 
Werken betätigte edle Gesinnung ein unvergängliches Denkmal 
der Frinnerung setzt. 

Über ein Vorkommnis an der Akademie für praktische 
Medizin berichtet die Frankfurter Zeitung: „Nachdem die 
Fortbildungskurse für einheimische Ärzte 16 Tage lang statt- 
gefunden hatten, erklärten die 84 daran teilnehmenden Ärzte, 
die Mitglieder des l.eipziger Ärzteverbandes sind, die Vor- 
lesungen nicht mehr besuchen zu wollen, solange auch noch 
zwei Ärzte des Kölner Krankenkassenverbandes zugegen seien. 
Prof. Hochhaus sah sich infolgedessen genötigt, da er vor 
zwei Zuhörern nicht lesen wollte, den Kursus zu sistieren. 
Auf eine Beschwerde erklärte die städtische Verwaltung, daß 
die Kurse nach Abmachungen, die die Akademie am 23. März 
1906 mit den Vertretern des ärztlichen Vereins getroffen hat, 
„für die Mitglieder des genannten Vereins vereinbart worden 
sind“, Die Stadt, die die Akademie mit erheblichen Geld- 
mitteln unterstützt, hat ihre Einladungen zum Besuch der 
Kurse an alle Ärzte der Stadt und der Umgebung ergehen 
lassen und auch alle, die sich meldeten, zugelassen; die Ver- 
waltung will in der Sache einen durchaus nnparteiischen Stand- 
punkt einnchmen.‘“ Wir behalten uns vor, nach Einholung 
genauer Informationen auf den Vorgang noch zurückzukommen. 


Die Wirkung der sozialen Gesetzgebung auf die recht- 
liche Stellung des Arztes betitelt sich ein Vortrag, der von 
Herrn San.-Rat Dr. Alexander in dem Zyklus über soziale 
Medizin (veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen in Preußen) in Berlin im 
April 1909 gehalten wurde. Der Vortrag ist nunmehr auf 
Anregung des Leipziger Verbandes im Druck erschienen und 
von dessen Buchhandlung für den Preis von 30 Pf. zu be- 
ziehen (Leipzig, Dufourstr. 18). Der bekannte und überaus 
verdienstvolle Vorkämpfer ärztlicher Interessen legt in dieser 
knappen aber inhaltsvollen Abhandlung dar, in welcher Weise 
die öffentliche Gesetzgebung insbesondere in die wirtschaft- 
lichen Verhältnisse der Ärzte eingegriffen hat. Durch eine 
ungewöhnliche Beherrschung des Stoffes und durch eine be- 
merkenswerte Präzision des Ausdrucks versteht es Alexander, 
im Rahmen dieser kurzen Darstellung ein fast erschöpfendes 
Bild von der Situation zu geben. Jeder, der sich mit den 
einschlägigen Dingen beschäftigt, wird Belehrung und An- 
regung aus dem empfchlenswerten Schriftchen schöpfen. 
Ktr. 
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DES a EEE EHER GESNNESEELDEEEEEREEENEEEENE 
I. Abhandlungen. 


I. Die akuten Infektionen der Lungen. 


= dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre Er- 
ne und Behandlung“, veranstaltet vom Zentralkomitee 
ür das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 


1909/10). 
Von 
Prof. Dr. A. Fraenkel in Berlin. 


. M.H! Das’Thema, über welches zu sprechen 
> aufgefordert worden bin, umfaßt ein so weites 
ebiet, daß, wollte ich es auch nur in allgemeinen 


Umrissen behandeln, ich gezwungen wäre, mit 
kaleidoskopischer Schnelligkeit eine Menge teils 
gesicherter Tatsachen, teils hypothetischer Fragen 
an Ihrem geistigen Auge vorüberziehen zu lassen. 
Das würde Sie ermüden und brächte wenig prak- 
tischen Gewinn. Deshalb ziehe ich es vor, meine 
Darlegungen auf einige der hauptsächlichsten 
Krankheitsbilder zu beschränken und rein theo- 
retische Betrachtungen soviel als möglich zu 
unterlassen. Ich beginne mit der akuten fibri- 
nösen Pneumonie, deren Ausgänge, Komplika- 
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tionen und Behandlung. In Verbindung damit 
werde ich die zu dieser Erkrankung in Beziehung 
stehenden akuten ulzerösen Prozesse des Lungen- 
parenchyms besprechen. Zum Schluß sollen 
einige Bemerkungen über die Erscheinungsformen 
der akuten Tuberkulose folgen. 

Bei der Frage nach der Entstehungsweise der 
genuinen fibrinösen Pneumonie begegnen wir 
kontroversen Anschauungen, ähnlich denjenigen, 
welche bis in die neueste Zeit in bezug auf die 
Ätiologie der Lungentuberkulose bestehen. Der 


Krankheit geht, wie bekannt, àn einer Reihe von 
Fällen eine Angina voraus. Daraus hat man ge- 
schlossen, daß hier das Virus zunächst in die 
Mandeln eindringt, um von ihnen aus, sei es 
direkt auf dem Wege der Lymphbahnen, sei es 
indirekt durch die Blutgefäße zur Lunge zu ge- 
langen. Auch die vielmals, besonders bei Kindern 
zu machende Beobachtung, daß die Krankheit 
zunächst mit schweren Symptomen von seiten 


Ges Nervensystems beginnt, ließe sich im Sinne 
der primären Blutinfektion deuten. In 
solchen Fällen kann sich die Pneumonie ‚anfäng- 
- lich ganz u em Bilde einer 

verbergen; es fehlen bisweilen sowohl die Dämp- 
fung als auch andere auf Beteiligung der Lunge 
hinweisende Erscheinungen, bis unter Rückgang 
der nervösen Reizerscheinungen nach ein- oder 
zweimal 24 Stunden oder gar noch später die 
wahre Natur der Erkrankung zutage tritt. G. 
Liebermeis hat vor kurzem mit 

bei vielen tödlich_verlaufenden Pneumonien sich 


eine Beteiligung der Meningen in Form herd- 
er kleinzelliger Infıltrate der Pia nachweisen läßt. 
Er fand sie eilt bei Fehlen jeglicher klinischer 


Zeichen von Meningismus in 25 Proz., woraus 


zur Genüge hervorgeht, daß die Bedingungen zur 


Ansiedlung des Krankheitserregers in der weichen 
Hirnhaut besonders günstige sein müssen. Höchst- 


wahrscheinlich gelangt er hierher durch das Blut. 
Ich erinnere bei dieser Gelegenheit daran, daß 


die Invasion des Blutes durch die Pneumokokken 
in den meisten, wenn nicht in allen Fällen 
tatsächlich 


von genuiner Lungenentzündung 
nachweisbar ist. Um sie festzustellen, 
es nach den Erfahrungen von Prochaska, 


Wien u. a, denen ich meine eigenen zur Seite 
stellen darf, nur genügend häufiger Untersuchungen 
und der Verwendung besonders geeigneter Nahr- 
böden. Aber diese Tatsachen genügen allein 
doch noch nicht, um mit Sicherheit auch die 
Entstehung der Pneumonie durch primäre oder 
sekundäre Blutinfektion behaupten zu können. 
Dazu wäre noch der Beweis nötig, daß z. B. bei 
jenen mit Meningitissymptomen einsetzenden 
Fällen eine zentrale, mit den gewöhnlichen klini- 
schen Untersuchungsmethoden nicht erkennbare 
Hepatisation ausgeschlossen sei. Derselbe ließe 
sich — was bisher noch nicht geschehen — nur 
mit Hilfe der gleich zu erwähnenden Röntgen- 
untersuchung führen. 

Die Möglichkeit der hämatogenen Entstehung 


der Entzündung ist zuzugeben; ob sie sehr 
häufig oder gar die Regel ist, scheint zweifelhaft. 
Allerdings muß man die Vorstellung fallen 
lassen, als ob die Mikroben direkt und plötzlich 
aus der Außenatmosphäre bis in das alveoläre 
Parenchym aspiriert werden, um hier sofort ihre 
Entzündung erregenden Eigenschaften zu entfalten. 
Sie gelangen vielmehr in die Lungen aus den 
oberen Luftwegen, auf deren Schleimhautober- 
fläche sie bereits bei vielen ganz gesunden Indi- 
viduen angetroffen werden. Ja wir sind sogar 


auf Grund der Experimente von Dürck u. a. zu 
der Annah daß vereinzelte Keime 
schon In der normalen Tunes Nariangen Sc 
und da er Grund ıhrer Unschädlichkeit unter 


solchen Umständen lediglich in der natürlichen 
Widerstandskraft des Organismus gelegen ist, 
welcher zur Vernichtung der spärlichen Bakterien 
führt. Erst wenn eine Gelegenheitsursache vor- 
handen ist, z. B. eine Hyperämie der Lunge im 
Gefolge von Erkältung, Trauma u. dgl. m. oder 
wenn eine Bronchitis hinzutritt, kommt es zu 
einer Vermehrung der Mikrokokken, womit dann 
die Möglichkeit der Entwicklung der Entzündung 
gegeben ist. Wir haben es nach Tendeloo's 
zutreffender Definition mit einer Art Autgipfek-, 

ion zu tun. Tatsächlich ist uns oft genug Ge- 
legenheit dazu gegeben, auch klinisch das Fort- 
kriechen der Entzündung von der Luftröhre und 
deren Zweigen auf die Lunge zu verfolgen. Um 
die Ausbreitung der Entzündung genauer zu 
studieren, hat man die Röntgenuntersuchung 
zu Hilfe gezogen. Diese lehrt nach den Be- 
obachtungen von Lichtheim, Rieder u.a. 
nicht nur, daß die Pneumonie, was man schon 
längst wußte, in der Mehrzahl der Fälle im 
Unterlappen beginnt, sondern daß ihre Ent- 
wicklung zunächst zentral in der Nähe 


des Hilus’sta von hier aus gegen 
„die erllache fortschreitet.e. Auch diese Tatsache 


steht mit der eben angeführten klinischen Wahr- 
nehmung der Ausbreitung des entzündlichen 
Prozesses von den Bronchien auf das Parenchym 
in gutem Einklang. Es werden nämlich zunächst 


bedarf diejenigen Abschnitte des letzteren befallen, deren 


zugehörige Bronchialzweige aus den großen Luft- 
röhrenästen vom Hiılus entspringen. 

Die Erfahrung lehrt nun, daß, nachdem die 
Entzündung einmal eingesetzt hat, sie sich in 
der Regel mit verhältnismäßiger Schnelligkeit 
ausbreitet, um schon nach Verlauf von I oder 
2 Tagen einen ganzen Lappen oder mindestens 
den größeren Teil eines solchen zu befallen. Sie 
nimmt dann oft genug auch noch räumlich durch 
Fortpflanzung des Virus auf dem Wege der 
Lymphbahnen an der Peripherie zu; aber diese 
spätere Ausdehnung hält sich doch, wie Ihnen 
allen zur Genüge bekannt ist, durchschnittlich in 
gewissen Grenzen, und wenn die Krankheit einen 
gutartigen, sozusagen typischen Verlauf nimmt, 
so vollzieht sich nach etlichen Tagen die Lösung 
des ursprünglichen Infiltrates. Man kann sagen, 


om 
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daß unter so beschaffenen günstigen Verhältnissen 
etwaam 14. Tage bereitsdie Resolution 
derHauptsache nach beendet sein muß. 
Ist es nicht der Fall, so ist zu folgern, daß eine 
Besonderheit vorliegt, entweder eine von dem 
gewöhnlichen Typus abweichende Form der Ent- 
zündung oder eine verzögerte Resolution mit 
Ausgang in Induration oder endlich der Eintritt 
einer Komplikation, sei es Ausgang in Abszedie- 
rung, Gangrän, sei es die Entwicklung eines meta- 
pneumonischen Empyems oder einer Endokarditis 
uam. Mit welcher von diesen Möglichkeiten 
man es zu tun hat, dies zu entscheiden vermag 
nur die sorgfältige klinische Beobachtung des 
Falles, wobei namentlich auf das Verhalten der 
Temperaturkurve, die Untersuchung des Sputums 
und die Änderung des physikalischen Befundes 
Gewicht zu legen ist. 
Im strikten Widerspruch zu dem oben 
aufgestellten Satz, daß bei der Mehrzahl der zur 
Heilung gelangenden Pneumonien die Haupt- 
masse des Infiltrates bis etwa zum 14. Tage, d.h. 
bis zum 5. oder 8. Tage nach erfolgter Krisis oder 
Lysis gelöst sein muß, stehen die Wander- 
pneumonien und die springenden, sog. 
erratischen Entzündungen. Jene sind be- 
kanntlich dadurch ausgezeichnet, daß die Infil- 
tration fortschreitend nach Art eines Erysipelas 
migrans einen Abschniit "aer Lunge nach dem 
anderen befällt, ja unter Umständen von der einen 
Lunge auf die andere übergreift, wobei, während 
in den zuletzt ergriffenen Partien sich die Ent- 
zündung noch auf der Höhe befindet, in der zu- 
erst erkrankten bereits die Resolution in vollem 
Gange oder sogar schon vollendet ist. Dagegen ist 
das Merkzeichen der springenden Pneumonien, 
dain räumlich unregelmäßiger Aufeinanderfolge 
bald hier bald dort ein neuer Entzündungsherd 
auftritt. Diese Form kommt bei der echten oder 
hbrinösen Lungenentzündung verhältnismäßig 
selten zur Beobachtung; sie_ist um so häufiger 
ei der Influenzapneumonie, für welche sie ge- 
wissermaßen charakteristisch ist. Nach meinen 
Beobachtungen gehen bei vielen Wanderpneu- 
monien auch die Infiltrate selbst verhältnismäßig 
spat in Lösung über. Ich habe Wanderpneumo- 
men gesehen, die erst nach mehr als 3 wöchiger 
Dauer beendet waren und in so vorgeschrittener 
Zeit noch mit einem kritischen Temperaturabfall 
abschlossen. Die Ursache des eigentümlichen 
Verlaufes der-in Rede stehenden. Fälle und zwar 
sowohl der fibrinösen wandernden Entzündung 
als auch der springenden Pneumonien, welche 
beide auf einer Infektion mit dem gewöhnlichen 
lanzettförmigen Diplokokkus beruhen können, 
scheint in einer besonderen Virulenz des 
rankheitserregers gelegen zu sein. Hier- 
auf deutet wenigstens eine vor kurzem von mir 
gemachte Beobachtung, deren Präparate ich Ihnen 
hier demonstriere. Es handelte sich um einen 
lO jährigen jungen Menschen, bei welchem die 
Pneumonie in typischer Weise mit Schüttelfrost 


und hohem Fieber sowie rostfarbenem Auswurf 
begonnen hatte, aber von vornherein — wıe das 


Denommene_ Sensorium, der bestehende Ikterus 
des Patienten und die wenig remittierenden Tem- 


urch besondere Schwere 


peraturen bewiesen — 
ausgezeichnet war. Nachdem die Entzündung 


zuerst den ganzen rechten Unterlappen einge- 
nommen hatte, an welchem die Lösung auffallend 
spät, nämlich erst um den 12. Tag, bemerkbar 
wurde, griff sie auf den Oberlappen derselben 
Seite, später auf den linken Unterlappen über. 
Kurz vor dem am 18. Krankheitstage eriolgenden 
Tode traten noch Erscheinungen von Anschoppung 
des linken Oberlappens hinzu. Die Sektion er- 
gab nun jene verhältnismäßig seltene Form der 
gelben -Henatisation im ÖOberlappen der 
rechten Seite, bei welcher sich schon bei ge- 
ringem Druck von der Schnittfläche eine eiter- 
artige Flüssigkeit in reichlicher Menge ergießt und 
unter dem Wasserstrahl das infiltrierte Gewebe 
zunderförmig auseinanderfließt. Mikroskopisch 
zeigten sich die Alveolen in dichtester Weise von 
Eiterkörperchen erfüllt, die Kapillaren der Al- 
veolenwände, desgleichen die kleinen Arterien 
stellenweise bis zur Blutleere und Unkenntlichkeit 
komprimiert und innerhalb des Infiltrates eine 
außergewöhnlich reichliche Pneumokokkenaussaat, 
wie man sie in diesem Maße in vorgeschrittenen 
Stadien der Erkrankung (bei gewöhnlicher grauer 
Hepatisation) nur ausnahmsweise zu beobachten 
Gelegenheit hat. An verschiedenen Stellen waren 
die alveolären Septa überhaupt nicht mehr zu er- 
kennen, so daß man den Eindruck beginnender 
eitriger Schmelzung hatte. Auch in dem Infiltrat 
der linken Lunge, in welcher die Veränderungen 
nicht so weit gediehen waren, zeigte sich ein 
auffallender Pneumokokkenreichtum. Dieser Bak- 
terienreichtum beweist also jedenfalls einen von 
dem gewöhnlichen Verhalten abweichenden Grad 
von Lebensenergie des Krankheitserregers, und 
es erscheint kaum zweifelhaft, daß bei längerer 
Lebensdauer des Patienten eine diffuse Abszedie- 
rung die Folge gewesen wäre. 

Wesentlich anders verhalten sich die klinischen 
Erscheinungen und der anatomische Befund der- 
jenigen Fälle, deren protrahierter Verlauf weniger 
auf einer Fortdauer der exsudativen Entzündung, 


als auf einer bindegewebigen Organisati eg 
cyten bestehenden _zellreichen Infiltrates beruht. 
Man bezeichnet diese Umwandlung als Übergang 
in „akute oder subakute Induration“, 
Nach meinen ziemlich ausgedehnten Erfahrungen 
auf diesem Gebiete halte ich mich zu der An- 
nahme berechtigt, daß was man nach der bisher 
üblichen Auffassung kurzweg als verzögerte 
Resolution anzusprechen geneigt ist, zum 
größten Teil hierher gehört. Klinisch zum min- 
desten deckt sich das Verhalten bei Verzögerung 
der Aufsaugung des Infiltrates der Hauptsache 
nach durchaus mit demjenigen Symptomenbilde, 
welches wir intra vitam beobachten, wenn bei 
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der Sektion eine sog. Indurativpneumonie ge- 
funden wird. Nach erfolgter Krisis oder auch 
ohne daß eine solche in typischer Weise statt- 
gehabt hat, isti ie Dämpfu rt- 


bestehen der krepitierenden Rasselgeräusche und 
manchmal auch des rostfarbenen Auswurfes. 


en genesenden nach einem eventue 


während beı 
kurzen Zeitraume subfebriler Temperaturen 
schließlich trotz unveränderten physikalischen 
Befundes Entfieberung stattfindet. Dieser von der 
Norm abweichende Verlauf der Pneumonien er- 
eignet sich zuweilen bei vorher ganz gesunden 
Individuen; er kommt aber häufiger bei älteren 
oder geschwächtengMenschen, ferner bei Potatoren 
vor. Manchmal erhält sich die Dämpfung und 


iele Wochen, ja selbst Monate lang 
ohne wesentliche nahme, 


mählich erfolgt Wiederaufhellung (s. unten) der 
gedämpften Bezirke und schwindet das Krepi- 
tieren. Hat man Gelegenheit zu autoptischen 
Befunden, so findet man die Lunge im Bereiche 
der indurierten'Partien derb, luftleer und je nach 
der Dauer des Prozesses von roter oder grauroter 
Farbe. Im Gegensatz zu dem Verhalten während 
der Zeit der fibrinösen Ausschwitzung erscheint 
die Schnittfläche aber jetzt nicht mehr körnig, 
sondern glatt, dabei nicht selten von eigentümlich 
grau durchscheinender, fast gelatinöser Be- 
schaffenheit mit zahlreichen gelblichen Tüpfe- 
lungen (verfettete Alveolarepithelien). Die mikro- 
skopische Untersuchung ergibt eine vorwiegend 

olt i ggestreckter zusammenhangender 
Züge sich durch eine große Zahl von Alveolen 
und Alveolargängen bis in die feineren Bronchien 
fortsetzt, mit deren Wand sie verwachsen ist. 
Der Alveolarwand selbst adhärieren die zum Teil 
pfropfartig gestalteten Ausfüllungsmassen nur 
mittels feiner stielartiger Fortsätze. Da es sich 
um ein junges sehr gefäßreiches Bindegewebe 
handelt, so kann es nicht überraschen, daß an 
der Oberfläche der Piröpfe öfter Blutaustritte 
stattfinden, woraus sich das Fortbestehen der 
hämorrhagischen Sputa in der ersten Zeit der In- 
duration erklärt. Marchand hat ferner darauf 
hingewiesen, daß infolge des Mangels ausgedehn- 
terer Verwachsungen mit der Alveoleninnenwand 
diese das Parenchym nach Art eines Spinngewebs- 
netzes durchziehenden Bindegewebszüge mit der 
Zeit wieder schrumpfen können, womit dann die 
betreffenden Lungenabschnitte wieder für den re- 
spiratorischen Luftstrom zugänglich werden. Auch 
das ist von Bedeutung für die Symptomatologie, 
weil es uns begreiflich macht, weswegen die durch 
die Induration unterhaltenen Dämpfungen nach 
mehr oder weniger langer Zeit ihres Bestehens 
bis auf geringe Reste wieder schwinden können. 
-— Ich habe ursprünglich geglaubt, daß der ganze 


Vorgang der bindegewebigen Umwandlung des 
pneumonischen Infiltrates von bakteriellen Ein- 
flüssen, mit anderen Worten von einem Fortvege- 
tieren abgeschwächter Mikrokokken in der er- 
krankten Lunge abhänge. Diese Vorstellung hat 
sich indes als irrig erwiesen, indem es mir trotz 
häufiger sorgfältiger Untersuchungen mittels der 
verschiedensten Färbeverfahren nie gelang, in dem 
verdichteten Gewebe auch nur vereinzelte Bak- 
terien nachzuweisen. Jedenfalls aber darf die 
Tatsache als gesichert gelten, daß nach dem Er- 
gebnis der mikroskopisch-anatomischen Unter- 
suchung der Übergang der Pneumonie in Indu- 
ration verhältnismäßig früh, schon am 14. bis 10. 
Tage- vom Beginn der Entzündung ab gerechnet, 
vor sich gehen kann, was wegen der möglichen 
Verwechslung mit anderen Erkrankungen der 
Lunge, z. B. Tuberkulose, zu beachten ist. 

Die letztere Möglichkeit kommt aber noch 
weit mehr für die analogen Infiltrat- 
umwandlungen bei gewissen Broncho- 
pneumonien in Betracht. Ich nenne in 
erster Linie die Infuenzapn sodann 
die verschiedenen Aspirationspneumonien, z. B. 
die durch Sekretstauung oder Sekretansaugung 
aus den gröberen Luftwegen — der Mundhöhle, 
dem Rachen — verursachten. Hier haben wir 
es mit der Wirkung besonders intensiver Ent- 
zündungserreger zu tun, welche einen so starken 
Reiz auf das Parenchym ausüben können, daß ein 
Schwinden der Bindegewebsmassen durch Schrump- 
fung in der vorhin angedeuteten Weise nicht 
mehr statthat, sondern sich schließlich eine echte 
Lungencirrhose mit anschließender 
Bronchiektasie und deren Folgen entwickelt. 
Als Beispiel diene folgender Fall: Vor 3 Jahren 
wurde ich von einem jungen Mann in der Privat- 
praxis konsultiert, welcher nach einem noch nicht 
ganz überstandenen, mit starker Pharyngitis und 
Bronchitis verbundenen Influenzaanfalle sich einer 
Zahnoperation in Narkose unterzogen hatte. Un- 
mittelbar danach erkrankte der Patient von neuem 
unter den Erscheinungen einer ausgebreiteten 
Bronchopneumonie_des linken Unterlappens mit 
Terchlichem eigen Auswurf und hohen Tem- 
peraturen. Diese Pneumonie löste sich nicht, 
sondern ging bei unverändert intensiver Dämpfung 
Anden chronischen Zustand über; es blieb das laute 
Bronchialatmen, die Rasselgeräusche wurden immer 
grobblasiger, die Sekretion profuser; auch das 
Fieber hielt sich Monate lang. In dem zeitweise 
putriden Auswurf wurden niemals Lungenbestand- 
teile gefunden. Daß ein komplizierendes Empyem_ 


.nicht_vorlag, bewiesen nicht bloß -der erhaltene 


halbmondförmige Raum..und. die fehlende _Ver- 
schiebung des Ilerzens, sondern auch der negative 
Ausfall der an mehreren Stellen vorgenommenen 
Punktion. Nach einem zweimaligen Aufenthalr 
in agypten entwickelte sich unter wesentlichet 
Verbesserung des Ernährungszustandes eine un- 
zweifelhafte Schrumpfung der infiltrierten Lungenz 


_ partien— Dieser Zustand besteht in Verbindung 
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mit den Erseheinungen der Bronchiektasie noch 
heute; der Auswurf ist zwar im allgemeinen ge- 
ringer geworden, erfolgt aber zeitweise, nament- 
lich des Morgens noch immer schubweise in 
größerem Maße und ist auch ab und zu noch 
stinkend. 

Ich komme jetzt zu den durch Abszedie- 
rung und Gangrän '.verursachten anormalen 
Ausgängen der Lungenentzündung. Die Lungen- 
eiterung bei Pneumonie kann in dreierlei Formen 
auftreten: (als diffuse_eiterige Schmelzung des 
hepatisierten Gender: 53 in Gestalt zahlreicher 
getrennter, mitunter ziemlich dicht beieinander- 
liegender Abszesse von Stecknadelkopf- bis Linsen- 
oder Esengrde (4) Verbindung mit einer 
mehr oder weniger dusgedehnten, der Eiterung 
voraufgehenden anämischen Nekrose. Von diesen 
drei Formen ist die erste, welche ich bereits vor- 
hin kursorisch erwähnt habe, die seltenste; sie 
kann, wie eine Beobachtung von Konrad 
Lenker beweist, durch unmittelbare und aus- 
schließliche Wirkung der Pneumokokken verursacht 
sein. Die Entstehung multipler kleiner Abszesse 
kommt hauptsächlich bei der Influenzapneumonie 
vor, während die an anämische Infiltratnekrose 
sich anschließende Eiterung wiederum einen der 
anormalen Ausgänge echter fibrinoser Lungen- 
entzündungen darstellt und die häufigste Form 
der Abszedierung bei denselben bildet. Die Eite- 
rung ist hier eine sekundäre und als Demarkations- 
„Norgang_ aufzufassen, durch welchen schließlich 
die Sequestrierung der abgestorbenen Paren- 
chymbezirke bewirkt wird. Wer_Nekrose_selbst 
sn verschiedene Ursachen zugrunde zu 
egen, vor allem Thrombose der zuführenden 
Lungenarterienäste, ferner Druck des Infiltrates 
auf die Gefäße und endlich Darniederliegen der 
Zirkulation. Jedenfalls kann durch einen dieser 
Umstande oder durch ihre vereinte Wirkung eine 
derartige Ernährungsstörung in dem entzündeten 
und hepatisierten Gewebe Platz greifen, daß selbst 
Bezirke von vielen Zentimetern Durchmesser ab- 
sterben. Erstrecken sich dieselben bis in die 
Nahe der Oberfläche des Organes, so werden sie 
mitunter in die Pleurahöhle abgestoßen und 
kommen dann gewöhnlich bei der Operation des 
sich anschließenden Empyems zutage. Ich zeige 
Ihnen hier einen solchen Sequester der Lungen- 
oberfläche, welcher bei verhaltnismäßiger Dicke 
eine Flächenausdehnung von nahezu halb Hand- 
tellergröße darbietet. Andere Male aber, wenn 
die Ntkrose mehr im Zentrum statthat und einen 
weniger großen Umfang aufweist, oder wenn der 
ursprünglich beträchtliche Sequester nach und 
nach durch einwandernde Leukocyten und Auto- 
Ivse erweicht wird, werden die einzelnen Teile 
desselben in Form mehr oder weniger großer 
rn ewebsfe it dem_Auswurf nach 
“s metapneumonischen Lungenabszesses, des- 
gleichen die der akuten Gangrän, d. h. der mit 
sinkender Fäulnis verbundenen ulzerösen Zer- 


störung der Lunge gehe ich nicht besonders ein, 
da ich sie in diesem Kreise als bekannt voraus- 
setzen darf. Ich beschränke mich, daran zu er- 
innern, daß man auf die Komplikation des Ab- 
szesses gefaßt sein, bzw. an die Möglichkeit ihres 
Vorliegens denken muß, wenn nach erfolgter 
Krisis oder Lysis oder auch ohne daß diese sich 
einstellte, die Patienten außergewöhnlich lange 


und hoch mit täglıchen starken Remissionen oder— 
"Intermissionen Eben dabei eventuell dıe Sputa 


rune Beschaffenhei hmen, -auf 
eren semiotische Bedeutung zuerst Traube 


aufmerksam gemacht hat. Sobald mit dem Aus- 
wurf schubweise rein eiterige Massen entleert 
werden (maulvolle Expektoration), kann die Dia- 
gnose n 


nurnoch zwischen Lungenabszeß und 
metapneumonischem wanken. Die > 
Entscheidung wird durch das Vorhandensein mit 


bloßem Auge sichtbarer Parenchymfetzen oder — / 


durch den mikroskopischen Nachweis größerer 


Menge von _elastischen Fasern und Hämatoidin-— / 


kristallen herbeigeführt. 

besondere Komplikation der Gangrän 
darf hier nicht unerwähnt bleiben, da sie von 
hervorragendem klinisch-diagnostischen Interesse 
und von Bedeutung für die Therapie ist — näm- 
lich die Verbindung mit putridem Empyem. 
Es kommen Fälle vor, bei denen der Auswurf 
zunächst noch ganz geruchlos ist und trotzdem 
bereits ein jauchiger Erguß in der Pleurahöhle 
besteht. ‚Wie ist das zu erklären? Zur Zeit als 
das bakteriologische Denken noch wenig ent- 
wickelt und das Grenzgebiet der Chirurgie und 
inneren Medizin noch brach dalag, glaubte man 
an eine Art Selbstzersetzung des Empyemeiters, 
deren Ursache man sich natürlich nicht erklären 
konnte. Heute weiß man, daß jene jauchigen 
Ergüsse dem Durchbruch eines oberflächlich ge- 
legenen Gangränherdes in die Pleurahöhle ihre 
Entstehung verdanken. Sein Umfang kann so 
gering sein, daß die. umgebende Entzündung ihn- 
vollständig gegen die Bronchien abschließt, in- 


-Tolgedessen eben die charakteristischen brandigen 


Sputa vermißt werden. Trotzdem sind wir manch- 
mal in der Lage aus anderweitigen Symptomen 
die putride Beschaffenheit des Ergusses, schon 
bevor die Probepunktion gemacht wird, zu ver- 
muten. Gewöhnlich verrät sich nämlich der 
Durchbruch der Gangrän in den Brustfellraum 
durch einen außergewöhnlich heftigen 
SeitenschmErZ, weicherinseiner Intensität gar 


"nicht mit dem gewöhnlichen pleuritischen Schmerz 


vergleichbar und offenbar durch die korrodierende 
Einwirkung des putriden Eiters auf die Pleura 
bedingt ist. Er halt meist ı bis 2 Tage an, um 
dann langsam sich zu ermäßigen bzw. völlig zu 
schwinden. Dabei ist diesich nun über den hinteren 
unteren Partien der befallenen Lungenbhälfte be- 


Auf die klinischen Symptome — merkbar machende Dämpfung infolge vorher statt- 


gehabter Verklebung der Pleurablätter oft von 
geringer Ausdehnung und das Fieber der durch 
ihre eigentümliche Blässe auffallenden Patienten 
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nur unbedeutend, indem, wie es scheint, die Re- 
sorption der jauchigen Massen einen depressorischen 
Einfluß auf die Körpertemperatur ausübt, Durch 
die rechtzeitig ausgeführte Probepunktion wird 
die Diagnose gesichert, und die anschließende 
Radikaloperation ermöglicht schnelle Heilung. Ich 
bemerke noch, daß diese wenig umfänglichen pu- 
triden Empyeme des öftern auch nach Influenza vor- 
kommen, daß ferner andere Male die sie verur- 
sachende zirkumskripte Gangrän auf der An- 
wesenheit eines verjauchten embolischen Infarktes 
oder einer Bronchiektasie beruht. 


Bei kaum einer anderen akuten Krankheit 
hängt der Verlauf und der zu erstrebende günstige 
Ausgang so sehr von einer rationellen und plan- 
voll durchgeführten Behandlung ab als bei 
der genuinen fibrinösen Pneumonie. Wenn trotz 
iirer Anwendung die Bemühungen des Arztes oft 
genug vereitelt werden und die Patienten zugrunde 
gehen, so liegt das meist an dem Zusammen- 
wirken verschiedener Umstände: vor allem an der 
Schwere der Infektion und der von ihr abhängigen 
Beeinflussung des Zirkulationsapparates, sowie des 
Nervensystems, ferner an der Ausbreitung des 
entzündlichen Prozesses selbst, an der durch kon- 
stitutionelle Verhältnisse bedingten ungenügenden 
Widerstandskraft des Organismus und endlich an 
den mitunter hinzutretenden Komplikationen. Zu 
unserem Bedauern müssen wir eingestehen, daß 
es bislang eine zuverlässige kausale 
Behandlungsweise der Pneumonie nicht 
gibt. Alle bisher angestellten Versuche, die 
Krankheit durch Einspritzung eines spezifisch 
wirkenden Serums zu beeinflussen, resp. sie 
im gegebenen Augenblick dadurch abzubrechen, 
haben sich als erfolglos herausgestellt. |Wir wissen 
nicht einmal, worauf der Einfluß dieser haupt- 
sächlich in Tierversuchen erprobten Sera beruht, 

ob — was wenig wahrscheinlich ist — auf bak- 
„teriziden oder antitoxischen Eigenschaften oder 
— "worauf Herr Kollege A. Wassermann in 
seinem neulich gehaltenen lichtvollen Vortrage 
hinwies — auf der Wirkung sog. spezifischer 
Tropine, welche den Leukocyten ermöglichen, die 
Mikrokokken zu fressen. /Einer der neueren Be- 
richterstatter, May in München, welcher das be- 
kannte Roemer'sche Pneumokokkenserum ver- 
wandte, stellte fest, daß dasselbe weder das Fort- 
schreiten der Infiltration hinderte, noch den Ein- 
tritt der Krisis beförderte; im Gegenteil, die 
behandelten Kranken schienen langsamer zu ent- 
fiebern, als die nicht Gespritzten. Vor einigen 
Jahren wurde mir von höchst autoritativer Seite 
ein solches Pneumokokkenserum — ich vermute, 
daß es sich um ein polyvalentes handelte — zur 
Prüfung übergeben; doch vermochte ich mich 
ebensowenig wie May von einem Erfolge zu 
überzeugen. Auch die von mir mit dem Deutsch- 
mann'schen Hefeserum angestellten Versuche 
verliefen ergebnislos. So sind wir denn bis auf 
weiteres gezwungen, an der symptomatischen 


Therapie festzuhalten, deren Bedeutung und Wirk- 
samkeit allerdings nicht unterschätzt werden darf, 
trotz der Unsicherheit der Prognose, welche jedem, 
zu Anfang auch noch so günstig sich anlassenden 
Pneumoniefall anhaftet, mag es sich um einen 
vordem im Vollbesitze seiner Gesundheit befind- 
lichen Menschen, mag es sich um ein bereits ge- 
schwächtes Individuum handeln. 

Von Jürgens. ist die Ansicht ausgesprochen 
worden, daB ım Mittelpunkt der Gefahren, 
welche den Pneumoniker bedrohen, das 
Herz steht. Diesen vor mehreren Dezennien 
aufgestellten Satz können wir auch heute noch, 
allerdings mit gewissen Einschränkungen, als zu 
Recht bestehend ansehen. Er wird selbst durch 


die Untersuchungen von Romberg und Sa 
aus denen hervorgeht, daß die toxische Schaädlıc 


keit bei den akuten Infektionskrankheiten in a 


Linie-weniger das Herz als.die Gefäße trifft, nicht 
erschüttert. Denn insbesondere bei der Pneumonie, 


bei welcher zwar ebenso wie beim Typhus, der 
Diphtherie usw. sich durch direkte Messung früh- 
zeitig in vielen Fällen eine Neigung zur Blutdruck- 


senkung, also die Zeichen” beginnender _Parese | 


es Vasomotorenzentrums nachweisen lassen, liegen 
die Verhältnisse hinsichtlich der Beeinträchtigung 
der Herzarbeit besonders ungünstig. Das ist in 
dem Umstande begründet, daß einerseits das rechte 
Herz nicht bloß infolge der Entzündung gegen 
vermehrte Widerstände im Pulmonalkreislauf an- 
zukämpfen hat, sondern andererseits seine Leistungs- 
fähigkeit auch durch die Störung des Lungengas- 
wechsels geschmälert ist. Es ist also durchaus 
rationell, das Organ in allen denjenigen Fällen 
zu verstärkter Tätigkeit anzuspornen, in denen eine 
Verderben bringende Schwächung der Zirkulation 
droht. Die zu Gebote stehenden Mittel sind unsere 
spezifischen Herztonika und der Alkohol. Bei 
der Anwendung der ersteren lasse ich mich durch 
die Pulsfrequenz und durch die _Pulsspannung, 
welche auf der Klinik in den einschlägigen Fällen 
tagtäglich mit dem Apparate von Riva Rocci 
gemessen wird, leiten. Früher habe ich, sobald 
sich stärkere Drucksenkungen bemerkbar machten, 
ausgedehnteren Gebrauch von großen Digitalis- 
gaben gemacht in der Absicht, eine möglichst 
schnelle Einwirkung auf Herz und Gefäße auszu- 
üben. In den letzten Jahren bevorzuge ich, nament- 


lich durch Romberg’s Vorschlag angeregt, Sie 


Anwendung _subkutaner _Koft 


tionen, deren Wirkung allenfalls durch intra- 
muskuläre Digaleneinspritzungen verstärkt werden 
kann. Das Koffein ist ein exquisites Gefäßmittel 
und darum bei Pneumonie doppelt indiziert; es 
befördert vielleicht die Blutdurchströmung der 
Coronararterien. Man kann sich durch direkte Mes- 
sung auch beim Pneumoniker von seiner blut- 
drucksteigernden Wirkung überzeugen, während 
es allerdings die Frequenz des Herzschlages nur 
wenig bei ihm beeinflußt. Wir beginnen mit den 
Einspritzungen, sobald die nach Riva Rocci 
bestimmte Arterienspannung bis auf etwa 10 bzw. 


- --—r- 
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zögerter Resolution, wofern ihr Allgemein- 

befinden sonst ein günstiges ist, nicht zu lange 

im Bette verbleiben. Die meist zugrunde liegende 

Induration der Lunge erfordert die Anwendung 
gebrauch verbundene Erregung desCerebralsystems. frühzeitiger methodischer Lungen- 
Sinkt trotz des Koffeins der Druck mehr und gymnastik. Besonders zweckmäßig sind auch 
mehr oder erfolgen Kollapse, so ist das Digalen hier die prolongierten Exspirationen, welche 
in der erwähnten Applikationsweise zu Hilfe zu Talma und Saenger für Emphysematiker und 
ziehen. Auch subkutane Kochsalzinfu- Asthmatiker vorgeschlagen haben. Man läßt den 
sionen erweisen sich beischwer darniederliegender Patienten tief Luft schöpfen und dann ohne 
Zirkulation in manchen Fällen als nützlich. Kühle zwischenfolgende Inspiration langsam laut zählen, 
Bader, desgleichen interne antipyretische Mittel solange es die Exspiration ermöglicht. Das wird 
wende ich nur selten an, mache aber vom mehrere Male am Tage und zwar in jeder Sitzung 
Alkohol, den ich in nicht zu großen Gaben 10—15 mal hintereinander wiederholt. 

N auch beim Pneumoniker als ein nütz- Der metapneumonische Lungen- 
liches Herzstimulans ansehe, ausgiebigen Gebrauch. abszeß gibt im allgemeinen eine verhältnis- 
Der mit Recht beider Pneumoniebehandlung von „mäßig günstige Prognose und heilt in vielen Fällen 
den Arzten stets geschätzte Aderlaßst be- nach Abstoßung der nekrotisierten Gewebspartien 
sonders bei starker Cyanose in Verbindung mit auch ohne besondere eingreifende Maßnahmen aus. 
den Zeichen stärkerer rechtsseitiger Herzdilatation Dauert die Eiterung aber länger als 3-—4 Wochen 
am Platz. Er kann olt noch lebenrettend wirken, an, so muß die Frage der Operation erwogen 
wenn die Atmung bereits stertorös zu werden werden. Diese rückt noch mehr bei der akuten 
beginnt, Lungengangrän, welche jene Neigung zur 

Ein Hauptgewicht lege ich auf die Bekämp- vollstandigen Ausheilung ohne chirurgische Ein- 
fung der Schlaflosigkeit. Es ist das ein griffe in weit geringerem Grade besitzt, in den 
Punkt, der bereits in den ersten Tagen der Krank- Vordergrund. Die Erfahrungen, welche man in 
heit allergrößte Beachtung verdient; denn nichts der Beziehung während der letzten 10 Jahre ge- 
wirkt auf die Zirkulation schwächender und zehrtt sammelt hat, lauten im allgemeinen recht 
die Spannkräfte des Nervensystems schneller bei günstig. Geeignet zur Operation sind allerdings 


diesen Kranken auf als unruhige Nächte, nament- — wie ich das in meinem Handbuch der Patho- 
lich wenn sie mit Delirien verbunden sind. Die logie und Therapie der Lungenkrankheiten aus- 
Furcht, daß das hauptsächlich in Betrachtkommende führlich dargelegt habe — fast ausschließlich 


Morphin oder dessen Derivate das Herz oder die solche Fälle, bei denen mit Wahrscheinlich- 
Vasomotoren zu schädigen geeignet seien, halteich keit nur eine größere, sog. solitäre Brandhöhle 
für unbegründet. Ich habe erst vor kurzem eine vorliegt. Deren Sitz ist ferner möglichst sicher 
Heroinvergiftung nach subkutaner Einverleibung festzustellen, wozu die bloße Perkussion und Aus- 
von 0,06 g Heroin hydrochl, zu beobachten Ge- kultation im allgemeinen nicht ausreichen. Hier 
Brerheit ehe beider ine die Symptome kommt uns erfreulicherweise die Röntgen- 
ener Parese des Atmungszentrums bestanden, die untersuchung zustatten, welche in den ein- 
Herztätigkeit aber in nahezu unveränderter Stärke schlägigen, besonders günstig für die Operation 
erhalten und nur die Pulsfrequenz unbedeutend liegenden Fällen von Solitärgangrän das Vor- 
verringert war. Der betreffende Patient überstand handensein eines zirkumskripten, allseitig von 
die Vergiftung mit Hilfe von Sauerstoffinhalationen lufthaltigem Lungengewebe umgebenen Sch 
und künstlicher (manuell ausgeführter) Respiration. ergibt — zuweilen mit bie De 
Bei den schlafmachenden Dosen Morphin, welche "Schattenist der Ausdruck-der an der Peripherie 
wir für unsere Pneumoniekranken gebrauchen, die derBrandhöhle bestehenden reaktivenEntzündungs- 
0,005—0,01 g durchschnittlich nicht überschreiten zone. Es ist Gewicht darauf zu legen, daß die 
sollen, ist eine ähnliche Beschränkung des Lungen- Röntgenuntersuchung mit aller Sorgfalt und unter 
saswechsels durch Herabsetzung der Atmungs- Benutzung aller zu Gebote stehenden Kunstgriffe 
energie nicht zu befürchten. Ich möchte be- (verschiedene Durchleuchtungsrichtung, wechseln- 
haupten, daß, wenn ein Pneumoniker, welcher mit der Abstand der Röhre von der Thoraxwand) 
richtiger Indikationsstellung Morphininjektionen ausgeführt wird. Insbesondere müssen ganz 
erhalten halt, zugrunde geht, er ohne dieselben genau die Rippen ermittelt werden, in deren 
sicher ebenfalls gestorben wäre. Nur bei reich- Höhe sich die Kaverne befindet und es soll auch, 
licher Sekretion sind die Narkotika zu vermeiden. wenn möglich die Tiefe, in welcher sie gelegen 
— Zur Bekämpfung der Delirien der Potatoren ist, annähernd festgestellt werden. Unterlassung 
hat sich uns subkutane Scopolamineinspritzung dieser Regeln kann zur Folge haben, daß selbst 
(bis zu 0,4—0,8 mg Scop. hydrobrom, auf einmal) für die Operation günstig gelegene Fälle fehl- 
bewährt., schlagen, weil die Höhle beim Eingehen in die 
Was die Behandlung der in meinem Vortrage Lunge gar nicht getroffen wird. — Der meist 
esprochenen anormalen Ausgänge der Pneumonie erfolgreichen chirurgischen Behandlung des putriden 
anlangt, so ist darauf zu achten, daß Kranke mit ver- Empyems wurde bereits gedacht, 
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Ich will meinen Vortrag nicht schließen, ohne 
noch einiger Formen der akuten Lungen- 
tuberkulose zu gedenken. Eine ausführliche 
Darstellung ist wegen der Größe des Gebietes 
und der knapp bemessenen Zeit nicht möglich; 
aber soweit namentlich differential-diagnostische 
Gesichtspunkte gegenüber der Pneumonie in Be- 
tracht kommen, verdienen einige dieser Prozesse 
besondere Erwähnung. 

Man hat in den letzten Jahren sich eingehend 
mit der Frage nach den Infektionswegen der 
Tuberkulose beschäftigt, und eine Unzahl teils 
experimenteller, teils klinischer Arbeiten verdanken 
ihre Entstehung lediglich dem Bestreben, zu ent- 
scheiden, ob der die Krankheit erzeugend 
Bazillus sich vorwiegend auf dem Luftwege ode 
durch die Lymphbahnen oder durch die Blut- 
gefäße ins Innere des Körpers verbreitet. Für 
den praktischen Arzt sind diese Fragen bis zu 
einem gewissen Grade von untergeordneter Be- 
deutung. Für ihn genügt die Registrierung der 
beiden Tatsachen, daß erstens der Tuberkel- 
bazillus mit verschwindender Ausnahme allemal 
zunächst in die Luftwege, mindestens in die 
beren Abschnitte derselben, in die Mundhöhle 
und Rachenhöhle aufgenommen wird und daß 
zweitens die Mehrzahl auch der Nichtphthisiker 
irgendeinen, wenn auch inaktiven und noch so 
kleinen Tuberkuloseherd in ihrem Körper be- 
herbergt. Werden durch irgendeinen Umstand 
die in einem solchen Herde deponierten Bazillen 
sozusagen aus ihrem Ruhezustande in Bewegung 
versetzt, so kann eine mehr oder weniger aus- 
gebreitete akute I.ungentuberkulose in die Er- 
scheinung treten. Es sind auch selbstverständlich 
keineswegs bloß die inaktiven Herde, von welchen 
durch die gleichen Ursachen angeregt, plötzlich die 
Ausbreitung des Virusausgeht. Vielöfterbeobachten 
wir, daß bei einem Menschen, welcher an einer 
älteren manifesten, aber verhältnismäßig wenig 
Symptome machenden Tuberkulose leidet, die 
Krankheit auf einmal in ganz akuter Weise fort- 
schreitet oder, wie man sich ausdrückt, einen 
galoppierenden Verlauf nimmt. Zu den eine 
derartige Wendung bewirkenden Gelegenheits- 
ursachen gehören Traumen, ferner interkurrente 
Infektionskrankheiten, unter denen obenan die 
Influenza steht, endlich de Hämoptoe. Die 
sog. initiale Lungenblutung ist allemal _auf eine 
bereits bestehende Bronchialtuberkulose_zurück- 
zuführen, die meist ihren Sitz in einem Lult- 
rohrenast der Spitze hat. Sowohl bei ihr als auch 
bei späteren Blutungen können die Tuberkel- 
bazillen durch die Aspiration des ergossenen 
Blutes von dem primären Erkrankungsherd in die 
Peripherie fortgeführt werden und erzeugen dann, 
je nach der Massenhaftigkeit der Verschleppung, 
welche zum Teil von der Größe der Blutung ab- 
hängt, entweder einen wumschriebenen neuen 
Herd in dem Endgebiet des befallenen Bronchus 
oder einen über die ganze Lunge, ja zuweilen 
über beide Lungenhälften ausgebreiteten ditfusen 


Prozeß. Mischinfektionen können bei demselben 
mitbeteiligt sein. Entsprechend dem broncho- 


pneumonischen Charakter dieser akuten plan 
ei der 


tionstuberkulose bestehen die Symptome 
disseminierten Form in weit verbreiteten teils 
grob krepitierenden teils kleinblasigen Rasselge- 
räuschen, während der geringe Durchmesser der 
einzelnen Herde es bewirkt, daß größere Dämp- 
fungen meist fehlen. Die Patienten fiebern in der 
Regel hoch und können in wenigen Wochen zu- 
grunde gehen. 

Ebenso große Beachtung verdient wegen ihrer 
chwere die sog. pseudolobäre Form der 
akuten Lungentuberkulose oder, wie man 
IC nnt hat, die monische 
Form im engeren Sinne. Hier werden auf ein- 
mal größere Lungenabschnitte in kürzester Frist 
hepatisiert, so daß das klinische Bild auf den 
weniger Erfahrenen zunächst durchaus den Ein- 
druck einer echten fibrinösen Lungenentzündung 
macht. Nur fehlen die stürmischen Begleit- 
erscheinungen dieser. Die Atemnot ist trotz der 
ausgebreiteten und intensiven Dämpfung nicht 
entfernt so dyspnoisch wie bei einem wirklichen 
Pneumoniker, die Patienten fallen weniger durch 
Cyanose als hochgradige Blässe auf, und es erfolgt 
weder eine Krise noch eineLyse. Dabei können die- 
selben durchscheinenden, rostfarbenen oder einen 
Stich ins Grünliche darbietenden Sputa expek- 
toriertt werden wie bei der genuinen Lungen- 
entzündung. Daß eine solche nicht vorliegt, be- 
weisen die Sektionsresultate.e Aus ihnen geht 
hervor, daß der Anfang des Prozesses jene Form 
der alveolären Exsudation bildet, welche Laennec 
in zutreftender Weise als gelatinöse, Virchow 
als glatte Pneumonie bezeichnete. Das gesamte 
Infiltrat kann im Verlaufe weniger Wochen ver- 
käsen. Obwohl mitunter Mischinfektionen hinzu- 
treten, kommen doch genug Fälle vor, in welchen 
man solche vermißt, vielmehr in den anfänglich 
gelatinösen Ausschwitzungsmassen nur überaus 
spärliche Tuberkelbazillen gefunden werden. 
Dies hatte mich und Troji, mit welchem ich 
gemeinsam diese Form der akuten Tuberkulose 
einer eingehenden anatomischen und klinischen 
Bearbeitung unterzogen habe, zu der Annahme 
bewogen, daß der Prozeß in seinem ersten Sta- 
dium auf einer Toxinwirkung des Tuberkelbazillus 
beruht, wobei allerdings noch die Frage offen 
bleibt, ob wir es auch hier mit einer Aspiration 
durch die Bronchien zu tun haben oder ob der 
Entzündungserreger sich auf dem Wege der Blut- 
gefa- (Tendeloo) oder Lymphbahnen über 
größere Lungenabschnitte ausbreitet. So un- 
günstig in vielen Fallen die Prognose ist, so will 
ich doch nicht unerwähnt lassen, daß man auch 
hier noch manchmal überraschende Besserungen 
und Rückgänge der ursprünglichen Infiltrate be- 
obachtet. Solche sind natürlich dann, wenn be- 
reits diffuse Verkäsung erfolgt ist, ausgeschlossen ; 
aber sie sind begreiflich in denjenigen Fallen, wo 
die die Verkäsung verursachende nachträgliche 
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Proliferation der Tuberkelbazillen unerheblich ist 
oder bei denen die Verdichtung des Lungen- 
gewebes zum Teil auf Mischinfektion, d. h. der 
Komplikation mit gewöhnlicher katarrhalischer 
Pneumonie beruht. 


2. Die spezifische Therapie 
der Tuberkulose. ') 


Von 


Dr. Vietor Schlaepfer in Zürich. 


Das Bestreben der modernen Therapie, spe- 
zifsche Mittel zu finden, hat zu besonders großen 
Anstrengungen vor allem bei der Tuberkulose 
geführt, lange Zeit ohne jeglichen Erfolg. Es 
bewirkte dies eine Resignation, derzufolge nur 
noch die sog. allgemein roborierende Therapie, 
die Klimatotherapie, vor allem die Heilstätten- 
behandlung Anklang und Interesse fanden. Die 
Medikamente, die sich alle bei näherer Prüfung 
als unzulänglich erwiesen, wie das Jod, das Arsen, 
die Kreosotpräparate, das Hetol Landerers, 
spielten nur noch eine bescheidene Rolle, nament- 
lich in der Phthiseotherapie. 


Ein neues Ziel wurde den spezifisch thera- 
peutischen Tuberkuloseforschungen gesteckt, als 
durch das Vorgehen Pasteur’'s, d. h. durch 
aktive Immunisierung, durch Steigerung der 
Widerstandsfähigkeit des Organismus mit Injek- 
tionen von abgeschwächtem Virus und dadurch 
Anreicherung von Antikörpern- die I.yssa kou- 
piert werden konnte. Doch blieb ein Erfolg 
bei der Tuberkulose auch jetzt noch unerreich- 
bar, da die biologischen Verhältnisse von Lyssa 
und Tuberkulose durchaus verschiedene sind. 
Erst mit der Entdeckung des Tukerkelbazilius 
wurde ein Fingerzeig gegeben. So stellte 
Robert Koch im Jahre 1890 das Tuber- 
kulin, das sog. AT, Alt-Tuberkulin genannt, dar. 
Es wurde gewonnen aus Tuberkelbazillenkulturen 
in Glyzerinbouillon, die filtriert und eingedampft 
wurde, bis eine Glyzerinlösung von ca. 50 Froz. 
resultierte. 


Mit diesem Tuberkulin machte Koch seine 
bekannten Versuche an Meerschweinchen: mit 
Tuberkelbazillen geimpfte Tiere, die tuberkulöse 
Ulcera aufwiesen, wurden mit Tuberkulininjek- 
tionen aktiv immunisiert. Das Resultat war, daß 
wohl alle Tiere zugrunde gingen, daß aber die 
Ulcera bei den behandelten ausheilten, bei den 
Kontrollieren dagegen nicht und daß letztere 
früher starben. Die Erklärung war nach R. Koch 
die, daß durch Tuberkulin eine Einschmelzung 
und Entfernung tuberkulösen Gewebes erzielt 
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wurde. Die Resultate waren so ermutigend, daß 
bald zur Injektionsbehandlung auch am Menschen 
geschritten wurde. Das Bestreben ging dahin, 
möglichst starke Reaktionen zu erziclen, d. h. viel 
Gewebe einzuschmelzen und, da damit stets eine 
Allgemeinstörung mit starkem Fieber verbunden 
war, mit hohen Dosen Fieber zu erzeugen. 
Die Heilerfolge waren zum Teil gute, wurden 
aber bald durch Zwischenfälle schlimmster 
Art diskreditiert, wie Pneumothorax infolge Ein- 
bruchs einer oberflächlichen Kaverne durch Zer- 
bröckelung der Wand, — Hämoptyse, teils infolge 
Arrosion eines Gefäßes oder allgemein toxischer 
Gefäßschädigung —, Miliartuberkulose infolge Ein- 
bruchs einer zerfallenden Hilusdrüse in eine Vene 
usw. Damit war das Tuberkulin verurteilt, den Ur- 
sachen der Mißerfolge wurde nicht nachgeforscht. 
Die Verneinung ging soweit, daß auch in der 
Tuberkulosediagnostik — wo das Tuberkulin 
vermöge seiner Eigenschaft, im tuberkulösen 
Organismus in minimalen Dosen von !/„—10 mg 
Allgemeinreaktionen zu erzeugen, die beim Ge- 
sunden fehlen, eine größere Bedeutung gewonnen 
hatte — von seinem Gebrauch abgesehen wurde. 
Man sagt wohl nicht zu viel mit der Behauptung, 
daß die Veterinärmedizin durch ihre diagnostische 
Verwendung des Alt-Tuberkulins dasselbe vor 
dem Vergessenwerden wenigstens zum Teil ge- 
schützt hat. Nur wenige Ärzte noch benutzten 
das Tuberkulin bei der Behandlung der Tuber- 
kulose. 

Die Versuche Koch's, durch Herstellung 
neuer Tuberkuline die Mängel, die dem AT an- 
hafteten, zu vermeiden, begegneten großer Skepsis. 
Im Alt-Tuberkulin handelte es sich um die Stoff- 
wechselprodukte der Tuberkelbazillen, die zum 
Teil wohl durch die Erhitzung als verändert an- 
zusehen waren. Die in den Bazillenleibern ent- 
haltenen Proteine, die sog. Endotoxine, gingen 
verloren. Damit aber war dem Tuberkulin auch 
die Fähigkeit, im Serum Stoffe hervorzurufen, die 
die Tuberkelbazillen abzutöten imstande waren 
d. h. bakterizid wirkten, vorenthalten. Im sog. 
Rest- Tuberkulin RT und im OT stellte nun 
Koch Emulsionen von Tuberkelbazillen her, die 
durch mechanische Zertrümmerung nach vorheriger 
Austrocknung „unschädlich“ gemacht worden 
waren. Junge Kulturen wurden zu dem Zwecke nach 
der Exsikkation im Achatmörser zerrieben, dann 
mit 0,9 Proz. physiologischer Kochsalzlösung auf- 
geschwemmt und zentrifugiert. Der Rückstand 
wurde wieder getrocknet und wieder zerrieben 
und aufgeschwemmt, und das so lange, bis schließ- 
lich nur noch Bazillenfragmente vorhanden waren. 
Die klare abstehende Flüssigkeit wurde mit OT 
bezeichnet, sie enthielt die feinsten Fragmente, 
und der mit Glyzerin-Kochsalzemulsion emulgierte 
Rückstand mit RT. Im Neu-Tuberkulin wurde 
schließlich ein RT aus ganz Jungen Bazillenkulturen 
dargestellt und mit 50 Proz. Glyzerin-Kochsalzlösung 
aufgeschwemmt. Alle diese Präparate enthalten 
daher die in den Baazillenleibern vorhandenen 
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Gifte, sind dagegen arm an Stoffwechselprodukten. 
Die Schattenseiten bei ihrer Applikation sind 
einmal die Möglichkeit, noch ganze, d. h. lebens- 
fähige, nur ausgetrocknete Tuberkelbazillen zu 
injizieren, und die Erzeugung eines gelegentlichen 
lokalen Abszesses. 

Neben Koch versuchten auch noch andere 
Autoren, wie Denys, Buchner, Behring, 
Landmann, Spengler usw. Tuberkulosetoxine 
zu isolieren. Das Denys’sche Tuberkulin ist 
eine hoch-toxische, eingeengte, filtrierte Bouillon- 
kultur, Landmann's Tuberkulol wird durch 
Extraktion von Kulturen durch 0,9 Proz. Koch- 
salzlösungen bei verschiedenen Temperaturen von 
37—100" C in fraktioniertem Verfahren gewonnen, 
Buchner stellte in Analogie zu seiner Zymase 
durch Auspressen der Tuberkelbazillen sein Tuber 
kuloplasmin dar. In letzter Zeit ist auch nocl 
Beraneck mit einem Tuberkulin aufgetreten, 
das er in Anlehnung an die bekannten Verfahren 
der Kombination von AT mit OT oder Neu- 
Tuberkulin zusammensetzt aus Kulturbouillon- 
extrakt und Tuberkelbazillenextrakt. 

Während also das Prinzip R. Koch's der 
aktiven Immunisierung der Tuberkulose nur noch 
eine wissenschaftliche Bedeutung erhielt, wurde 
nun der therapeutische Erfolg auf dem Wege der 
passiven Immunisierung gesucht. Wegweisend 
waren die Versuche von Maragliano, der durch 
mühevolle Experimente eine gewisse Antikörper- 
bildung im Serum von mit Tuberkulin behandelten 
Tieren nachweisen konnte. Die Mengenverhält- 
nisse waren sehr dürltige. Gleichwohl gelang es 
diesem Forscher, „Antituberkuloseserum“ zu ge- 
winnen und therapeutisch zu verwenden. Die 
Erfolge waren wenig ermutigend, wohl deswegen, 
weil das Tuberkulin, das benutzt wurde, nicht in 
vollem Maße den Stoffwechselprodukten der im 
menschlichen Gewebe sich aufhaltenden Tuberkel- 
bazillen entsprach. Diesen Fehler suchte Mar- 
morek dadurch zu umgehen, daß er seinen 
Nährböden Zellbrei von menschlichen Leukocyten 
und Lebergewebe beifügte und mit dem daraus 
gewonnenen Toxin antitoxisches Serum erzeugte. 
Auch über die Wirksamkeit dieses Serums sind 
die Ansichten der Autoren geteilt, hervorgehoben 
wird von Köhler die rektale Applikation, um 
so die Serumwirkung zu vermeiden. Dann haben 
Behring und Friedenau, Arloing und 
Courmont Tuberkulosesera hergestellt, in 
neuerer Zeit auch C. Spengler. Aber trotz 
aller Anstrengungen ist es bis jetzt nicht ge- 
lungen, ein Serum durch Impfen von Tieren 
zu gewinnen, das analog dem Diphtherieserum 
größere Mengen von wirksamem Antitoxin oder 
sog. Gift neutralisierenden Stoffen enthielte. 

Da nun die inzwischen wieder aufgenom- 
menen Versuche mit aktiver Immunisierung 
allmählich immer bessere Resultate aufweisen 
konnten und im allgemeinen die Erwar- 
tungen, die auf ein sero-bakteriologisch ge- 
wonnenes Mittel gestellt wurden, nicht mehr so 


hochgespannte waren, wurde in weiten Kreisen 
dem Tuberkulin wieder mehr Aufmerksamkeit 
geschenkt. Auf dem Boden einer besser und 
tiefer begründeten Kenntnis der in Frage kommen- 
den Vorgänge wurden die Versuche auch am 
Menschen wieder aufgenommen; und wie aus 
den Berichten der Sanatorien und Kliniken hervor- 
geht, im allgemeinen mit gutem Erfolg. 

Fragt man sich, worauf die anfänglich so 
tragischen Mißerfolge zurückzuführen sind, so 
wird wohl die allgemeine Antwort dahin gehen, 
daß, fußend auf einer theoretisch nicht sehr tief 
begründeten Anschauung vom Wesen der Tuber- 
kulinwirkung, zum Teil wohl auch infolge Ver- 
wechslung der Begriffe passiver und aktiver 
Immunisierung seitens vieler Arzte viel zu hohe 
Dosen von Tuberkulin zur Verwendung kamen. 


Damit ist die große praktische Bedeutung der 
Theorie der Tuberkulintherapie ohne weiteres prä- 
judiziert, wenn auch a priori zugegeben werden muß, 
daß das eigentliche Wesen der Tuberkulin- 
wirkung noch nicht einwandfrei und einheitlich 
erforscht ist. Bei der Tuberkulininjektion handelt 
es sich, wie bereits bemerkt, um die Einverleibung 
eines aus Tuberkelbazillenkulturen gewonnenen 
giftigen Stoffes, der den Charakter eines Peptons 
zeigt und je nach der Art der Gewinnung sich 
unterscheidet. Daß man es beim Tuberkulin 
nicht mit dem einzigen von den Tuberkelbazillen 
produzierten Toxin zu tun hat, dürfte wohl all- 
gemein anerkannt scin, ob es überhaupt einem 
der vom Tuberkelbazillus im Gewebe des Menschen 
produzierten Toxine analog ist, ist bis jetzt noch 
nicht einwandfrei entschieden. Die Versuche von 
Marmorek sprechen nicht sehr dafür. Jeden- 
falls aber darf eine nahe Beziehung mit Sicherheit 
angenommen werden. 

Wird nun z. B. einem Phthisiker leichten Grades, 
der nebenbei auch noch eine Hauttuberkulose be- 
sitzt, Tuberkulin AT, ı mg subkutan injiziert, so 
tritt in vielen Fällen im Verlauf der folgenden 
24 Stunden eine Zunahme der schon vorher be- 
stehenden Hautrötung auf, oft auch der lokal vor- 
handenen Schwellung und Spannung. Bestand 
über den Lungen vorher wenig spärliches 
Rasselgeräusch, so wird dies unter Umständen, 
nicht immer, häufiger und reichlicher. An der 
Injektionsstelle selbst kann Rötung und leichte 
Infiltration auftreten. Mitunter zeigt sich auch 
etwas Kopfschmerz, oder Abnahme des Appetits, 
oder Supraorbitalneuralgie, Herzklopfen, vermehrter 
Hustenreiz oder allgemeine Abgeschlagenheit und 
vor allem Temperatursteigerungen von wenigen 
Zehntel- bis ein bis zwei Graden. Injiziert man 
dieselbe oder die 10fach größere Dose einem 
gesunden Menschen, so treten in den meisten 
Fällen die genannten, subjektiven Symptome nicht 
auf; auf der anderen Seite wiederum kann die 
subjektive und objektive Reaktion ausbleiben, 
wenn es sich um einen schon stark vorgeschrittenen 
Phthisiker handelt. 
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Das Tuberkulin erzeugt also lokale oder ob- 
jektive und allgemeine oder subjektive Reaktionen. 
Die Lokalreaktion besteht, wie die Hautrötung 
zeigt, in einer Hyperämisierung, resp. Steigerung 
der vorhandenen Entzündung und offenbar sind 
auch die Lungenerscheinungen als der Ausdruck 
eines solchen Vorganges anzusehen. Solche ent- 
zündungssteigernde Wirkungen kommen nun nach 
den Versuchen von Krehl und Matthes nicht 
nur dem Tuberkulin, sondern noch zahlreichen 
anderen Stoffen, den Albumosen usw. zu und 
unterscheidet sich das Tuberkulin hierin nur da- 
durch, daß es diese Wirkung in viel geringeren 
Mengen namentlich bei Tuberkulösen hervorrufen 
kann, daß also darin das spezifische liegt. 

Das pathologisch-anatomische Bild des gewöhn- 
lichen Tuberkels ist bekanntlich folgendes: In der 
Mitte liegt ein verkästes Zentrum mit Bazillen 
und einigen Langhans’schen Riesenzellen am 
Rande. Dann folgt eine Schicht von Lympho- 
cyten und epithelioiden Zellen, dann erscheinen 
die ersten Kapillarschlingen und schließlich nor- 
males infiltriertes und ganz normales Gewebe. 
Nach der Theorie von Ehrlich nun sind von 
diesen epithelioiden Zellen die innersten am meisten 
mit dem Toxin der Bazillen durchtränkt, während 
die weiter vom Zentrum entfernten weniger ge- 
schädigt sind. Nach Ehrlich sind nur die 
letzteren empfindlich auf Tuberkulin, während die 
gesunden Zellen und die der Verkäsung nahen, 
daher reaktionsunfähigen, wenig oder unempfind- 
lich sind. In den hochreaktiven Zellen spielt sich 
nun nach Ehrlich die Entzündung ab, die nach 
ee Annahme Koch's zur Einschmelzung führen 
soll. 

Nach Wassermann und Bruck beruht 
dagegen die spezifische Wirkung des Tuber- 
kulins nicht auf der besonderen hochgradigen 
Empfindlichkeit bestimmter Zellen des Tuberkels, 
sondern darauf, daß im Tuberkel Antikörper vor- 
handen sind, die das Tuberkulin gleichsam an- 
ziehen und binden, bei welchem Vorgang eine 
lokale Entzündung als Begleiterscheinung auftreten 
soll. In beiden Fällen wird also, worauf Zie gler 
aufmerksam gemacht hat, das Tuberkulin nur 
innerhalb oder nahe der noch gefäßhaltigen Zone 
wirken können, was demnach eine Einschmelzung 
vontuberkulösverkästemGewebe undeine Isolierung 
und Entfernung von Bazillen nur bei schr heftiger 

ntzündung erwarten läßt. Die Gewebsein- 
schmelzung wird sich mehr in den Bezirken reak- 
tiven Gewebes bemerkbar machen. Durch Re- 
Sorption von zerfallendem Gewebe entsteht nun 
Fieber, das auf einer ähnlichen Ursache beruht, 
wie das nach großen Hämatomen, oder großen 
aseptischen Wunden oder Injektionen von art- 
fremdem Eiweiß beobachtete sog. aseptische Fieber 
olkmann’s. 

Die Tatsache, daß das Fieber bei der Tuber- 
kulinreaktion in keinem strengen Parallelismus 
zur Lokalreaktion und zur Größe der injizierten 

Oxinmenge steht, daß ferner bei zufällig vor- 


genommener Sektion eines mit Tuberkulin be- 
handelten Kranken nie alle Herde der Tuber- 
kulose dieselbe manifeste Wirkung des Tuber- 
kulins zeigen, die allgemein gemachte Erfahrung, 
daß gesunde Menschen, die bei der genauesten 
klinischen Untersuchung kein Zeichen irgend 
welcher tuberkulösen Erkrankung aufweisen, doch 
oft auch auf ganz geringe Dosen von Tuberkulin 
mit Fieber reagieren, daß weiterhin sehr schwere 
Phthisiker oft kein Fieber zeigen, oft deutliche 
Reaktionen aufweisen, zeigt mit aller Deutlich- 
keit, daß neben der Gewebseinschmelzung auch 
noch andere Momente bei der Tuberkulinreaktion 
als fiebererzeugend mit im Spiele sind. Dies und 
die beschriebenen sog. subjektiven oder Allgemein- 
symptome ergeben, daß einmal weder die Theorie 
von der Giftempfindlichkeit der Gewebe noch die 
sog. Antikörperreaktion von Wassermann und 
Bruck das Wesen des Phänomens voll erklären. 
Ergänzend, wenn auch nicht in vollkommener 
Weise, ist daher von verschiedenen Autoren in 
Erweiterung der Theorie von Wassermann die 
allgemeine Toxinwirkung zur Erklärung herbei- 
gezogen und in gewissen Grade, zo z. B. von 
Sahli, in den Vordergrund des Phänomens ge- 
stellt worden. Ihr werden die subjektiven Sym- 
ptome, das Fieber, und in gewisser Beziehung 
auch Lokalprozcesse zugeschrieben und das Launi- 
sche in der Wirkung abgesehen von der allge- 
meinen Empfindlichkeit auf das Verhältnis von 
vorhandener Toxin- und Antitoxinmenge zurück- 
geführt, in dem Sinn, daß der Leichtkranke mit 
seinem toxinarmen Gewebe das zugeführte Tuber- 
kulin sofort als einen deutlichen Reiz verspürt, 
der Schwerkranke dagegen infolge der Gewöhnung 
seiner Zellen an die reichliche Toxinmenge auf 
die geringen Dosen von Tuberkulin nicht mehr 
zu reagieren vermag. 

Diese Theorie der Giftwirkung hat neuerdings 
durch die Opsoninlehre von Wright und durch 
die Ophthalmo- und Cutireaktion von Wolff- 
Eisner und v. Pirquet eine gewissermaßen 
biologische Stütze erhalten: Opsonine sind be- 
kanntlich nicht näher zu charakterisierende Stoffe 
im Blutserum die pathogene Mikroorganismen so 
beeinflussen, daß Leukocyten in einer Aufschwem- 
mung derselben bei Zusatz von solchem Serum je 
nach der Konzentration der vorhandenen Opsonine 
mehr oder weniger von diesen Mikroben in sich 
aufnehmen. D. h. die Opsonine beeinflussen und 
bedingen die sog. Phagocytose. Speziell bei mit 
Tuberkulin behandelten Menschen laßt sich nach- 
weisen, daß mit fortlaufender günstiger Behand- 
lung die Zahl der von dem Leukocyten aufge- 
nommen Tluberkelbazillen, resp. die Konzentration 
des Serums an Opsoninen steigt. 

Durch die Opsoninreaktion ist noch ein weiteres 
Licht geworfen worden auf die Art und Weise 
in welcher sich die Tuberkulinwirkung im Organis- 
mus äußert. Bekanntlich dauert die Fieber-, Lokal- 
und Allgemeinreaktion nach der Tuberkulininjektion 
in der Regel 24—48 Stunden und klingt dann 
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ab. Die Opsoninkonzentration verhält sich dabei 
so, daß sie in den ersten 24—36 Stunden unter 
das vor der Injektion vorhandene Niveau sinkt, 
in dieser Stellung verharrt und dann langsam mit 
oder auch nach dem Abklingen der klinischen 
Erscheinungen ansteigt über den früher bestandenen 
Konzentrationsgrad hinaus. Die Zeit des Nieder- 
ganges bezeichnet Wright als die sog. negative 
Phase, das Stadium des Ansteigens über das 
frühere Niveau hinaus als positive Phase. 


Durch Kombination dieser verschiedenen Kennt- 
nisse läßt sich in der Tat das Wesen der Tuber- 
kulinwirkung bis zu einem gewissen Grad er- 
klären, allerdings nicht ohne den biologisch noch 
nicht klaren Begriff der Giftempfindlichkeit herbei- 
zuziehen. Darunter versteht man bekanntlich 
nach Behring eine den Geweben a priori inne- 
wohnende Eigenschaft. Auf sie ist das wechsel- 
volle Eintreten der Tuberkulinreaktion beim Ge- 
sunden zurückzuführen, sie ist auch das Moment, 
das eine gewisse Inkonsequenz in die Frage der 
Tuberkulinbehandlung bringt, sie kann verdeckt 
werden durch reichliche Antitoxinproduktion, sie 
spielt offenbar auch die Hauptrolle bei der 
Lokalisierung der Tuberkulose im Organismus und 
findet ihre sichtbare Interpretation in der gen. 
Cuti- und Ophthalmoreaktion. Diese bestehen 
bekanntlich darin, daß eine Lösung von ı. Teil 
AT in 2 Teilen Glyzerin und ı Teil !/,proz. 
Karbollösung mit einem Skalpell ins Rete Mal- 
pighi (Arm) eingeimpft, oder daß eine entglyze- 
rinisierte ?/, proz. Lösung von AT. in physiologischer 
Kochsalzlösung ins gesunde Auge geträufelt wird 
(1 Tropfen). Diese Reaktionen fallen im allge- 
meinen nur dann positiv aus, wenn sich im Körper 
ein tuberkulöser Herd befindet, bei der Cutis- 
reaktion auch ein latenter, vernarbter, bei der 
weniger empfindlichen oder klinisch wertvolleren 
Ophthalmoreaktion dagegen nur ein aktiver. 
Die Reaktionen selber bestehen darin, daß ca. 
6—4 Stunden nach der Vornahme eine Rötung 
und Schwellung der Impfsteile auftritt, die nach 
2 Tagen wieder verschwindet. Nach Wasser- 
mann und Bruck liegt die Ursache der Reak- 
tion ebenfalls wieder in der Neutralisation von 
Toxin und Antitoxin. Doch kommen auch hier 
noch andere Momente in Frage, da auch hier und 
da Gesunde und auch Schwerkranke reagieren 
und die Reaktion während der Tuberkulinbehand- 
lung verschwindet, nachher aber, wenn die Anti- 
körper fehlen, wieder auftritt. Eines der genannten 
Momente aber ist eben die Giftempfindlichkeit, 
die durch reichliche Antikörper unsichtbar ge- 
macht werden kann. 


Doch abgesehen von diesen Unklarheiten ist 
immerhin eine Reihe von Gesichtspunkten ge- 
wonnen, die nicht nur eine empirisch rohe Tuber- 
kulinbehandlung durchzuführen erlaubt, sondern 
auch gestattet, mit einer gewissen wissenschaft- 
lichen Genauigkeit und Sicherheit die Indikation 
zu stellen und die Dosierung zu bemessen. 


Das klinische Bestreben in der Tuberkulin- 
therapie geht dahin, den Organismus gegen das 
Toxin der Tuberkelbazillen immun zu machen. 
Durch Injektion von immer steigenden Dosen von 
sog. Tuberkelbazillentoxin, dem Tuberkulin wird 
infolge der Eigenschaft des Körpers, eine nach 
Wingert überreichliche Reaktion auf Reize 
zu erzeugen, eine sehr starke Antikörper- 
produktion angeregt, die die Immunität be- 
dingt; dabei kann in gewissem Grade auch die 
Bactericidie des Blutes gesteigert werden und 
der opsonische Faktor. Wenn auch der Tuber- 
kuloseherd im Organismus Toxin produziert und 
damit auch eine Antikörperproduktion hervorruft, 
so spielt sich doch dieser Vorgang in sehr 
wechselnder Weise ab und nimmt wenig Rück- 
sicht auf das allgemeine Befinden des Körpers. 


‘Bei der Injektion aber kann man gleichsam eine 


regelmäßige und angemessene Gymnastik der Anti- 
körperbildungsfunktion durchführen, außerdem läßt 
sich, namentlich bei ganz geringen Erkrankungen 
gleichsam prophylaktisch der Krankheit zuvor- 
kommen durch überreichliche Erzeugung von Anti- 
körpern. 

Ein weiterer Zweck der Tuberkulintherapie ist 
fernerhin die Steigerung der lokalen Entzündung 
im Sinne einer aktiven Hyperämie. 

Unter Berücksichtigung dieser Momente werden 
a priori diejenigen Tuberkulosen das günstigste 
Arbeitsfeld sein, bei denen einmal noch keine 
Überladung des Gewebes mit Tuberkulosetoxin, 
d. h. reaktive Zellen noch vorhanden sind und 
bei denen auch die lokalen Krankheitsherde eine 
nicht zu große Ausdehnung gewonnen haben. 

Abgesehen von der allgemeinen Auswahl der 
Fälle sind zwei weitere wichtige Vorbedingungen 
der spezifischen Therapie einmal sorgfältige Be- 
obachtung und Untersuchung der Kranken und 
zweitens Bemessungder Dosen. 

Da keines der bisher dargestellten Tuberkuline 
dem in Körper produzierten Tuberkulosetoxin — 
das übrigens noch nicht hat isoliert werden können 
— analog ist, so ist die Wahl des Tuber- 
kulins nicht sehr bedeutungsvoll. Neben prak- 
tischen Rücksichten dürften diejenigen Tuber- 
kuline am empfehlenswertesten sein, die ver- 
schiedene Stoffe der Kulturen enthalten, also z. B. 
das Tuberkulin von Beraneck in Neuenburg 
(Schweiz), oder eine Kombination von Alt- und 
Neutuberkulin. Der Bazillenemulsion soll nach 
einzelnen Autoren gemäß ihrer Natur eine günstige 
Wirkung auf die Bazillenflora zukommen. 

Von größerer Wichtigkeit ist die Untersuchung 
des Patienten, die Fixierung des Befundes, Dämpfung, 
Atemgeräusch, Rasselgeräusche, Haustenart und 
-Zahl, Sputummenge, Sputumaussehen und Sputum- 
flora, bei Hauttuberkulose Ausdehnung des Pro- 
zesses; — dann ist unumgänglich die genaue Ver- 
folgung des Krankheitsverlaufs, um so mehr, da 
die Tuberkulinkur auch ambulant ausgeführt werden 
kann. Es kommen in Betracht, einmal die Ge- 
wichtsverhältnisse, die Temperaturen, die min- 
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destens dreimal gemessen werden sollten, unbedingt 
jeweils 3--4 Stunden nach der Injektion stets bei 
Ruhelage, — ferner der Appetit, das Allgemein- 
befinden, die Herzfunktion, die Atmung, der 
Husten, das Sputum in allen seinen Qualitäten, 
die Lokalprozesse, stets sollte auch etwaigen 
neuralgiformen Erscheinungen wie Nieren-Inter- 
kostalschmerz, Kopfschmerzen und Augenschmerzen 
nachgefragt werden. 


Von manchen Seiten wurde auch die jeweilige 
Feststellung der Opsoninverhältnisse als wertvolles 
Symptom empfohlen, doch dürfte diese Methode 
im allgemeinen als zu zeitraubend kaum ausge- 
führt werden können, um so mehr, da eine dringende 
Notwendigkeit nicht vorliegt. 


Nach den Beobachtungsergebnissen nun hat 
sich die Dosierung zu richten. Dazu müssen die 
in den Handel kommenden Tuberkuline verdünnt 
werden, ausgenommen diejenigen, die, wie das 
Tuberkulin von Denys und Beraneck bereits 
in den entsprechenden Konzentrationen von den 
betreffenden Instituten verabfolgt werden. Hierin 
liegt ein entschiedener Vorteil dieser Präparate, 
der sich beim Beraneck’schen Tuberkulin ferner- 
hin noch darin zeigt, daß die Konzentration der 
nachstiolgenden Lösung doppelt so groß, beim 
Denys’schen Tuberkulin dagegen zehnmal so 
groß ist, wie die der vorhergehenden. Aus Gründen 
der Einfachheit wird auch beim AT und Neu-T 
Koch’s im allgemeinen das Dezimalsystem ver- 
wandt. Die Verdünnung, die bei absoluter Asepsis 
vorgenommen werden muß, geschieht beim AT 
mit ',proz. Karbolsäurelösung, beim Neu-T mit 
steriler physiologischer Kochsalzlösung. Zur Aus- 
fuhrung der Verdünnung und Injektion bedient 
man sich am besten der in !’,, ccm eingeteilten 
I com Rekordspritze, die ausgekocht wird und in 
absolutem Alkohol (99 proz.) ohne Gefahr des 
Rostens aufbewahrt werden kann. 


Die Minimalanfangsdose ist im allgemeinen 
beim AT hoo mg, beim Neu-T ne mg, die 
kaufliche Lösung von AT aber enthält im Kubik- 
zentimeter 1 g, das Neu-T s mg Toxin. Die 
maximal zu erreichende Dosis beträgt beim AI 
Im allgemeinen 100 mg, beim Neu-T 1 mg. Es 
werden demnach am zweckmäßigsten folgende 
vier Lösungen hergestellt, in dem Sinn, daß die 
Lösung lin ı ccm = 100 mg AT resp. = I mg Neu-T 


n Il „I » = IO ” jo == 0 n” 
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enthalt, wobei die Lösungen II, IH und IV jeweils 
durch zehnfache Verdünnung der vorhergehenden 
gewonnen werden. Beim Tuberkulin Beraneck 
handelt es sich nicht um solche genau zu dosierende 
Voxindosen, sondern es werden von der primär 
erhaltenen stärksten Lösung H je halb so kon- 
zentrierte Lösungen auch unter Benutzung der 
bereits bestehenden in fortlaufender Reihe her- 


gestellt bis A, resp. x - bis = TESP. y" 


Die Verabreichung erfolgt nun in den meisten 
Fällen durch subkutane Injektion, wennmöglich 
am Vormittag. Der Vollständigkeit halber sei 
noch erwähnt, daß von einigen Autoren auch die 
Applikation des AT per os empfohlen wird, die 
aber wegen der destruierenden Wirkung der. 
Pepsin-Salzsäure des Magens nicht sehr zweck- 
mäßig sein durfte. Als Injektionsstelle wird am 
zweckmäßigsten der Oberarm oder die Interska- 
pulargegend gewählt; die Injektion selbst muß 
ins Bindegewebe, nicht intrakutan erfolgen, mit 
möglichster Umgehung der Hautvenen, da eine 
intravenöse Injektion zu unerwünscht heftigen 
Reaktionen führen kann. 

Soll die Tuberkulinbehandlung begonnen wer- 
den, so ist eine gründliche nochmalige Berück- 
sichtigung der Indikationen und Kontra- 
indikationen unbedingt erforderlich. Wie 
schon bemerkt, eignen sich für die Behand- 
lung vor allem solche Fälle — und da es sich 
meistenteils um Lungentuberkulosen handelt, — 
solche Phthisen, die einen sehr chronischen Ver- 
lauf erwarten lassen. Alle akuten Prozesse da- 
gegen sind meistens ungeeignet, weil gewöhn- 
lich schon eine mchr als genügende Toxinpro- 
duktion stattindet und der Organismus in seiner 
Antikörperproduktion eo ipso rasch ermüdet. Neben 
der Acuität kommen auch die pathologisch-ana- 
tomischen Verhältnisse in Frage. Bei sehr aus- 
gedehnter, namentlich aber kavernöser Erkrankung 
beider Lungen kann vom Tuberkulin wenig erwartet 
werden. Eine absolute Kontraindikation gegen die 
Tuberkulininjektion ist die Hämoptoe, stark ge- 
störtes Allgemeinbefinden, Intoxikationsneuritiden, 
z. B. des Opticus, wie sie im Verlauf einer Phthise 
nicht allzu selten sind, ferner Fieber, z. B. infolge 
Mischinfektion namentlich, wenn es höher ist als 
38°, während umgekehrt geringes Fieber kein 
Hindernis sein soll, ja oft überraschend schnell 
verschwindet, sofern es von der Tuberkulose her- 
rührt. Interkurrente, fieberhafte Erkrankungen, 
wie Angina, starke Rhinitiden, oder Gastritiden 
dagegen verlangen eine entsprechend der Dauer 
der Erkrankung währende Unterbrechung der Kur. 

Die erste Injektion, z. B. bei Gebrauch von 
AT wird in der Regel ausgeführt mit einem Teil- 
strich der Lösung II, d. h. '/„ mg. Nur wo man 
Veranlassung hat, eine erhebliche Toxinimbibition 
oder sonstige große Empfindlichkeit anzunehmen, 
wird man mit !/ioo mg beginnen. Tritt nun kein 
Fieber oder ein sonstiges Tuberkulinsymptom auf, 
so fährt man 2—3 Tage nach der ersten Injektion 
mit der gleichen Lösung und 2—3 Teilstrichen 
weiter. Ist man bei 10 Teilstrichen angelangt, 
so wird zur folgenden Lösung geschritten. Haben 
sich aber deutliche Reaktionen gezeigt, so emp- 
fiehlt es sich, die Reaktion vollständig abklingen 
zu lassen und mit der nächst schwächeren Lösung 
fortzufahren. 

Über das weitere Vorgehen sind die Ansichten 
der Autoren geteilt. Von einigen wird empfohlen, 
ziemlich intensive Reaktionen zu veranlassen, d. h. 
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ziemlich rasch zu steigen, von anderen, wie Sahli, 
Bandelier und Röpke, Köhler u. a. wird 
unbedingt ein sehr mildes Vorgehen verlangt. 
Wenn man bedenkt, daß die Lokalreaktionen 
nie mit absoluter Sicherheit auf ihre Intensität 
abgeschätzt werden können und wenn man sich 
stets vor Augen hält, daß es sich um eine aktive 
Immunisierung handelt und wenn man sich der 
üblen Zwischenfälle aus den goer Jahren erinnert, 
so wird man unbedingt zu einem sehr vorsichtigen 
Verfahren sich entschließen müssen. Maßgebend 
wird stets das Allgemeinbefinden, das Körper- 
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Injektionsmodus I. 


Steigen um je ı Teilstrich der Rekordspritze bis auf 10. — 

I Intervall entspricht einer Toxineinheit. Die Ordinaten zeigen 

das Ansteigen der Giftmenge bei dieser Methode. (Vgl. Sahli: 
Über Tuberkulinbehandlung.) 


gewicht und die Temperatur sein. Ob man dabei 
Steigerung der letzteren um 2—-3 Dezigrade ver- 
meiden soll oder nicht, dürfte nach den Literatur- 
angaben zu schließen, noch von dem vorliegenden 
Fall abhängen, unbedingt zu vermeiden sind aber 
Fieber von 38--39° C. Aus diesem Grunde ist 
besondere Vorsicht zu empfehlen bei einem Wechsel 
der Lösung. Während man bei Steigerung um 
einen Teilstrich bei Lösung IV um !/,uo mg die 
Dose erhöht, erhöht man sie im entsprechenden 
Fall bei Lösung III um das zehnfache, !/, mg, 
usw. in derselben Flüssigkeitsmenge, d. h. man 
steigert auch die Konzentration. (Fig. a u. b 
stellen dies graphisch dar.) 

Da nun die Konzentration des Tuber- 
kulins namentlich für die Reaktion an der 


Injektionsstelle, wie Rötung und Schmerz von 
Bedeutung ist und namentlich beim Wech- 
selder Lösung in Betracht kommt, da ferner 
das Steigen der Dose bei der folgenden Lösung 
namentlich im Beginn in großem Kontrast zur 
bisherigen Steigerung steht, so empfiehlt vor 
allem Sahli ein Vorgehen, wie es die Fig. c u. d 
darstellen. D. h. man injiziert bei Beginn mit der 
folgenden Lösung nicht eine adäquate Toxinmenge, 
wie sie der letzten Injektion mit der alten Lösung 
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Fig. 2. 


Injektionsmodus Il. 


Steigen um je I Teilstrich der Rekordspritze bei Lösung IV. 
Beim Übergang zu Lösung III, H bzw. 1: Beginn mit !/; Teilstrich, 
dann °, Teilstrich, dann I, ı'%, 2, 3 Teilstriche usw. bis auf 
10 Talindie — I Interv: all entspricht einer Toxincinheit. 
Die Ordinaten zeigen das Ansteigen der Giftmenge bei dieser 
Methode. (Vgl. Sahli: Über 'Tuberkulinbehandlung.) 


entspricht, sondern nur ca. die d. h. nicht 
I Teilstrich, sondern !',, dann ®/,, I, I'a, 2,2'/, usw. 

Was für das AT gilt, gilt natürlich noch in 
besonderem Maße für die sehr toxischen Tuber- 
kuline. Mit Rücksicht auf diese Verhältnisse ge- 
nügt oft die angegebene Verdünnungsskala nicht, 
sondern erfordert eine Erweiterung. 

Neben all diesen Erwägungen nun ist das 
Haupterfordernis zur Erreichung eines Erfolges 
die lange Dauer der Therapie, mindestens 3—4 
Monate. Die zu erzielende Maximaldose beträgt, 
wie bemerkt, beim AT ca. !/ „—ıg,beimBtraneck- 
schen Tuberkulin ı Spritze der Lösung H. Ist 
diese absolute Maximaldose erreicht, so wird von 
den meisten Autoren eine gewisse Unterbrechung 
oder je nach dem Befund eine Sistierung der Kur 
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empfohlen. Petruschky läßt schon nach Er- 
reichung einer Dose von 0,4—0,5 g eine Pause 
von 2—3 Monaten eintreten und empfiehlt mit 
Wiederaufnahme einer Dose von !/iooo g ein 
etappenweises Verfahren. Von vielen Patienten 
wird auch die absolute Maximaldose nicht er- 
tragen, für sie liegt also die Maximaldose niedriger, 
nach Sahli ist auch noch eine Optimaldose zu 
unterscheiden, die sich von der Maximaldose da- 
durch hervorhebt, daß bei ihrem Gebrauch das 
Befinden die besten Fortschritte macht, wenn 
schon auch höhere Dosen noch ertragen werden. 
Wie bemerkt, indizieren neben Erreichung der 
Maximaldose auch interkurrente Erkrankungen 
selbst leichter, aber fieberhafter Art eine Unter- 
brechung der Kur. 

Der Erfolg einer Kur ist oft schwer zu be- 
urteilen, eine Tatsache, die die Angriffe gegen 
das Verfahren gut verstehen läßt; eine der besten 
Stützen ist wohl der Rückgang von leichtem, 
durch die Tuberkulose an sich erzeugten Fiebers. 
Gemäß der Wirkungsweise des Tuberkulins 
als eines Reizes für die Antikörperbildung ist eben 
a priori mehr eine funktionelle als anato- 
mische Besserung des Zustandes zu erwarten, 
d. h. vor allem der Allgemeinsymptome. Die 
besten Anzeichen einer erfolgreichen Kur sind 
daher auch neben Entfieberung Zunahme des 
Appetit, Hebung des Allgemeinbefindens, Zu- 
nahme des Körpergewichts, bei Phthisen Ab- 
nahme des Hustenreizes und des Sputums, wohl 
infolge der energischen, lokalen, säubernden Ent- 
zündung und damit parallel gehend auch Zurück- 
gehen von Rasselgeräuschen und Aufhellung von 
Dämpfungen. Sehr häufig kann auch das Ver- 
schwinden dyspeptischer Störungen, Gastralgien 
usw. und das Kleinerwerden von tuberkulös- 
dermatitischen Herden beobachtet werden. 

Größere Lungenherde dagegen zeigen in der 

Regel kaum eine Änderung des Befundes, höchstens 
ein Seltenerwerden des Hustens, Sputums und der 
Bazillen. 
Sehr günstig lauten die Berichte der Sanatorien 
über die Beinflussung der Larynxtuberkulose durch 
Tuberkulin, Angaben, die einesteils bei der spon- 
tanen Heilbarkeit dieser Form der Tuberkulose 
mit Reserve aufzunehmen, anderenteils aber be- 
sonders beachtenswert sind, weil es sich hier um 
Prozesse handelt, die das Auge direkt verfolgen 
kann; demgegenüber lauten die Berichte über 
den auch der direkten Beobachtung zugänglichen 
Lupus weniger günstig. 

Auch die Untersuchungen auf Giftempfindlich- 
keit vor und nach der Tuberkulinkur bieten wenig 
Positives für die Beurteilung der spezifischen 
Tuberkulosetherapie. Häufig reagieren die Fälle 
schon nach 1—2 Monaten nach Sistieren der Kur 
wieder sehr stark auf geringe Dosen, oft be- 
obachtet man auch geradezu eine Zunahme der 
Giftempfindlichkeit, in beiden Fällen aber ein 

urückgehen der Antikörper. Damit wieder ein 
positiver Ausfall von Cuti- oder Ophthalmoreaktion. 


Über die Behandlungsresultate von tuberkulösen 
Erkrankungen anderer Organe als der Lungen, 
des Larynx und der Haut mit Tuberkulin sird 
die Angaben noch recht spärlich, wie es bei der 
Lage der Dinge auch zu erwarten ist. Die tuber- 
kulösen Serositiden nehmen in vielen Fällen einen 
günstigen Verlauf, das Exsudat geht zurück, das 
Fieber schwindet unter Hebung des Allgemein- 
befindens. Günstig reagieren häufig auch Orchi- 
tiden, Drüsentuberkulosen, als ungeeignet da- 
gegen sind wohl Hirntumoren tuberkulöser Natur 
zu erachten, da bei einer eventuellen stärkeren 
reaktiven Entzündung allein die Steigerung des 
intrakraniellen Druckes verhängnisvoll wirken 
könnte. Aus demselben Grund ist vorderhand 
auch von tuberkulösen Meningitiden in der Praxis 
abzustehen. In neuer Zeit wird von Engelu.a. 
das Tuberkulin auch bei der bisher prognostisch 
ungünstigen Lungentuberkulose des Kindes emp- 
fohlen. Wenig Bedeutung kommt im allgemeinen 
dem Tuberkulin zu bei der Behandlung der Uro- 
genital- und Darmtuberkulose. 

Eine Sonderstellung in der Tuberkulintherapie 
nehmen die chirurgischen Tuberkulosen ein. 
Beobachtungen bei Injektionen in den tuberkulösen 
Herd selbst ergaben, daß Dosen, die irgendwo 
subkutan injiziert, starke Reaktionen erzeugten, bei 
dieser Lokalapplikation gar keine Erscheinungen 
hervorriefen. Gesichert durch die Möglichkeit 
eines sofortigen mechanischen Eingreifens wurde 
darauf bald zu sehr großen Dosen geschritten, 
die meist auch keine Allgemeinreaktion hervor- 
riefen, sondern nur eine lokale Hyperämie und 
Schwellung, viel stärker, als es bei der allgemeinen 
Applikation der Fall war. Auf diese Hyper- 
ämisierung sind daher wahrscheinlich auch die 
häufig beobachteten guten Erfolge zurückzu- 
führen, teils daß die lokale Antikörperproduktion 
angeregt wurde, mehr aber wohl, weil eine leb- 
hafte Resorption alter kranker und Zufuhr frischer, 
gesunder Zellen stattfand. Durch letzteres Moment 
und durch die bekannte Gefaßarmut tuberkulöser 
Gewebe mit geringer Zirkulationsmöglichkeit ist 
offenbar auch die relativ geringe Allgemeinreak- 
tion bei Lokalinjektion hoher Dosen zu erklären; 
der zuführende Säftestrom und die geringe Durch- 
blutung hemmen oder verzögern die Einfuhr des 
Tuberkulins in den Organismus. Die Frage, ob 
bei stattfindender Tuberkulintherapie auch noch 
eine weitere medikamentöse Behandlung angängig 
sei, läßt sich nicht kurzerhand beantworten. Je 
nach der mehr optimistischen oder pessimistischen 
Gesinnung, die man dem ganzen Problem entgegen- 
bringt, — bei der noch ziemlichen Lückenhaftig- 
keit der Kenntnisse spricht das intuitive Empfinden 
ja nicht ganz unberechtigt mit — wird man nur 
die strenge Kur durchführen oder auch noch auf 
andere \Veise behandelnd eingreifen. Theoretisch 
dürfte der erstere Standpunkt der richtigere sein. 
Unumgänglich sind die Antipyretica z. B. vor Be- 
ginn der Kur, wenn es sich um einen an sich 
günstigen Fall handelt mit relativ hohem Fieber, 
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z B. 33° C wo durch geringe Aspirindosen 
eine normale Temperatur andauernd herbeigeführt 
werden kann. Damit ist die im Fieber gelegene 
eventuelle Kontraindikation beseitigt. Sympto- 
matisch sind die Antipyretica auch nicht zu ent- 
behren, wenn eine relativ hohe und hartnäckige 
Fieberreaktion unerwartet aufgetreten ist. Sonst 
aber trüben die Antipyretica die Verhältnisse eher. 
Günstig erweist sich oft, namentlich bei Poly- 
serositiden eine Kombination von salizylsaurem 
Natron mit Tuberkulin, namentlich in bezug auf 
Appetit, Gewichtszunahme, Resorption und Schmerz. 
Die übrigen eingangs erwähnten Medikamente 
dürften entbehrlich sein, ausgenommen etwa das 
Eisen bei Anämie. 

Am erfolgreichsten wird die Tuberkulinkur 
dann sein, wenn sie, wie besonders Petruschky 
empfohlen hat, vereinigt wird mit einer passenden 
Sanatorienbehandlung. Doch ist die Tuberkulin- 
behandlung auch ein schätzenswertes Mittel in 
der Hand des praktischen Arztes, abgesehen viel- 
leicht von schweren Fällen, die an der Grenze 
der Indikation stehen und in Spitalbehandlung 
am besten aufgehoben sind. 

Wenn auch die Hoffnungen des Jahres 1890 
sich nicht erfüllt haben, so kann doch der Wert 
der Therapie zusammengefaßt werden in die Worte: 
Das Tuberkulin ist ein zu begrüßendes Unter- 
stützungsmittel in der Bekämpfung der Tuber- 
kulose, bei der es die größten Dienste leistet, w 
es sich um den Beginn der Erkrankung handelt 
und bei der es vielleicht große Dienste leisten 
wird, wenn einmal präventive Versuche an noch 
Gesunden, aber der Infektion ausgesetzten Men- 
schen im großen vorgenommen werden. 


3. Die Ernährungsstörungen 
des Säuglings. 


(Versuch einer Einteilung auf physiologischer 
Grundlage.) 


Von 
Dr. A. v. Reub und Dr. B. Sperk in Wien. 


Wenn auch kein Zweifel besteht, daß den alten 
Kinderärztendieklinischen Bilderderheuteals,,‚Nähr- 
schaden“, „Dekomposition“, „Intoxikation“ usw. 
bezeichneten Allgemeinerkrankungen des Säuglings 
schon völlig bekannt waren, so standen für sie 
dennoch die örtlichen Erscheinungen von seiten 
des Magen- und Darmtraktes und die bei der 
Sektion gefundenen Veränderungen im Vorder- 
grund. Dies geht aus der klassischen Darstellung 
von Widerhofer hervor. Man sprach nur von 
Magen-Darmkrankheiten und Verdau- 
ungsstörungen und betrachtete die Allgemein- 
symptome als von diesen abhängig (z. B. Hydro- 
cephaloid als Folge der Cholera infantum). Es 
ist ein Fortschritt der letzten Jahre, durch die 


Einführung des Begriffes „Ernährungsstö- 
rungen“ die direkte _und_indi iligung 


des SALOT REN K s i ; 
War verdanken diese Auffassung in erster Linie 
Czerny-Keller und Finkelstein. 


Im Sinne dieser Auffassung muß die Gesamt- 
heit aller Abweichungen vom Typus des gesunden 
Brustkindes, sofern sie ätiologisch mit der Er- 
nährung im Zusammenhang stehen, in den Be- 
griff der Ernährungsstörungen mit einbezogen 
werden. So zeigt schon das gedeihende künst- 
lich ernährte Kind in der Regel wesentliche Diffe- 
renzen gegenüber dem natürlich ernährten, die 
sich dem Erfahrenen bereits beim bloßen An- 
sehen kundgeben und die, ganz abgesehen von 
der Verschiedenheit der Stuhlbeschaffenheit, der 
Darmflora usw. die Diagnose der künstlichen Er- 
nährung meist ohne weiteres ermöglichen. Das 
Bestehen dieser Unterschiede auch bei möglichstem 
Ausgleich der Difterenzen in bezug auf Eiweiß, 
Fett und Kohlehydrate, war die Veranlassung zur 
Aufstellung verschiedener Theorien, die entweder 
eine „Giftwirkung“ artfremder Nahrung oder das 
L’ehlen gewisser für Verdauung, Abbau und Assi- 
milation notwendiger Substanzen in der artfremden 
Nahrung annehmen. 


Hamburger's Theorie von der „Giftig- 
reit“ des artfremden Eiweißes findet ihre 
Stütze in der erst in den letzten Jahren näher 
studierten „Serumkrankheit“, die man auf die 
parenterale Einverleibung artfremden Serums zu- 
rückzuführen berechtigt ist. Man kann sich vor- 
stellen, daß beim jungen Säugling die bezüglich 
ihrer Funktion noch rückständige Darmzelle durch 
das artfremde Eiweiß ebenso geschädigt wird, wie 
während des späteren Lebens nur noch die jenseits 
des Darmes gelegene Organzelle. Durchtritt von 
artfremdem Eiweiß durch die Darmwand, das sich 
durch die Präzipitinreaktion erkennen läßt, wurde 
bisher nur beim Neugeborenen nachgewiesen 
(Ganghofner und Langer). 


Die oben erwähnten für Verdauung und Assi- 
milation notwendigen artspezifischen Substanzen 
der Frauenmilch können entweder der intesti- 
nalen Verdauung dienen oder für den intermediären 
Abbau und Assimilation notwendig sein. Die 
bisher experimentell nachgewiesenen Unterschiede 
betreffen allerdings bloß solche Fermente, welche 
für die Verdauung der Milch kaum in Frage 
kommen. Escherich nahm, gestützt auf die 
guten Erfolge der Zwiemilchernährung, an, daß 
in der Muttermilch „stimulierende und tonisierende 
Stoffe‘ — „Stoffwechselfermente“ — vorhanden 
seien. Der gänzliche oder teilweise Mangel der- 
selben in dem seiner Entwicklung nach rück- 
ständigen Organismus des Säuglings kann durch 
Zufütterung von Frauenmilch gedeckt werden. 
Pfaundler suchte diese Substanzen im Sinne 
der Ehrlich’schen Seitenkettentheorie in.tropho- 
lytischen Komplementen, die die Nutzbarmachung 
der Nährstoffe für die Zelle bewirken. 


- 
Enge Kr Erg 
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Neben diesen hypothetisch angenommenen 
Unterschieden müssen als wesentliche Differenzen 
zwischen der Frauen- und Kuhmilch die che- 
mischen und physikalisch-chemischen 
Unterschiede hervorgehoben werden. Die 
üblichen Milchverdünnungen geben bei der Mehr- 
zahl der Säuglinge verhältnismäßig gute Resultate. 
Es darf aber nicht übersehen werden, daß bisher 
nur die grob quantitativen Unterschiede ausge- 
glichen werden können und sich der Ausgleich 
auch bei den speziell als „Säuglingsmilch“ be- 
zeichneten Produkten (wie der Gärtner’schen 
Fettmilch) nur auf Zucker, Fett und Gesamt- 
eiweißgehalt erstreckt. Wenn auch die alte Lehre 
von der schweren Verdaulichkeit des Kuhkaseins 
im Sinne Biedert’s heute nicht mehr aufrecht 
erhalten werden kann, so muß doch berücksichtigt 
werden, daß zwischen den Eiweißkörpern der 
Frauen- und Kuhmilch wesentliche quantitative, 
möglicherweise auch qualitative Unterschiede be- 
stehen, über deren Bedeutung man sich heute 
noch durchaus nicht im klaren ist. Auf die 
physikalisch-chemischen Differenzen bezüglich der 
Salze hat in letzter Zeit L. F. Meyer aufmerksam 
gemacht und ihre Bedeutung experimentell nach- 
gewiesen. Er denkt an eine Schädigung der „an 
das Milieu der Frauenmilch gewohnten Zellen“ 
durch die Kuhmilchmolke, deren Salzkonzentration 
und Gehalt an bestimmten Ionen von ersterer 
wesentlich abweicht. 

Es fordern aber auch jene Fälle eine Er- 
klärung, die selbst bei artgleicher Nahrung nicht dem 


“physiologischen Bilde der Entwicklung entsprechen, 


ohne daß eine Allgemeinerkrankung für das Nicht- 
gedeihen, das Schwinden oder die mangelhafte 
Entwicklung des Säuglings verantwortlich gemacht 
werden kann, wie man dies besonders bei früh- 
geborenen Kindern beobachtet. Man kann dieses 
Verhalten nur auf eine funktionelle Rückständig- 
keit der Örganzelle beziehen, die den frühgeborenen, 
noch auf die placentare Ernährung angewiesenen 
Organismus u ne nz über- 
haupt, also auch für die Verdauung und Assımı- 
lation artgleichen Nahrung insuffizient er- 
scheinen läßt. Diese zelluläre Rückständigkeit, 
die beim Frühgeborenen sich auch für die natür- 
liche Ernährung geltend macht, beim reifen, voll- 
entwickelten Neugeborenen aber nur für die künst- 
liche oder unnatürliche Ernährung besteht, zwingt 
Im Sinne Hamburger’s zur Annahme einer 
extrauterinen Abhängigkeit des Säug- 
lings vonder Mutter. Diese stellt die kom- 
plexe Größe dar, welche alle Faktoren, 
die die physiologische Ernährung des 
Sauglings bedingen, in sich begreift, 
cine Größe mit Tendenz zu stetiger Ab- 
nahme,individuellverschieden, sowohl 
Im allgemeinen als in bezug auf die 
einzelnen Faktoren. Die Erfahrung lehrt, 
dad sie sich durchschnittlich gegen Ende des 
ersten Halbjahres erschöpft, da die meisten Säug- 


linge in dieser Altersperiode auch bei künstlicher 


Ernährung gedeihen. Die Dauer der extrau- 
terinen Abhängigkeit entspricht also praktisch 
der Zeit, innerhalb welcher der Säugling auf die 
natürliche Ernährung angewiesen ist; sie ist in- 
dividuell verschieden. 

Zusammenfassend können wir sagen: Für das 
Frühgeborene, das seiner Entwicklung nach auf 
die placentare Ernährung angewiesen wäre, stellt 
die intestinale Ernährung überhaupt einen aphysio- 
logischen !) Vorgang dar (placentare Ab- 
hängigkeit). Der reife, vollentwickelte Säug- 
ling ist auf eine Nahrung mit bestimmten bio- 
logischen, chemischen und physikalischen Eigen- 
schaften eingestellt, nämlich die Frauenmilch. Da 
es bisher nicht gelungen ist, eine mit der letzteren 
völlig identische Nährflüssigkeit aus Tiermilch 
künstlich herzustellen, ist jede künstliche Ernährung 
für den Säugling etwas Aphysiologisches. Der 
frühgeborene, also noch placentar ab- 
hängige Organismus, und derkünstlich 
ernährte, also noch extrauterin ab- 


hängige Säugling stehen demnach 
unter nicht physiologischen Bedin- 
gungen. 


Wir müssen annehmen, daß der gedeihende 
künstlich ernährte Säugling die auf ihn ein- 
wirkenden aphysiologischen Reize dauernd über- 
windet, kompensiert, wahrscheinlich aber nicht 
ohne einen Aufbrauch von Reservekräften, der 
ihn weniger resistent macht. So kommt es, daß 
der künstlich ernährte Säugling unter sonst gleichen 
Umständen schon früher erkrankt als das gesunde 
Brustkind (Manifestwerden des aphysiologischen 
Reizes) Es schiebt sich zwischen den völlig 
physiologischen Zustand, wie ihn das reifgeborene 
gesunde Brustkind darstellt, und die Ernährungs- 
störung ein Zustand ein, wie ihn der gedeihende, 
künstlich ernährte Säugling mit seinen feinen 
Differenzen vom normalen Brustkind darbietet, 
ein Zustand, der ohne direkt pathologische Zeichen 
zu tragen, an der Grenze des Pathologischen steht 
(Pfaundler's Heteroeutrophie). 

Die durch die Nahrung gesetzten Reize müssen 
sich innerhalb gewisser individuell verschiedener 
Grenzen halten, wenn nicht direkt pathologische 
Zustände resultieren sollen. Die Größe, die durch 
diese Grenzen gegeben wird, bezeichnet man als 
Toleranzbreite des Säuglings. 

Es gibt selbstverständlich auch in bezug auf die Frauen- 
milch eine Toleranzbreite, insofern auch eine Überernährung 
mit der physiologischen Nahrung durch zu starke Inanspruch- 


nahme der der Verdauung und Assimilation dienenden Zellen 
als aphysiologischer Reiz aufzufassen ist, 


Bei Überschreitung der Toleranzbreite kommt 
es zur Schädigung des Organismus, wodurch 
die Toleranzbreite für das nun geschädigte In- 
dividuum wieder eine Einengung erfährt. Letztere 
betrifft nicht bloß die Toleranzbreite im ganzen 
sondern auch die einzelnen durch die Nahrungs- 


1) Entsprechend der Definition des „aphysiologischen 
Reizes nach Hamburger, 
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bestandteile gegebenen Faktoren in verschiedener 
Weise. Die geschädigte Zelle reagiert selbst auf 
die phylogenetisch gewohnten Reize (Ham- 
burger) nicht physiologisch. Dauert der Zustand 
der Schädigung bei der fortschreitenden Entwick- 
lung des Organismus an, so kann es zu eincr 
„Deviation“ der physiologischen Zelltätigkeit 
kommen, die wiederum zu Störungen in der Kor- 
relation der chemischen Vorgänge im Organismus 
(Krehl) führt und eine Anderung der Reaktion 
des Gesamtorganismus auf physiologische, resp. 
innerhalb der früheren Toleranzbreite gelegene 
Reize bedingt. Die Toleranzbreite hängt nach 
dem Gesagten ab: I. von dem Grad der extra- 
uterinen Abhängigkeit, zu der sich noch ein Teil 
der plazentaren Abhängigkeit summieren kann; 
2. von individuellen Eigentümlichkeiten mit Ein- 
schluß der angeborenen Konstitutionsanomalien; 
3. von der Art und dem Grade einer post partum 
erfolgten Zellschädigung. 

Das verschiedene Verhalten der Toleranzbreite 
im weitesten Sinne des Wortes bei gesunden 
und kranken Säuglingen liegt der Finkelstein- 
schenEinteilung der Ernährungsstörungen zu- 
grunde. Es wird zunächst, ohne auf die primäre 
Ursache der Störung einzugehen, der Grad und 
die Art der Störung festgestellt. Dies geschieht 
nach der Art der Reaktion auf die Zufuhr der 
Nahrung resp. ihrer einzelnen Bestandteile. Von 
diesem Gesichtspunkte aus gibt es nach Finkel- 
stein nur eine Ernährungsstörung mit ver- 
schiedenen Graden, die er als Bilanzstörung, 
Stadium dyspepticum, Dekomposition, alimentäre 
Intoxikation bezeichnet. 

Die primären Ursachen der nicht normalen 
Reaktion auf die Nahrung bleiben dabei unbe- 
rücksichtigt. Als solche kommen in Betracht: 
I. angeborene Anomalien wie die placentare Ab- 
hängigkeit der Frühgeburt, die gesteigerte extra- 
uterine Abhängigkeit, welche klinisch als Intoleranz 
gegen Kuhmilch zur Beobachtung kommt, und 
andere Anomalien der Konstitution wie z. B. 
die exsudative Diathese; 2. jene Zustände, die 
wohl als erworben angesehen werden, denen aber 
wahrscheinlich eine angeborene Disposition zu- 
grunde liegt, wie z. B. die Rachitis; den breitesten 
Raum als Ursache der Ernährungsstörungen 
nehmen 3. die erworbenen Anomalien ein, die 
auf einer post partum erfolgten Zellschädigung 
beruhen. Diese muß keineswegs immer nur auf 
dem oben angedeuteten Weg der Überschreitung 
der Toleranzbreite zustande kommen, also durch 
qualitative oder quantitative Fehler in der Er- 
nährung („Nährschäden“), sondern kann Folge 
eines jeden pathologischen Prozesses sein, der zu 
einer „Umstimmung“ der Organzelle führt. Jede 
akute oder chronische Erkrankung 
kann Ursache einerErnährun gesstörung 
sein. Naturgemäß spielt die wichtigste Rolle 
die primäre Schädigung jener Zelleruppen, die 
dem Verdauungstrakt angehören. Für 
diese gilt auch heute noch die von Esche- 


rich für die akuten Verdauungsstörungen ge- 
gebene Einteilung. Nach ihren Ursachen unter- 
scheidet er folgende 4 Gruppen: ı. Störungen, 
welche in der anatomischen und funktionellen 
Rückständigkeit des Verdauungstraktes begründet 
sind. 2.-Störungen, hervorgerufen durch alimentäre 
Schädlichkeiten (qualitativ oder quantitativ fehler- 
hafte Ernährung, ektogen oder endogen zersetzte 
Nahrung). 3. Echte Darminfekte. 4. Störungen 
durch mechanische, nervöse, thermische Reize usw. 

Die direkten Folgen einer lokalen Erkrankung 
des Magen-Darmtrakts können verschiedene sein. 
Einerseits kann es zur Resorption toxischer oder 
infektiöser Stoffe oder abnormer Zersetzungs- 
produkte des Darminhalts (Escherich's Chymus- 
infektion) kommen, oder es können Störungen im 
intestinalen Chemismus resultieren, welche eine 
allgemeine Stoffwechselstörung nach sich ziehen; 
andererseitskann, wie Meyerhofer und Pribram 
jüngst auch experimentell nachgewiesen haben, 
eine erhöhte Durchlässigkeit der Darmwand zu- 
standekommen, und zwar nicht nur für die oben 
erwähnten toxischen und infektiösen Stoffe oder 
abnormen Zersetzungsprodukte, sondern auch für 
an sich normale, jenseits des Darms aber schädigend 
wirkende Bestandteile des Darminhalts (Durch- 
wanderung von Darmbakterien, Durchtritt von 
Milchzucker). 

Auf sämtliche Schädlichkeiten, die den Magen- 
Darmtrakt treffen, reagiert derselbe mit den klini- 
schen Symptomen der Magen-Darmkrankheiten: 
veränderte Stuhlbeschaffenheit, Erbrechen usw. 
Es versteht sich von selbst, daß bei einer allge- 
meinen Zellschädigung und -umstimmung auch 
die Zelle des Verdauungstraktes mitbeteiligt ist, 
so daß sie auch auf Reize, die innerhalb der dem 
gesunden Säugling entsprechenden Toleranzbreite 
liegen, krankhaft reagiert (Stadium dyspepticum 
Finkelstein’s). 

Dyspepsie, Katarrh und Enteritis 
sind die klinischen Bilder der spezifi- 
schen Reaktion der geschädigten 
Darmzelle, mag die Schädigung der- 
selben auf welche Weise immer er- 
folgt sein. Im Hinblick auf die dadurch sich 
ergebende Gleichförmigkeit der klinischen Bilder 
ist es im Einzelfall unmöglich mit Sicherheit zu 
entscheiden, ob eine primäre oder sekundäre 
Schädigung der Darmzelle dem Krankheitsbild zu- 
grunde liegt. Ist man sich dessen bewußt, so 
wird man sich vor einer Überschätzung aber auch 
Unterschätzung einer klinischen Einteilung be- 
wahren, die die Reaktion der Darmzelle in erster 
Linie berücksichtigt. Unleugbar geben die reinen 
Magen-Darmsymptome immerhin wichtige Auf- 
schlüsse nicht nur über die Art, sondern auch 
über den Grad und die Lokalisation der Schädi- 
gung. Die Beurteilung des Stubles läßt in vielen 
Fällen eine mangelhafte Ausnützung einzelner 
Nahrungsbestandteile, abnorme Gärungs- und 
l’äulnisvorgänge, das Bestehen entzündlicher und 
ulcerativer Prozesse (Schleim-, Eiter-, Blutbei- 
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mengung), die Anwesenheit pathogener Bakterien 


(Dysenterie) usw. erkennen. 


Der folgende Einteilungsversuch hat den Zweck, 
die Ernährungsstörungen von dem allgemeinsten 
Gesichtspunkt, nämlich der Zelle, ausgehend zu 
betrachten. Bei der unleugbaren Wichtigkeit der 
Darmzelle für das Zustandekommen derErnährungs- 
störungen erscheint es uns zweckmäßig, diese der 
Organzelle!) gegenüberzustellen. Wir glauben 
daß es dadurch gelingt, die innigen Wechsel- 
beziehungen, die zwischen Darm- und Organzelle 
bestehen, deutlich hervortreten zu lassen. 

Wir unterscheiden demnach zwischen einer 
Schädigung des Gesamtorganismus, wobei die 
Darmzelle mit inbegriffen sein kann, und je nach 
dem Sitz der primären Schädlichkeit zwischen 
einer Schädigung der jenseits des Darmes ge- 
legenen Zelle und einer solchen der Darmzelle 
selbst. Neben diesen auf einer Zellschädigung 
beruhenden Störungen gibt es solche, die in 
analoger Weise auf eine funktionelle Rückständig- 
keit der Zelle zu beziehen sind. Im Hinblick auf die 
vorher angedeuteten innigen Wechselbeziehungen 
zwischen Darm- und Organzelle ist die häufige 
Folge der primären Schädigung einer von beiden 
die sekundäre Schädigung der anderen. Daraus 
ergeben sich die Allgemeinerschei- 
nungen bei Verdauungsstörungen und 
die Verdauungsstörungen bei Allge- 
meinerkrankungen. 

Auf Grund dieser Überlegungen kommen wir 
zu folgendem Schema: 


Ursachen der Ernährungsstörung:: 


A. Intestinal. 


I FunktionelleRückständigkeitder Darmzelle 
angeboren): 

a) physiologische (normale) Rückständigkeit, die den 
Säugling zur Ernährung durch die Mütter bis zu einem 
gewissen Grade zwingt (Hamburger's extrauterine 
Abhängigkeit); 

Schwierigkeit der künstlichen (nach Schloß- 
mann unnatürlichen) Ernährung. 
bi die durch ein Verharren auf fötaler Entwicklungs- 
stufe bedingte (placentare) Rückständligkeit der Darm- 
zelle (vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft, 
Frühgeburt). 
Schwierigkeit der Aufzucht Frühgeborener, selbst 
bei natürlicher Ernährung. 
2. Schädigung der Darmzelle (erworben): 
Magen-Darmkrankheiten im engeren Sinn: Dys- 
pepsie mit den Zeichen mangelhafter Ausnutzung aller 
oder einzelner Milchbestandteile, Katarrh, Enteritis usw. 
a) der gesunden Darmzelle auf aphysivlogische 
eize: 
«) chemische und physikalisch-chemische ; 
Überschreitung der Tolrranzbreite durch zu 
starke Inanspruchnahme der Zelle durch zu 
große Mengen einzelner oder aller Nahrungs- 
bestandteile. Schädigung durch die Kuhmilch- 
molke infolge der physikalischen Unterschiede 
gegenüber der Frauenmilchmolke (L. J. Meyer). 
3) toxische; 
Ektogen zersetzte Nahrung oder endogen ent- 
standene bakterielle Zersetzungsprodukte (Chy- 
musinfektion nach Escherich). 
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y) rein infektiöse ; 

Echte Darminfekte, hervorgerufen durch patho- 
gene Mikroorganismen und ıhre Toxine (Dysen- 
terie, Streptokokken usw.). 

ð) andere Reize, wie mechanische oder thermische, 
spielen in der Ätiologie der E.-S. eine unter- 
geordnete Rolle. 

b) Reaktion der Darmzelle des Allgemeingeschädigten 
oder schon in seiner Anlage anormalen oder funktionell 
rückständigen Organismus auf innerhalb der normalen 
Toleranzbreite gelegene oder die sub a genannten 
aphysiologischen Reize. 

Stadium dyspepticum der Finkelstein'schen 
Einteilung. 


B. Intermediär. 


I. Funktionelle RKRückständigkeit der 


zelle (angeboren): 


Organ- 


a) physiologische (normale) Rückständigkeit: mangel- 
hatte Assimilationsfähigkeit der Körperzelle für die 
Resorptionsprodukte artfremder Nahrung (extrauterine 
Abhängigkeit); 

Absoluter oder relativer Mangel an artspezifischen 
Zwischenkörpern (Pfaundler'slleterodystropbie). 


b) die durch ein Verharren auf fötaler Entwicklungs- 
stufe bedingte (placentare) Rückständigkeit, welche 
die Körperzelle für die intestinale Ernährung über- 
haupt, selbst für die Verarbeitung der Rısorptions- 
produkte arteigener Nahrung relativ minderwertig 
macht. 

Atrophie der Brustkinder, im Sinne der Theorie 
Pfaundler's als Homodystrophie zu bezeichnen. 


2. Schädigung der Organzelle (erworben): 
a) der gesunden Organzelle: 

a) durch unzweckmäßige Nahrung (qualitativ und 
quantitativ), die nicht notwendig zu klinisch nach- 
weisbaren Darmprozessen führen muß; 

Atrophie, Nährschäden. 

3) durch Rückwirkung abnormer Vorgänge im Darm: 
Resorption toxischer Produkte, oder normalerweise 
nicht die Darmwand passierender Bestandteile des 
Darminhaltes bei geschädigter Darmwand, oder 
Eintzichung von Stoffen, die für den intermediären 
Stoffwechsel wichtig sind (Alkalipenie, relative 
Acidose); 

b) der kranken, in der Anlage anormalen oder funktionell 
rückständigen Organzelle durch die sub a genannten 

Faktoren oder an sich normale Resorptionsprodukte. 


Finkelstein's Dekomposition und alimentäre 
Intoxikation. 


Didaktische Gründe waren es, die uns zu dem 
vorstehenden Einteilungsversuch führten. Es lag 
uns daran, die verschiedenen Einteilungsprinzipien, 
die in ihrer Wesenheit nichts anderes bedeuten 
als die verschiedenen Betrachtungsweisen vom 
Standpunkte des Klinikers, Stoffwechselchemikers 
Biologen oder Bakteriologen, womöglich zu einem 
Ganzen zusammenzufassen. Naturgemäß ergab 
sich dabei als der allgemeinste Standpunkt der 
des Physiologen. Eine allgemein zellularphysio- 
logische Betrachtungsweise zeigt am deutlichsten, 
wie vielgestaltig und verschlungen die Wege sind 
die zu dem führen, was Ernährungsstörung heißt. 
Im speziellen Fall gelingt es meist nur, die letzte 
auslösende Ursache einer Ernährungsstörung zu er- 
kennen, und auch da lassen sich Ursache und Folge- 
erscheinung in vielen Fällen nicht mit Sicherheit 
unterscheiden. Über die primäre Ursache bleibt 
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man häufig völlig im unklaren. 


In diesem Sinn 
ist die Stellung einer exakten ätiologischen Dia- 
gnose fast immer unmöglich. Nichtsdestoweniger 


ergeben sich aus den vorhandenen Möglichkeiten 
die für die Therapie und ganz besonders für die 
Prophylaxe leitenden Gesichtspunkte. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Es ist eine 
für die Diagnostik und die Praxis wichtige Tat- 
sache, daß bei der Untersuchung von Exkreten 
und Sekreten auf Tuberkelbazillen nur der posi- 
tive Befund bedeutsam ist und daß bei selbst 
durch andere Methoden nachweisbarer Tuber- 
kulose der Nachweis der Tuberkelbazillen fehlen 
kann. Dies gilt vor allem von der Ziehl’schen 
Methode mit Karbolfuchsin, die jetzt mit oder 
ohne Modifikationen hauptsächlich verwendet wird. 
Eine Erklärung für dieses Verhalten ist in ge- 
wissem Sinne aus der Beobachtung Much'’s 
herzuleiten, wonach es Tuberkelbazillen gibt, die 
nicht nach der auf dem Prinzipe der 
Säurefestigkeitbasierenden Ziehl’schen 
Methode sich färben, sondern nur durch die Gram- 
methode in einer Modifikation; Much 's Unter- 
suchungen werden vielfach, besonders von Weiß 
bestätigt (Münch. med. Wochenschr. 1909 Nr. 9). 
Es fanden sich sowohl in den Herden, die tuber- 
kuloseverdächtig waren, als auch in scheinbar 
gesunden Organen Granula, die zu drei bis neun 
in Stäbchenform angeordnet sind, während die 
Ziehl’sche Lösung die Gebilde nicht hervor- 
treten ließ. Daß es sich tatsächlich um Tuberkel- 
bazillen handelt, beweist der Tierversuch, der 
stets positive Erfolge erzielte. Man kann nicht genug 
anraten, in zweifelhaften Fällen von Tuberkulose 
nicht nur der Lungen, sondern auch der Harn- 
und Genitalorgane, sowie der Lymphdrüsen einen 
Meerschweinchenversuch vorzunehmen, 
durch Injektion in die Bauchhöhle oder in die 
Gegend der Leeistendrüsen, nach vorheriger Zer- 
quetschung der letzteren. 

Eine beachtenswerte Neuerung in der Dar- 
reichung von Arzneipräparaten scheinen die 
Geloduratkapseln zu sein. Es handelt sich 
um einfache Gelatinckapseln, die aber durch 
Formalinhärtung für die Magenverdauung un- 
zugänglich gemacht sind. Ein Teil unserer 
Arzneimittel und gerade die wirksamen reizen 
bekanntlich die Magenschleimhaut, während sie 
den Darm weniger zu belästigen scheinen. Hierher 
gehören z. B. die Digitalispräparate, besonders 
weil bei Herzleidenden der Magen ohnehin schon 
außerordentlich empfindlich ist. Hierher gehören 
ferner viele der neueren Diuretika, wie Theocin 
und Euphyllin, ferner Jodnatrium, die Balsamika, 
Kampfer usw. Vielfach ist empfohlen worden, 
solche Mittel überhaupt mittels ciner kleinen 
Mastdarmspritze per anum einzuführen, um die 
Magenschleimhaut zu schonen. Die Gelodurat- 


.acetin). 


kapseln dürften wieder die Applikation per os 
bei solchen Präparaten möglich machen, voraus- 
gesetzt, daß sie den Darm nicht außerdem reizen. 
Heubach berichtet (Med. Klinik 1909 Nr. 51) 
über günstige Erlahrungen bei Patienten mit 
Quecksilber, die bei anderer Darreichung eine 
Idiosynkrasie zeigten, ferner über ähnliche Erfolge 
bei balsamischen Mitteln. 

Die Arsenbehandlung der Bleichsucht nament- 
lich in schweren Fällen ist ein wichtiger Faktor in 
der Therapie dieser Krankheit, worauf v. Noorden 
neuerdings wieder hinweist (Med. Klinik 1910 


Nr. ı). Die innerliche Darreichung des Mittels 
in medikamentöser Form oder als Brunnen 
(Levico, Roncegno, Gruberquelle und neuer- 


dings Dürkheimer Maxquelle) ist zunächst zu 
versuchen. Doch muß man zuweilen zur sub- 
kutanen Behandlung übergehen, die in anderen 
Ländern übrigens noch allgemeiner eingeführt ist, 
als bei uns. Hier sei aber immer aufs neue ge- 
warnt vor den schwer spaltbaren neueren Arsen- 
verbindungen (Natriumkakodylat, Atoxyl, Ars- 
Diese Mittel muß man in großen Dosen 
geben, da relativ wenig Arsen abgespalten wird. 
Trifft man aber nun einmal auf einen Organis- 
mus, der diese Spaltung schneller besorgt, so hat 
man die Gefahr einer Arsenintoxikation, die schon 
öfters beobachtet wurde, sei es in Form einer 
weit verbreiteten schmerzhaften Polyneuritis, sei cs 
als toxische Neuritis optici, die schon öfter zu Er- 
blindung geführt hat. Vorzuziehen ist die alte 
Methode der subkutanen Darreichung von Acidum 
und Natrium arsenicosum. 

Die günstige Wirkung des Suprarenins resp. 
Adrenalins auf Gefäße und Blutdruck ist zwar 
allgemein anerkannt, es ist aber fraglich, ob seine 
Anwendung in der Praxis sich bereits den ge- 
bührenden Platz erobert hat. Dengg zeigte an 
einem Falle hochgradigster Herzschwäche nach 
Hämoptoe, bei der eine Kochsalzinfusion nichts 
genützt hatte, in einwandfreier Weise die lebens- 
rettende Wirkung einer intramuskulären Injektion 
von I ccm Suprarenin. hydrochlor. 1,0: 1000,0 
(Münch. med. Wochenschr. 1909 Nr. 52). Ref. 
kann aus eigener Erfahrung ebenfalls über- 
raschende Resultate derartiger Injektionen mit- 
teilen, und zwar bei sehr schweren Fallen, bei denen 
Kampfer, Strophanthin und Digitalis versagten und 
bei denen eine intravenöse Injektion von Adrenalin 
und Kochsalzlösung zur Heilung führte. Das 
Mittel ist für die Praxis sehr zu empfehlen. 

H. Rosin-Berlin. 
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2. Aus der Chirurgie. Im vorigen Jahre hat 
Rovsing geschildert, wie es mit Hilfe direkter 


Kraft (Hospitaltitende 19. V. 1909) hat nun das 
Verfahren in zwei Fällen angewandt. Es besteht 
darin, daß mittels Laparotomie die Bauchhöhle 
eröffnet und der Magen hervorgezogen wird. 
Dann legt man in der vorderen Wand desselben 
4 cm vom Pylorus entfernt zwischen der großen 
und kleinen Kurvatur ein etwa I cm großes 
Knopfloch an. Mit einer Tabaksbeutelnaht wird 
diese Wunde um das von Rovsing angegebene 
Gastroskop zugeschnürt und nun der Magen auf- 
geblasen, Kraft hat sich in einem Falle in Er- 
mangelung eines Gastroskopes mit Erfolg eines 
Lystoskopes bedient. Setzt man die Lampe des 
Apparates dann in Betrieb, so kann man die 
Magenwände entweder direkt oder von außen im 
diaphanen Bilde betrachten. Bei Vorhandensein 
einer Perforationsstelle sieht man einen braunroten 
Fleck in der Größe einer Erbse, von dem ein 
stärkeres Gefäß abzweigt. Kraft hat in dem 
einen Falle den Magen nunmehr eröffnet und die 
Schleimhaut über der blutenden Stelle zusammen- 
gebunden. Er rät aber selbst von dem Verfahren 
ab und empfiehlt einfach das betreffende Gefäß 
durch die Magenwand hindurch zu umstechen, 
und so zu unterbinden. Dann wird das Gastro- 
skop entfernt und die Wunde in der be- 
kannten Weise geschlossen. Bei der einen Patientin 
ereignete sich indessen eine bemerkenswerte 
Katastrophe. Die Patientin wurde plötzlich voll- 
ständig steif und der Magen so heiß, daß man 
Ihn beinah nicht mehr mit den Händen anfassen 
konnte, Die um das Gastroskop angelegte Ligatur 
platzte auf einmal, und es schoß eine große Menge 
fötlichbrauner Flüssigkeit hervor. Das Gastroskop 
wurde sofort ausgelöscht, denn es war klar, daß 
sich eine elektrische Verbindung mit dem Boden 
hergestellt hatte. Man suchte nach dem Grunde, 
aber vergeblich: vor wie nach der Operation 
brannte die Lampe des Apparates in tadelloser 
Weise. Jedenfalls aber hatte die Operierte einen 


Strom von 220 Volt erhalten, was man auch 


daran erkannte, daß das Nickel des Operations- 
tisches geschmolzen war. Nach Reinigung des 
Öperationsfeldes bemerkte man, daß der Magen 
im Umkreis von 4 cm um die Einführungsstelle 
des Gastroskops herum nekrotisch geworden war. 
Die Magenwunde wurde nach Einstülpung der 
nekrotischen Partie vernäht und die Operation 
beendet, Die Patientin starb. Bei der vorge- 
nommenen Sektion bemerkte man, daß die an- 
gelegte Unterbindung gut saß. Was den Eingriff 
selbst anbetrifft, so ist zu bemerken, daß die Auf- 
blasung stets ein Aufhören der Blutung zur Folge 
hat, was auf einer Kompression des Gefäßes be- 
ruht, Durch wiederholte Waschungen muß man 
den Magen seines blutigen Inhaltes entleeren, um 
deutlich in ihm sehen zu können. Der Unfall, 


der auf der schlechten Funktion des Rheostaten 
beruhte, hätte sich vermeiden lassen, wenn man 
schwächere Ströme benutzt hätte. 


Seine Erfahrungen über die chirurgische Be- 
handlung des Magenulcus und seiner Folgezustände 
teilt Heile (Berliner klin. Wochenschr. 51, 1909) 
mit. Am schwierigsten erscheint ihm die Stellung- 
nahme des Chirurgen bei Fällen von Hyperazidität, 
bei denen starke motorische Störungen in der 
Magenentleerung zwar fehlen, aber doch hoch- 
gradige Beschwerden trotz vorhergegangener sach- 
gemäßer innerer Behandlung weiter bestehen. 
Aus den Untersuchungen von Neuhaus u. a 
wissen wir, daß die freie Salzsäure nach der 
Gastroenterostomie verschwindet, daß im Ver- 
laufe von vielen Monaten nach der Operation 
Galle im Magen nachzuweisen ist, ohne daß die 
Kranken irgendwelche Beschwerden haben und 
daß allmählich durch Neutralisation normale Salz- 
säurewerte sich finden. Heile hält es für nicht 
unzweckmäßig, in geeigneten Fällen bei starker 
Hyperazidität von vornherein eine Gastroentero- 
stomie mit zwei Öffnungen auszuführen, eine Ein- 
mündungsstelle am Fundusteil anzulegen, zum 
Eintritt der Galle und des Darmsaftes in den 
Magen, und die Austrittsstelle als Ersatz des 
Pylorus an der Pars pylorica an der großen 
Kurvatur. Er meint, daß hierdurch sicher eine 
bessere Mischung von Magen und Darmsaft zu 
erzielen sei. Die Schaffung besserer Abfußver- 
hältnisse für den Mageninhalt hat ganz ungeheuere 
Erfolge aufzuweisen. Die früher angeführten Be- 
denken haben sich als durchaus nicht stichhaltig 
erwiesen. Durch die Untersuchungen Pawlow's 
und Cohnheim's haben wir über die Bedeutung 
des Magens für die Verdauung weiteren Auf- 
schluß erhalten. Die Funktion des Magens als 
Reservoir für die Speisen leidet durch die Ope- 
ration gar nicht. Früher glaubte man, es würde 
durch die Gastroenterostomie ein Löch gemacht, 
durch das an der tiefsten Stelle des erweiterten 
Magens die Speisen mehr der Schwere folgend 
in den Darm hineinsinken, dies ist aber nicht 


der Fall, vielmehr überträgt sich selbst_der_physio-__ 


Jogische Schließreflex am Pylorus bis zu einem 


gewiss rad auch auf die Anästömösengtelle, 
Man kann den Magen nach der Operation mit 
Luft aufblasen, was deutlich den Verschluß der 
Operationsöffnung illustriert. Ferner weiß man 
aus experimentellen Versuchen, daß die Abstoßung 
des Mageninhaltes durch die Anastomosenstelle 
periodisch erfolgt, ähnlich der Abstoßung der 
Speisen durch den normalen Pylorus: die Fette 
bleiben am längsten im Magen, die Kohlenhydrate 
am kürzesten, Flüssigkeiten werden sofort ausge- 
spritzt usw. Heile erörtert dann die Frage, an 
welcher Stelle die Anastomose am wirksamsten 
ist und entscheidet sich für die neue Kocher- 
sche Methode. Aber trotz der vorzüglichen Er- 
folge, die die Gästroenterostomie als chirurgische 
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Behandlung des Ulcus ventriculi aufweist, meint 
Heile doch, daß nicht die Anastomose, sondern 
die Exstirpation des Ulcus das Ideal der chirur- 
gischen Behandlung darstellt. Die totale Ent- 
fernung hat vor allem den Vorteil, daß die Ge- 
fahr einer malignen Entartung sehr früh beseitigt 
wird. Nach Heile soll man die Entscheidung 
danach treffen, ob die technischen Schwierigkeiten 
bei der Entfernung des Ulcus sebr große sind. 
Ist das letztere leicht zugänglich, so entfernt man 
es, auch wenn man von seiner Gutartigkeit über- 
zeugt ist, während man bei einem selbst auf 
Karzinom verdächtigen Ulcus, daß durch Peri- 
gastritis fest verbacken ist, sich wohl auf die 
Anastomose beschränken muß. Abgesehen von 
denjenigen Fällen, bei denen ein chirurgisches 
Eingreifen wegen Hyperazidität oder Pylorusver- 
schluß nötig erscheint, kann eine Operation auch 
bei Perforation des Ulcus erforderlich werden, 
wenn die Patienten plötzlich bei scheinbarem 
Wohlbefinden mit stichartigen Schmerzen in der 
Magengegend erkranken und man von Stunde 
zu Stunde eine weiterschreitende Peritonitis nach- 
weisen kann. Hier sollte man so schnell wie 
möglich operieren, zumal die Frühoperation in 
den ersten 24 Stunden die Patienten meist rettet, 
während die interne Behandlung, abgesehen von 
ganz seltenen Fällen zirkumskripter Peritonitis, 
vollkommen aussichtslos ist. 


Zur Frage der operativen Behandlung der 


Lungenverletzungen nimmt v. Möller (Archiv 
f. klin. Chir. XCI 2) an der Hand der Erfahrungen 
auf der chirurgischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses am Urban zu Berlin das Wort. 
Die Behandlung der penetrierenden Thorax- resp. 
Lungenverletzungen war bis vor wenigen Jahren 
allgemein eine konservative. Seitdem hat man 
auf Rat verschiedener Autoren, insbesondere auch 
auf Rat Garrd’s, ein aktiveres chirurgisches 
Vorgehen Mm schwereren Fallen eingeschlagen, 
indem man nach breiter "Ihoraxeröffnung die 
Lungenwunde aufsuchte und durch Naht oder 
Tamponade versorgte. Noch weitergingStuckey, 
der Assistent Zeidler's am Obuchow-Hospital in 
Petersburg, welcher auf Grund von 25 mit Naht 
behandelter Stichverletzungen der Lunge emp- 
fiehlt, bei jeder penetrierenden Stichverletzung 
des Thorax, die innerhalb der ersten 12 Stunden 
ins Krankenhaus kommt, unter Rippenrescktion 
die Lunge freizulegen und die Wunde zu nähen. 
Im Anschluß an diese Veröffentlichung hat 
Körte sein Material aus den Jahren 1891—1909 
zusammenstellen lassen und vertritt nunmehr dic 
Ansicht, daß ein radikales Vorgehen, wie es 
Stuckey empfiehlt, nicht nur unnötig, sondern 
auch unzweckmäßig ist, daß vielmehr die meisten 
derartigen Verletzungen unter einfachem Ok- 
klusivverband zur Heilung gelangen, daß es aber 
vereinzelte schwere Fälle gibt, in denen ein Ein- 
griff, nämlich Freilegung und Versorgung der 
l.ungenwunde, berechtigt ist. Als Zeichen einer 


sicheren komplizierten Lungenverletzung durch 
Stich oder Schuß wurden angesehen: blutiger 
Auswurf, ferner der Verlauf des Schußkanals, 
wenn er nach Ein- und Ausschuß zu urteilen, 
die Lunge durchsetzt haben muß, dann in einigen 
Fällen RKöntgenaufnahmen, welche das Geschoß 
in der Lunge nachwiesen. Am häufigsten wird 
bei Schußverletzungen die Lunge mitbetroffen, 
während sie im Körte’schen Material nur in 
37 Proz. der Fälle bei Thoraxstichverletzungen 
in Mitleidenschaft gezogen war. Die subkutanen 
Lungenrupturen wurden diagnostiziert aus dem 
Auftreten von Pneumothorax, Hämoptoe oder 
Hautemphysem, sowie aus dem Vorhandensein 
eines Hamothorax ohne gleichzeitiger Rippen- 
fraktur. Die Behandlung bestand in aseptischem 
Verbande, event. nach Erweiterung und Tampo- 
nade des Wundkanales.. Die Punktion und 
Aspiration von größeren Pleuraergüssen wurde 
nach 1—2 Wochen vorgenommen, wenn spontane 
Resorption nicht eintrat. In einigen Fällen 
mußte wiederholt punktiert werden. Geschosse 
wurden nur entfernt, wenn sie leicht erreichbar 
waren. Größere Eingriffe wurden nur in 3 von 
den 90 beobachteten Fällen vorgenommen. Die 
Todesursachen waren bei den 67 offenen Lungen- 
verletzungen in 2 Fällen Empyem, in je einem 
Hämoperikard, Hämothorax und Hämoperikard 
zusammen, Blutung in den Rückenmarkskanal, 
Hämopneumothorax, Hämopneumothorax und 
Herzschuß gemeinsam. Von den 23 subkutanen 
Lungenverletzungen kamen 3 schwer Ueber- 
fahrene moribund zur Aufnahme, 3 weitere waren 
so schwer verletzt, daß ein Eingriff nicht mehr 
versucht wurde, von den anderen 3 Gestorbenen 
gingen 2 an Delirium tremens, der 3. an 
Schädelbasisbruch und Gehirnerschütterung zu- 
grunde. Die beobachteten subkutanen Lungen- 
verletzungen waren jedenfalls für die von Garrc 
empfohlene operative Behandlung nicht geeignet. 
Die Indikationen zu einem operativen Eingriff, 
wie sie sich aus den Erfahrungen im Urban- 
krankenhause und aus dem Studium der bisher 
operativ behandelten Fälle ergeben haben, sind: 


. 1. sehr schwere primäre B.utung; 2. andauernde 


und wiederholte Blutungen; 3. schwerer Pneumo- 
thorax und Zellgewebsemphysem; 4. sekundarer 
Pneumothorax. Der opcrative Eingriff gestaltete 
sich meist etwa folgendermaßen: Breite Thorax- 
eröffnung, in einigen Fällen durch einfachen 
Interkostalschnitt, meist durch Resektion einer 
oder mehrerer Rippen oder Bildung eines Weich- 
teilrippenlappens. Eingehen mit der Hand oder 
einer Zange in die Pleura und Vorziehen der 
Lunge. Aufsuchen der Lungenwunde, wenn 
möglich Naht derselben mit Seide oder Katgut. 
In einigen Fällen Resektion des zertrümmerten 
Lungengewebes oder in mehreren Fällen Ein- 
nahen der Lungenwunde in die Pleuraöffnung 
und Tamponade, oder schließlich einfache Tam- 
ponade resp. Drainage der eröffneten und ent- 
leerten Pleura. In allen Fällen aber sorgfältige 
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Toilette der Pleura. Endlich Schluß der Thorax- 
wunde mit oder ohne Drainage der Pleura. 


Büdinger (Münch. med. Wochenschr. 37, 
1909) empfiehlt zur Beseitigung von Warzen 


diese mit dem Chloräthylspray ungefahr eine 
Minute lang zu vereisen Am zwar 2—3 mal, am 
besten jeden zweiten Tag. Die Warze soll dann 
teilweise abfallen, teilweise schrumpfen. Bei tief- 
liegenden Warzen soll man erst die Kuppe mit 
einem scharfen Messer im Hautniveau abschneiden 
und dann die Gefrierungsbehandlung einleiten. 
Handelt es sich um multiple Warzenbildung, so 
soll die lokale Behandlung stets mit einer All- 
gemeinbehandlung mittels Arsen kombinicrt 
werden. Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Orthopädie und 
orthopädischen Chirurgie. Lexer berichtet 
(Archiv f. klin. Chir. Bd. 90 Heft 2 S. 203) über seine 
bisherigen Versuche, halbe und ganze Ge- 


lenke aus frisch amputierten Gliedern zu ver- 
pflanzen, um durch Krankheit oder durch Ver- 


letzung zerstörte Gelenke zu ersetzen und die 
Funktion des Gliedes besser herzustellen, als es 
durch die bisher üblichen Verfahren möglich war. 
Bei der Schnittführung ist darauf zu achten, daß 
die künftige Naht nirgends über die verpflanzten 
Teile hinwegzieht. Die Freilegung der zu er- 
setzenden Gelenkgegend muß daher’ durch einen 
möglichst großen Lappenschnitt erfolgen. Denn 
liegt die Naht über dem eingepflanzten Gelenke 
oder Knochen, so kann durch .Aussickern von 
Wundsekret eine Lücke bleiben, die den Anfang 
zur Fisteleiterung bildet. Das Präparieren des 
Gelenkdefektes bzw. die Ausräumung der zu er- 
setzenden Gelenkgegend — z. B. die Entfernung 
einer Synostose oder Pseudarthrose, eines Knochen- 
gelenktumors — wird am besten nicht unter 
Blutleere gemacht. Die geringste Blutansamm- 
lung infolge der reaktiven Hyperämie macht 
ein frühzeitiges Anlegen der Weichteile an die 
transplantierten Gelenkteile unmöglich. Die An- 
frischung der Knochenenden im Gelenkdefekt ge- 
schieht zu ganzen Gelenktransplantationen am 
besten senkrecht zur Längsachse. Von der Ge- 
lenkhaut sind im Defekte alle gesunden Reste 
zu schonen. Bei genügendem Vorhandensein sind 
sie so wie bei den halben Gelenktransplantationen 
mit erhaltener Kapsel irgendwie an dem cinge- 
lügten Knochen zu befestigen. Ebenso sind die 
Schnenansätze z. B. das Lig. patellae propr. an 
dem neuen Knochen zu befestigen, wodurch die 
Funktion des betreffenden Muskels erhalten bleibt. 
Das Präparieren des Gelenkdefektes erfolgt gleich- 
zeitig mit der Amputation, welche das zu über- 
tragende Gelenk liefert. Während in dem Defekte 
von einem Assistenten durch Kompression noch 
die kapilläre Blutung gestillt wird, präpariert der 
perateur aus dem amputierten in sterile Tücher 
gehüllten Gliede das gewünschte Gelenk. Am- 


putationen wegen schwerer Verletzungen und 
wegen trockenerangiosklerotischer Nekrose lieferten 
Lexer für gewöhnlich das Material, dann aber 
auch Kniegelenke von Kinderlähimungen, welche 
durch Arthrodese versteift werden mußten. Frisches 
Leichenmaterial zu verwenden hat Lexer immer 
Bedenken getragen. Das Präparieren des zu ver- 
pflanzenden Gelenks oder (bei halber Gelenktrans- 
plantation) des Gelenkendes ist für die gute Ein- 
heilung von größter Wichtigkeit. Bänder, Sehnen- 
ansätze, Fett und Muskeln — alles muß genau 
vom Periost fortgenommen werden. Die Kreuz- 
bänder und Knorpel des Kniegelenks hat Lexer 
ohne Nachteil im Zusammenhange mit ihren Ge- 
lenkflächen gelassen. Die ersteren treten mit der 
hinteren Wundfläche des Defektes, die Menisken 
mit einer seitlichen in Verbindung, erhalten von 
hier ihre Ernährung und feste V'erwachsung. Die 
Übertragung des ausgelösten Gelenks erfolgt ohne 
jede Berührung mit anti- oder aseptischen Flüssig- 
keiten sofort nach der Entnahme. Bei der Ver- 
pflanzung von Gelenkenden ist Lexer bezüglich 
der Größe des Stückes bis zur Hälfte der Dia- 
physe gegangen, da in den betreffenden Fällen 
der Detekt diesen Ersatz erforderte. Bei ganzen 
Gelenktransplantationen nahm er je nach Bedarf 
die Gelenkknochenstücke etwa 1-—2 Finger dick. 
Bei der Transplantation von halben Gelenken hat 
Lexer das Einkeilen geübt oder die Verbindung 
mit frischen Knochenbolzen vermittelt. Bei ganzen 
Gelenken sucht Lexer jetzt ohne jede Befesti- 
gung auszukommen. Das Gelenk wird unter Zug 
an dem peripheren Ende der Extremität einge- 
preßt und eingelegt, so daß es durch die Spannung 
des sich zusammenziehenden Defektes festgehalten 
wird. Ist eine Befestigung nötig, so empfiehlt 
sich lediglich die Nagelung mit dünnen Bolzen 
aus frischen Knochen. Große Bedeutung für die 
spätere Funktion des Gelenkes hat wohl die bei 
allen vollkommenen Gelenkdefekten notwendige 
Muskelplastik. Da es schwierig ist, aus der vor- 
handenen Muskulatur genügenden Ersatz für die 
zerstörten oder geschwundenen Muskeln zu schaften, 
ist Lexer auf den Gedanken der freien Sehnen- 
verpflanzung und zwar von frischen amputierten 
Gliedern gekommen. Die Vorversuche am Menschen 
und an Versuchstieren sind so günstig ausgefallen, 
daß er alle Hoffnung hegt auf diesem Wege weiter 
zu kommen. 


Im Zeitraum vom Oktober 1907 bis März 1909 
wurde in der Greifswalder chirurgischen Klinik 


Von den vielen Nähten und Fixationsmethoden 
welche empfohlen worden sind, bedient man sich 
nur zweier, erstens der Drahtnaht und zweitens 
der Knochenbolzung. Als Nahtmaterial wird 
Silber- oder Aluminiumbronzedraht verwendet. 
Die Knochenbolzung findet hauptsächlich An- 
wendung bei der Behandlung von Pseudarthrosen. 
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Man bedient sich dazu eines immer demselben 
Individuum und zwar gewöhnlich der Tibia ent- 
nommenen Knochenspahnes. Von 16 Nachunter- 
suchungen war das Endresultat, funktionell und 
anatomisch einmal sehr gut, 7 mal gut, 6mal ge- 
nügend, 2 mal ungenügend. Die einfachere Methode 
ist zweifellos die Naht. Sie ist technisch nicht 
schwer und so gut wie überall anwendbar. Sie 
hat den Nachteil, daß man einen Fremdkörper 
zurückläßt und daß der Eintritt der Konsolidierung 
oft verzögert wird. Diesen Nachteil teilt sie 
jedoch mit der Knochenbolzung, von dem man 
eine Beschleunigung der Knochenfixation durch 
neugebildetes Knochengewebe nicht gesehen hat. 
Außerdem stellte die Knochenbolzung für den 
Patienten einen größeren Eingriff dar als die Naht. 
Die Knochenbolzung hat den Vorzug, daß kein 
Fremdkörper implantiert wird, ferner den daß 
nicht sofort nach der Implantation eine aus- 
gezeichnete Fixation der Fragmente vorhanden 
ist, wie man sie bei der Naht selten oder nie 
findet. Sie hat aber den Nachteil, daß nach 
einigen Wochen eine Periode der Lockerung ein- 
tritt, die eine besonders scharfe Kontrolle erheischt, 
wenn man eine Verbiegung an der Frakturstelle 
vermeiden will. Man soll sich also durch eine 
scheinbare Konsolidierung 3—4 Wochen nach der 
Operation nicht verleiten lassen, die Fraktur zu 
zeitig aus der Hand zu geben. Die Knochen- 
bolzung kann ferner nicht so universelle Anwen- 
dung finden wie die Naht. Eine Überlegenheit 
derselben gegenüber der Naht hat Hoffmann 
somit nicht feststellen können. 


Bei einer zojährigen Patientin, über die Pelte- 
sohn (Charite-Annalen XXXIII Jahrg. 1909) aus der 
Joachimsthal’schen Anstalt berichtet, bestand 
eine walnußgroße, schmerzlose Knochen- 
vorwölbung in der Mitte der rechten Clavi- 
cula. Die Prominenz erwies sich beim Betasten 
als aus zwei Teilen bestehend. Es handelte sich 
um eine Pseudarthrose der Clavicula, die nach 


Fraktur bei der normalen Geburt zustande ge- 
kommen war. Ungewöhnlich ist dies Ausbleiben 
der Konsolidation bei derartigen Brüchen. Die 
Heilung durch Resektion der Pseudarthrose war 
vollkommen. 


Froelich (Revue d’orthopcdie 1909 Nr. 5 
S. 355) sah in kurzer Zeit 3 Fälle von Metatarsus 


varus congenitus, so daß er ein häufigeres Vor- 


kommen desselben annehmen zu dürfen glaubt, 
als in der Regel vermutet wird. Mit diesen Be- 
obachtungen zusammen existieren jetzt 17 der- 
artige Fälle. Soweit bekannt, betreffen 8 Knaben, 
3 Mädchen. Froelich beschreibt seine 3 Fälle 
genau, indem er auf die Symptomatologie, die 
pathologische Anatomie und die Behandlung ein- 
geht. Letztere hat einmal das dorsale Vorspringen 
der Metatarsi (Pes excavatus), dann die Adduktion 
des Vorfußes zu beseitigen. Da diese beiden 
Momente verschieden stark ausgesprochen sein 
können, muß man in therapeutischer Hinsicht in- 


dividualisieren. Man soll wie beim Klumpfuß in 
den ersten Monaten beginnen, da dann das Re- 
dressement noch leicht ist. Froelich umfaßt 
mit Daumen und Zeigefinger der einen Hand den 
Hinterteil, mit den Fingern der anderen den 
Vorderteil des Fußes und korrigiert erst die 
Adduktion. Die dorsalwärts gerichtete Krümmung 
wird durch Druck von oben gegen den auf ein 
Brett gestellten Fußrücken korrigiert. Zur Siche- 
rung des erreichten Resultats wird ein fester Schuh 
mit harter Sohle getragen, der den Innenrand des 
Fußes redressiert hält. In renitenteren oder älteren 
Fällen wird ein Schienenhülsenapparat verordnet, 
eventuell nach Redressement in Narkose. Bei 
starker Adduktion der großen Zehe muß noch 
eine Osteotomie des Metatarsus primus nach dem 
Redressement auf dem Teil, sowie die schräge 
Durchschneidung der Sehne des Extensor hallucis 
longus ausgeführt werden, da dieser Muskel sonst 
als Adduktor wirkt. 

Guaccero (Archivio di ortopedia No. 3, 1909, 
S. 198) hat an Kaninchen Versuche über Teno- 
tomie und chirurgische Vereinigung der Sehnen 
zum Zwecke der Verlängerung und Überpflanzung 


vorgenommen und ist zu folgenden Schlußfolge- 
rungen gelangt: Die einfache Tenotomie läßt eine 
spontane Wiedervereinigung der Sehnenstümpfe 
nur für den Fall zu, daß irgendein Zusammen- 
hang dieser Stümpfe mit umliegenden Geweben, 
Sehnenscheiden oder dgl. besteht. Diese auf ex- 
perimentellem Wege ermittelte Tatsache entspricht 
vollkommen der klinischen Beobachtung. Die 
Wiedervereinigung voneinander getrennter Sehnen- 
stümpfe durch Zwischenlagerung von Seidenfaden 
ist nach Guaccero sicherer und vorteilhafter 
als die Sehnenspaltung oder Verdoppelung. Die 
Sehnenverlängerung nach Bayer ist nach den 
experimentellen Versuchen des Verf. indiziert, 
wenn man fürchtet, daß die einfache Tenotomie 
den in Betracht kommenden Muskel außer Funk- 
tion setzen könnte und man ihn nicht der natür- 
lichen Spannung berauben will. Verf. hat die 
verschiedenen Methoden zwecks Übertragung der 
Funktion einer gesunden Sehne auf eine andere 
oder auf einen bestimmten Skeletteil gleichtalls 
experimentell geprüft und mit allen gute Resul- 
tate erzielt. 


Nach Morian's (Zeitschr. f. Chir. Bd. 102 
H. 4—6 S. 357) Beobachtungen gibt es sowohl 
am Daumen als an der großen Zehe nicht nur 


direkte Zertrümmerungs- sondern auch 
direkte Abrißbrüche des Scsambeines, deren 
Linien bei beiden Arten zugleich quer und längs 
gerichtet sein können. Zahlen die Brüche am 
Daumen zu den Raritäten, so scheinen diejenigen 
an der Großzehe, wenigstens die direkten, etwas 
Alltägliches zu sein. Ihre Diagnose ist nur mit 
dem Röntgenapparate sicher zu stellen, wobei 
man sich vor der Verwechslung mit angeborener 
Teilung hüten muß. Direkte Zertrümmerungs- 
brüche kommen am Daumen isoliert vor, am 
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Fuße sind sie meist von Frakturen eines oder 
mehrerer Mittelfußknochen begleitet. Die Heilungs- 
aussichten sind auch bei vorwiegend exspekta- 
tiver Therapie günstig, im Ausnahmefall kann 
bei Splittereinheilung zwischen die Gelenkenden 
die Entfernung eines Fragments nötig werden. 


Jianu (Zeitschr. f. Chir. Bd. 109 H. 4—6 
S. 377) empfiehlt namentlich bei Lähmungen des 


unteren Teiles des Facialis und auch bei totaler 


Facialislahmung, dann wenn die Nervenplastik 
erfolglos geblieben ist, die bisher in einem Falle 
mit Vorteil angewandte Transplantation eines 
Bündels des Kaumuskels an die Lippenkommissur. 
Es wird ein vertikaler Einschnitt geführt vom 


Öhrläppchen längs dem hinteren Rande des 
Unterkieferss bis zur Mitte desselben, wo der 
Schnitt sich etwas nach oben wendet. Die Haut 


wird nach oben und vorn bis nahe zur Kom- 
missur abpräpariert. Dann wird vom Kaumuskel 
ein Bündel isoliert, indem dasselbe mit der 
Knochenhaut vom Unterkiefer abgelöst und, um 
eine Zerreißung des N. massetericus zu vermeiden, 
nur bis zur Mitte nach oben vorgeschoben wird. 
Während der Ablösung werden die Fasern des 
N. facialis mittels eines Hakens nach oben ge- 
halten. Ein Assistent schiebt mit dem Zeige- 
finger die Kommissur vor; an derselben wird 
das Muskelbündel mit 3 Nähten aus Catgut be- 
festigt. Der Kaumuskel kann sogar zweimal ge- 
spalten und beide Bündel können separiert zum 
Orbicularis oris superior et inferior geleitet 
werden. In einem Falle von Parotistumor, bei 
dem der N. facialis durchschnitten werden mußte, 
wurde ein von Gomoin vorgeschlagenes Ver- 
Iahren — die Anheftung eines vom Sternocleido- 
mastoideus abgelösten Bündels an die Kommissur 
— zur Anwendung gebracht. Das vorläufige 
Resultat dieser Transplantation ist ein be- 
Iriedigendes. 


Meyer (Deutsche mediz. Wochenschr. 1909 
Nr. 44) berichtet über eine Patientin, welche als 
Folge einer im 13. Lebensjahre erworbenen 
Coxitis eine völlige Versteifung der Hüfte zurück- 


behalten hatte. Patientin ist von ihrem Leiden 
set 2 Jahren dauernd befreit, und zwar durch 
eine Operation nach dem Vorgang von Hel- 
ferich. Die Operation bestand darin, daß das 
Femur unterhalb des Trochanter maior durch- 
meißelt, der größte Teil des Kopfes und Halses 
mit dem Meißel entfernt, der Rest muldenförmig 
ausgehöhlt und der Schaft des Femur darin im- 
plantiert wurde, nachdem zwischen die beiden 
Knochenenden ein Lappen aus Fettgewebe und 
dünner Muskelschicht hineingelegt und mit Seiden- 
fäden derart befestigt wurde, daß er ein Polster 
zwischen den beiden Knochen bildete. Man soll 
nach Hoffa’s Empfehlung bei der Auswahl des 
zu Interponierenden Lappens möglichst viel Fett 
nehmen, da hierdurch die von Murphy festge- 
stellte Umwandlung in eine Art Schleimbeutel 
sich am besten vollzieht, 


Dollinger's (Zeitschr. f. Chir. Bd. 100 S. 38) 
Erfahrungen beziehen sich auf 34 veraltete hintere 


Verrenkungen des Ellbogengelenkes. Bei den 


ersten Fällen versuchte er die Einrenkung ohne 
blutigen Eingriff in Narkose. Sie ist in 
keinem Falle gelungen, der mehr als 3 Wochen 
alt war. Bei der nachfolgenden Arthrotomie 
stellte es sich heraus, daß solche anatomische Ver- 
änderungen vorlagen, daß eine Einrenkung ohne 
Bloßlegung der Gelenkenden unmöglich erschien. 
Seitdem schreitet Dollin ger bei Ellbogengelenks- 
verrenkungen, die älter als 3 Wochen sind, sofort zur 
Arthrotomie. Das Gelenk wird mittels eines 12 bis 
15 cm langen Schnittes freigelegt, der an der Außen- 
seite des Oberarmes, genau entsprechend dem 
Margo lateralis in dem Septum intermusculare 
laterale zwischen dem lateralen Rande des äußeren 
Tricepskopfes und den Ansätzen des M. brachio- 
radialis und Extensor carpi radialis longus bis 
auf den Knochen dringt und den Epicondylus 
externus freilegt, der samt dem an ihm haftenden 
äußeren Seitenbande mit dem Meißel von seiner 
Basis abgetrennt wird. Jetzt werden die Gelenk- 
enden von ihrer Umgebung nur so weit abge- 
löst, daß der Vorderarm nach einwärts geknickt, 
an die eine Seite des Oberarms gelegt werden 
kann, worauf die verrenkten Gelenkenden neben- 
einander aus der Wunde herausgeschoben werden 
und zur Inspektion freiliegen. Stellt es sich 
heraus, daß die Gelenkenden solche Verände- 
rungen erlitten haben, daß dieselben eine physio- 
logische Funktion ausschließen, so wird die Re- 
sektion ausgeführt. Von den 34 Fällen wurden 
14 reseziert, 20 eigneten sich zur Reposition. 
Sind die Gelenkenden nach Entfernung von Fett, 
Kapselresten, abgesprengten Knochenstücken und 
Narbengewebe mit Schonung des Knorpels zur 
Reposition vorbereitet, so erfolgt die Einrenkung 
nicht mittels Zug, sondern dadurch, daß der 
neben den Oberarm gelegte Vorderarm durch 
Dehnung des intakten inneren Seitenbandes so 
weit distalwärts geschoben wird, bis die Innen- 
seite der Incisura olecrani und der Innenseite der 
Trochlea in eine Flucht gelangt, worauf dann 
der Vorderarm aus seiner einwärts geknickten 
Stellung gerade gestellt und seine Gelenkflächen 
auf die des Oberarms von der einen Seite auf- 
gehebelt werden. Dann wird das Gelenk in 
Beugestellung von 90° gebracht, der Epicondylus 
externus mit dem Seitenbande an seine ursprüng- 
liche Stelle oder etwas tiefer am Oberarmknochen 
angenäht und die Wunde geschlossen. 

zur Verth (Zeitschr. f. Chir. Bd. 102 Heft 
4—5 S. 369) fand eine Zerreißung der Sehne des 
langen Daumenstreckers bei zwei Kellnern und 
einem Holzbildhauer. Die Kranken standen im 
Alter von 58, 59 und 60 Jahren. Von den beiden 
Kellnern wurde ein Trauma angegeben, von dem 
ersten erst nach längerem Fragen und augen- 
scheinlich auch nach Ansicht des Kranken ohne 
jeden Zusammenhang mit dem Leiden. Der Holz- 
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bildhauer verneinte jedes Trauma. Der Autor 
gelangt auf Grund seiner Beobachtungen und des 
Studiums der Literatur zu folgenden Schlüssen: 
Bei gewissen Berufsarten (Trommlern, Bimsern, 
Kellnern, Holzbildhauern) kommen spontane Zer- 
reißungen der Sehne des langen Daumenstreckers 
vor. Bei Trommlern sind solche auch, jedoch 
wesentlich seltener, an den langen Daumenbeugern 
beobachtet worden. Es handelt sich um eigent- 
liche Berufskrankheiten, die bei den Trommlern 
der Art der Anforderung an die Sehnen links, 
bei den Kellnern rechts beobachtet wurden. Der 
einzige von einem Bimser mitgeteilte Fall hat die 
rechte, der des Holzbildhauers die linke Hand 
ergriffen. Der Ort des Risses ist die Stelle, an 
der die Sehne, über dem dorsalen Querbande der 
Hand hervortretend, sich in scharfem Winkel 
daumenwärts wendet. Die Ursachen des Risses 
sind geringste Gewalten, welche die durch chro- 
nische traumatische Reize veränderte Sehne an- 
greifen. Vielleicht sind einmalige Traumen in 
der Lage den durch chronisch-traumatische Reize 
gesetzten Veränderungen ähnliche Zustände im 
Sehnengewebe hervorzurufen. 


Sarrazin (Zeitschr. f. Chir. Bd. 102 H. 4—6 
S. 399) sucht zu beweisen, daß der Calcaneussporn 


in den meisten Fällen als präexistent zu betrachten 
ist. Einen im Röntgenbilde doppelseitig bei einer 
78jährigen Frau festgestellten Sporn konnte er 
durch die Sektion gewinnen. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab, daß hier die Exostose gleich- 
sam eine zapfenförmige Ausstülpung der Fersen- 
beinpyramide samt der Spongiosa darstellte, d. h. 
die äußere Begrenzung des Spornes wurde durch 
eine schmale Schicht kompakter Knochensubstanz 
gebildet, die Schwammgewebe einschloß. Beide 
Gewebe gingen kontinuierlich in die entspre- 
chenden Schichten des Fersenbeinknochens über. 
Eine Ausnahmestellung nehmen die bei alten 
Leuten vorkommenden Spornbildungen ein, die 
auf eine Verkalkung des Ursprungs der Plantar- 
fascien zurückzuführen sind. Die im Verlauf der 
Erkrankung auftretenden Beschwerden sind ent- 
weder durch eine Fraktur der Exostose, eine trau- 
matische oder infektiöse Entzündung des über 
ihr liegenden Schleimbeutels oder endlich durch 
Plattfußbildung hervorgerufen, die ein Einbohren 
des Sporns in die Plantarfascie bei jedem Schritt 
bedingt. Die Therapie soll solange als möglich 
konservativ sein. Sarrazin empfiehlt Einlagen 
mit Fersengummikissen, die die Firma F. A. 
Eschbaum in Bonn anfertigt. Das Fersen- 
gummikissen ist entsprechend den bekannten 
Luftkörpern zum Schutze gegen Decubitus als 
lufthaltiger Gummiring gearbeitet, der in seiner 
äußeren Form dem Fersenteil der Fußsohle 
angepaßt ist. Seitlich ist ein kurzes Gummirohr 
zum Zwecke der gelegentlich zu wiederholenden 
Nachfüllung mit Luft angebracht. 


Während die Exostosis calcanea bisher fast 
nur bei Individuen vorgerückten Alters gefunden 


worden ist, berichtet Pautoli (Archivio di orto- 
pedia No. 3 1909 S. 193) über zwei Kranke jugend- 
lichen Alters mit dieser Deformität. Der erstere 
litt an einfacher Arthritis, der zweite hatte eine 
rezidivierende gonorrhoische Infektion, die zu 
Gelenkentzündungen geführt hatte. Die Exostosis 
wurde söwohl durch Palpation wie durch die 
Röntgenuntersuchung festgestellt. Sie stand beide 
Male mit den Plantarmuskeln des Fußes in Ver- 
bindung. Pautoli nimmt an, daß diese Ex- 
ostosen am Calcaneus bei seinen Kranken auf eine 
infektiös-entzündliche Ursache zurückzuführen sind, 
da seine Patienten auch an den Fußskeletteilen 
röntgenographisch nachweisbare Veränderungen 
aufweisen, die normale Skelette nicht erkennen 
lassen, im ersteren Falle eine abnorme Durch- 
lässigkeit derselben, eine Atrophie, im zweiten 
eine abnorme Undurchlässigkeit, eine abnorme 
Dichtigkeit der Knochensubstanz. Die Exostosen 
sind also bei Pautoli’s Fällen nicht auf eine 
Prädisposition, sondern auf einen Entzündungs- 
prozeß zurückzuführen. Die Schmerzen, die beide 
Patienten äußerten, erklärt Verf. aus dem Druck 
der Körperlast, und aus der Plattfußbildung, die 
bei beiden vorhanden war. Therapeutisch kommt 
lediglich die Entfernung der Exostosen in Betracht. 
Auch Pautoli beseitigte die Exostose durch 
Operation, fand jedoch später röntgenographisch 
eine beginnende Neubildung der Knochenaus- 
wüchse. Er rät dazu, künftig außer den Exostosen 
das gesamte peripherische, d. h. periostale Gewebe 
zu exstirpieren. Joachimsthal-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Mit der Frage nach der Ätiologie 
der Impetigo contagiosa und anderer pustulöser 


Dermatosen beschäftigt sich Felix Lewandowski 
in einer aus der Dermatologischen Universitäts- 
klinik in Bern hervorgegangenen Arbeit: Über 
Impetigo contagiosa s. vulgaris, nebst Beiträgen 
zur Kenntnis der Staphylo- und Streptokokken 
bei Hautkrankheiten und Syphilis, 1909 Bd. 94. 
Verf. erhielt dabei folgende Resultate: In 100 
bakteriologisch untersuchten Fällen von Impetigo 
vulgaris wurden immer Streptokokken gefunden, 
teils in KReinkultur, teils mit gelben Staphylo- 
kokken zusammen, diese aber an Zahl meist 
übertreffend. In der primären eiterigen Efflores- 
zenz des Ekthyma wurden in der größten Zahl 
der Fälle die Streptokokken in Reinkultur, viel 
seltener mit vereinzelten Staphylokokken verun- 
reinigt gefunden. Bei einer kleinen Zahl von 
Fällen von Pemphigus neonatorum und infantum 
wurden in einem Fall nur Staphylokokken, ın 
den anderen daneben auch Streptokokken, aber 
meist in geringerer Zahl als jene nachgewiesen. 
Beim Ekzema impetiginosum finden sich Strepto- 
und Staphylokokken, die auch sonst noch ın 
verschiedenen serösen Läsionen anderer Haut- 
krankheiten angetroffen werden. Es gelang durch 
intraepitheliale Impfung mit Streptokokkenrein- 
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kulturen Impetigo contagiosa, durch epithelial- 
kutane Impfung Ekthyına zu erzeugen. Impfungen 
mit Staphylokokken aus Impetigo verliefen meist 
ergebnislos oder unter der Form einer abortiven 
Pustel. Einmal wurden große seröse, nicht ver- 
krustende Blasen erzeugt. Verf. ist also bei seinen 
bakteriologischen Untersuchungen zu einer Be- 
stätigung der Befunde Sabouraud's gekommen 
und hat seine Untersuchungen durch den Nach- 
weis der quantitativen Überlegenheit der Strepto- 
über die Staphylokokken in fast allen impetige- 
nösen Läsionen ergänzt. Außerdem hat er durch 
den Nachweis, daß Streptokokken tatsächlich 
Impetigo machen können, eine Lücke der Sabou- 
raud’schen Beweise ausgefüllt. 


Ebenfalls aus der Dermatologischen Universi- 
tätsklinik in Bern stammt eine Arbeit von 
Thièche (Ein Beitrag zur Kenntnis der Mikro- 


organismen der Kopfhaut, Arch. f. Derm. u. Syph. 


Bd. 92 H. 1 u. 2) Es handelte sich bei diesen 
Untersuchungen wesentlich um eine Bestätigung 
der Sabouraud’'schen Befunde, welcher drei 
Infektionen speziell der Kopfhaut unterscheidet: 
I. die mit Seborrhoebazillen;, 2. die mit Mallassez- 
schen Sporen (Flaschenbazillen) und 3. die mit 
dem „Coccus polymorphe“, welche er mit dem 
Morokokkuss Unna’s identifiziert. Unter 50 
Leichen, deren Kopfhaut Thieche histologisch 
untersuchte, fand er 48 mal, d. h. in 96 Proz., die 
Mallassez’schen Sporen. Einen günstigen 
Boden für das Wachstum derselben scheinen be- 
sonders fieberhafte chronische Krankheiten zu 
geben. In 44 Proz. der Fälle waren reichlich 
Seborrhoebazillen in Form von Cocons vorhanden. 
Es waren Seborrhoebazillen ferner in 63 Proz. von 
chronischen Krankheiten und nur in 25 Proz. von 
akuten nachweisbar. In ca. 20 Proz. der Fälle 
mit reichlich Seborrhoebazillen konstatierte er 
eigenartige strauchartige Geflechte, Verzweigungen, 
überhaupt abnorme Wuchsformen speziell in der 
Tiefe von Follikeln. Bei 10 kachektischen Leichen 
fand er dem Mikrosporon furfur ähnliche Hyphen 
und Sporen. Bei an akuten Krankheiten Ver- 
storbenen wurden diese Formen immer vermißt. 
Zur Behandlung der Seborrhoe des Kopfes hat 
sich dem Verf. das Pittylen, ein Kondensations- 
produkt aus Nadelholzteer und F ormaldehyd, seit 
Jahren bewährt. Neuerliche Versuche, noch auf 
einem anderen Wege als durch Kondensation mit 
Formaldehyd ein reiz-, geruch-, dabei aber auch 
Iarbloses Teerpräparat zu gewinnen, haben im 
Dresdener chem. Laboratorium Lingner zur 
Darstellung eines neuen Pitral genannten Teer- 
praparates geführt, welches den neutralen Anteil 
des Nadelholzteers darstellt, seine spezifische Heil- 
wirkung in vollem Maße besitzt und dabei un- 
angenehmer Begleiterscheinungen entbehrt. Max 
Joseph (Über Pitral, ein farbloses Präparat aus 
Nadelholzteer; Derm. Ztrbl. 1909 Nr. 12) hat mit 
Pitralseifen und Salben, Pasten und Schüttel- 
mixturen ausgezeichnete Erfolge bei Akne, Ek- 


zemen, besonders dem Ekzema seborrhoicum und 
dem Strophulus infantum erzielt. Er betont ferner 
die prompte Wirkung beim Lichen chronicus 
simplex mit reinem Pitral, sowie bei Pruritus ani 
mit 2—1Oproz. Pitraleucerinsalben. 


Die bei allen äußerlich und innerlich ange- 
wendeten Arzneimitteln auftretenden Nebenwir- 
kungen auf der Haut werden besonders häufig 
bei den verschiedenen Applikationsformen des 
Jods beobachtet. So teilt E. Klausner (Ein 
Fall von Idiosynkrasie gegen Jodoform und Jodkali, 


Arch. f. Derm. u. Syph. Bd. 98 1909) folgende 
Krankengeschichte mit: Bei einem 36jährigen 
Patienten entstand nach äußerer Applikation von 
Jodoform außer einem bläschenförmigen Ekzem 
eine typische Jodakne;, bei innerer Darreichung 
von Jodkali entwickelte sich ein skarlatiniformes, 
diffuses Erythem an einer Stelle mit einer breiten, 
für Erythem charakteristischen Blasenabhebung 
und nachfolgender Abschuppung. Verf. glaubt, 
daß das Jodoformekzem seine Entstehung der 
Einwirkung des Jodoforms auf bestimmte Gewebe 
verdankt. Nach seiner Meinung kommen wohl 
zunächst die peripheren Nervenendigungen in Be- 
tracht, auf welche das Jodoform als Ekzem 
erregender Reiz einwirkt. Zu den Toxikodermien 
im weiteren Sinne sind aber auch diejenigen ent- 
zündlichen Veränderungen der Haut zu rechnen, 
welche bei Einwirkung von bakteriellen Stoff- 
wechselprodukten, sei es zu therapeutischen oder 
diagnostischen Zwecken auf der Haut entstehen. 


A. Buschke und Paul Kuttner (Zur 
Technik der v. Pirquet’schen Kutanreaktion, 
Berl. klin. Wochenschr. 1909 Nr. 31) versuchten 
in Berücksichtigung der Mitteilungen, daß die oft 
nicht ganz ungefährliche Ophthalmoreaktion etwas 
empfindlicher sei als die Kutanreaktion, auf der 
Haut ähnliche Verhältnisse zu schaffen, wie auf 
einer Schleimhaut, ohne die Blutbahn zu eröffnen. 
Sie benutzten zu diesem Zweck das gewöhnliche 
Kantharidenpflaster nach folgender Methode: Das 
Pflaster wurde in halbquadratzentimetergroße 
Stücke geschnitten und auf die Streckseite des 
Unterarms in einiger Entfernung vom Handgelenk 
aufgeklebt. Ein zweites in Abstand von etwa 
10 cm vom ersten und durch einen Mullverband 
fixiert. Nach spätestens 24 Stunden wurden der 
Verband und die Pflaster entfernt. Von den ent- 
standenen Hautblasen wurde eine mit der Kanüle 
einer Pravaz'schen Spritze punktiert und nach 
Entfernung des serösen Blaseninhalts durch die 
Einstichöffnung einige Tropfen einer 25 proz. 
Alttuberkulinlösung Koch injiziert. Es zeigte sich 
bei positivem Ausfall der Reaktion um die Blase 
herum eine deutliche Rötung und zum Teil leichte 
Schwellung der Haut. Sie beobachteten die 
Reaktion, die durchschnittlich 3 Tage anhielt, bei 
125 Fällen, die alle durch die v. Pirquet’sche 
Kutanrcaktion kontrolliert wurden. Von prak- 
tischer Bedeutung für den Wert der Reaktion 
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scheint es zu sein, daß in Fällen, die durch 
Hämoptoe, Pleuritis exsudativa, Coxitis u. a. kom- 
pliziert waren, die v. Pirquet’sche Reaktion 
negativ ausfiel, während die Kantharidenreaktion 
stets deutliche Resultate gab. Trotzdem sind die 
Verff. weit davon entfernt dieser Modifikation eine 
besondere praktische Bedeutung beizumessen oder 
ihr etwa den Vorzug vor der alten Methode zu 


geben. 


In einem Übersichtsreferat, erstattet auf dem 
XVI. internationalen med. Kongreß zu Budapest 
am 31. VII. 09, gibt Erich Hoffmann (Die 
Ätiologie der Syphilis, Dermat. Zeitschr. Nov. 09) 


eine Schilderung der ätiologischen Bedeutung der 
Spirochaeta pallida und kommt dabei zu folgenden 
Schlüssen: xr. Die Spirochaeta pallida ist un- 
zweifelhaft der Erreger der Syphilis. 2. Die Ein- 
wände, welche Siegel und seine Anhänger da- 
gegen und besonders gegen die Silberspirochäte 
erhoben haben, sind widerlegt. 3. Von neuen, 
in pathologischer Beziehung wichtigen Punkten, 
ist das Vorhandensein der Spirochaeta pallida in 
den Zahnkeimen (Pasini) als Ursache der Hut- 
chinson schen Zahnanomalle besonders hervor: 
Jutreben + Der Nachweis der Spirochnebs palias 
ist von großer diagnostischer Bedeutung, ins- 
besondere für die Erkennung junger Primäraffekte 
und vieler frischer, syphilitischer Erkrankungs- 
formen; auch im Latentstadium kann das Er- 
gebnis der Drüsenpunktion oder die Untersuchung 
des Tonsillargeschabes mitunter zum Ziel führen. 
5. Der Spirochätenbefund und die Serodiagnostik 
tun einander keinen Abbruch, sondern ergänzen 
sich in schönster Weise, indem in der Frühperiode 
der Spirochätennachweis meist überlegen ist, 
während tertiäre, parasyphilitische und latente 
Krankheitsfälle die Domäne der Serodiagnostik 
bilden. 6. Während frühere Kulturversuche zu 
keinem brauchbaren Ergebnis geführt haben, ist 
neuerdings Mühlens nach anfänglicher Benutzung 
des Schereschewsky’schen Züchtungsver- 
fahrens (Tiefstich im Pferdeserumagar) die Rein- 
kultur eines morphologisch von der Spirochaeta 
pallida nicht zu unterscheidenden Mikroorganismus 
aus einer syphilitischen Leistendrüse gelungen. 
Die Erzeugung der Syphilis damit ist bisher nicht 
geglückt. Die Frage, ob sie mit dem Erreger 
der Syphilis identisch oder nur ihm sehr ähnlich 
ist, harrt noch der Lösung.. Der Nachweis der 


Spirochaeta pallida läßt sich nach einem von 


Burri angegebenen Tuscheverfahren in einfacher 
Weise erbringen. Richard Frühwald (Über 
den Nachweis der Spirochaeta pallida mittels des 
Tuscheverfahrens, Münch. med. Wochenschrift 
Nr. 49 1909) fand bei seinen Untersuchungen, 
daß das Tuscheverfahren, dessen Einzelheiten im 
Original eingesehen werden müssen, gegenüber 
der Giemsafärbung unleugbare Vorteile besitzt, 
wegen der raschen und einfachen Herstellung der 
Präparate und des leichten Auffindens der Krank- 
heitserreger. Dem Dunkelfeldverfahren hält es 


Spengler'sche Immunserumbehandlung bei Tuberkulose. 
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ungefähr das Gleichgewicht. Dieses hat den Vor- 
teil, daß man die Spirochäten lebend sieht, den 
Nachteil, daß man besondere, kostspielige Appa- 
rate braucht. Für den praktischen Arzt ist jeden- 
falls das Tuscheverfahren wegen seiner Einfachheit 
und Billigkeit vorzuziehen. 

Zu den wichtigsten Ergebnissen, welche die 
Serodiagnostik der Syphilis gezeitigt hat, gehört 


der Beweis von dem Zusammenhang der Syphilis 
mit psychischen Erkrankungen. Heinrich 
Lippmann (Über den Zusammenhang von 
Idiotie und Syphilis, Münch. med. Wochen- 
schrift 1909 Nr. 47) fand bei der Prüfung des 
Idiotenmaterials in Uchtspringe unter 78 kind- 
lichen Idioten in 7 Fällen d. h. in 9 Proz. — 
allein auf Grund der Serumuntersuchung — 
Syphilis. Bei dem Dalldorfer Material konnte er 
bei 13,2 Proz. eine positive Reaktion feststellen. 
Er empfiehlt durch möglichst ausgedehnte An- 
wendung der Serodiagnostik in Frauenkliniken 
und Entbindungsanstalten die latente Syphilis 
von Mutter und Kind. festzustellen, die Kinder, 
bei denen Erbsyphilis festgestellt wird, spätestens 
bei den ersten Erscheinungen sofort energisch zu 
behandeln. Und auch bei fehlendem Nachweis 
der Erbsyphilis soll zu erwägen sein, ob nicht 
jede Idiotie, wie man dies prinzipiell schon bei 
jedem Hirntumor tut, einer antisyphilitischen Be- 


handlung unterworfen werden soll. 
R. Ledermann-Berlin. 
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5. Zur Frage der Spengler’schen Immunserumbehandlung 
bei Tuberkulose. Gern komme ich dem mir durch die Redaktion 
der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung gewordenen Auftrag, kurz 
über C. Spengler's „I.-K.-Serum" (Tuberkulose-Immun- 
blut-Behandlung) zu berichten, nach. Wenn das bisher noch 
nicht im Rahmen der Referate „aus dem Gebiete der Tuber- 
kulose"“ geschehen ist, so unterblieb es, weil in der Literatur 
des letzten Jahres (vgl. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 42 
S. 1831 u. 1833; ferner Bericht über die Tuberkulose-Ärzte- 
Versammlung 1969 zu Berlin) von Erfolgen nicht nur nicht die 
Rede war, sondern wie Roepke, Chefarzt der Heilstätte 
Melsungen und Verfasser des bekannten Buches , ‚Über die 
spezifische Behandlung der Tuberkulose“, sich in seiner oben 
zitierten Arbeit über das I.-K.-Serum zusammenfassend aus- 
drückt: „I-K. als Therapeutikum für den tuberkulösen Men- 
schen und als Diagnostikum bei akuter Tuberkulose gleich 
wertlos ist und sich nach seiner Überzeugung so indifferent 
verhält, daß es mit physiologischer Kochsalzlösung auf gleiche 
Stufe gestellt werden könnte." Übereinstimmend mit diesem 
vernichtenden Urteil lauteten auf der diesjähr. Versammlung der 
deutschen TuberkuloseÄrzte die Erfahrungen fast aller Heil- 
stättenärzte, die sich mit dem 1.-K.-Serum beschäftigt hatten. 
— Carl Spengler ging bei der Empfehlung seines I.-K.- 
Serums von der Behauptung aus, daß die roten Blutkörperchen 
die eigentlichen Produktionsstätten der Tuberkulose-Immun- 
substanzen sind und daß man die in diesen Blutzellen künst- 
lich immunisierter Tiere in großen Mengen aufgestapelten 
Immunkörper nur aufzuschließen, chemisch rein und frei von 
Eiweiß und Blutfarbstoft herzustellen brauche, um in ihnen 
„ein hervorragendes Therapeutikum‘ zu besitzen. Wie sich 
Roepke persönlich in Davos am Material Carl Spengler 's 
überzeugen konnte, waren wohl einige wenige Patienten vor- 
handen, die erklärten, daß sie durch die I.-K.-Behandlung 
wieder zu Kräften, freierer Atmung, Appetit und Wohlbefinden 
gekommen waren, andererseits schienen ihm aber die größeren 
Erfolge Spengler’'s in der Hauptsache durch die bekannten 
klimatischen Heilfaktoren von Davos bedingt zu sein. Mit 
verbessertem 1.-K.-Serum begann Roepke später nochmals 
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bei 67 Patienten, von denen 19 dem zweiten, 48 dem dritten 
Stadium angehörten, eine Nachprüfung, die ebenfalls völlig 
negativ ausfiel. Um nur einen Punkt anzuführen, so gestaltete 
sich das Resultat hinsichtlich Menge und Bazillengehalt des 
Sputums folgendermaßen: die Sputummenge blieb unverändert 
in 8 Fällen, verminderte sich in 29 und vermehrte sich in 
30 Fällen. 6 Patienten hatten bei Beginn und Abschluß der 
L.-K.-Behandlung keine Bazillen im Sputum, nur ein Patient 
verlor die Bazillen während der I.-K.-Behandlung, ein anderer 


bekam während derselben erst bazillenhaltigen Auswurf. Von 


den übrigen 59 Kranken zeigte sich bei 20 Patienten der 
Bazillengebalt des Sputums unverändert, bei 231 vermindert 
und bei 18 vermehrt. Diese allwöchentlich kontrollierten 
Befunde bewiesen das strikte Gegenteil von der diesbezüg- 
lichen Behauptung Spengler’s, daß eine der auffallendsten 
Wirkungen des 1.-K. die meist rasche Verminderung der 
Tuberkelbazillen und die Abnahme des Auswurfs sei. — 


Auch Weicker und Bandelier berichten aus ihrer Heil- 
stätte Görbersdorf in Schlesien (Deutsche med. Wochenschr. 
1909 Nr. 42 S. 1833— 35), daß sie auf Grund der sorgfältigen 
klinischen Beobachtung von rund 200 streng nach Spengler's 
Angaben mit I.-K. behandelten Fällen während eines Zeit- 
raumes von 15 Monaten feststellen mußten, „daß das I.-K. 
Spengler's in allen dort behandelten Fällen nach keiner 
Rıchtung hin die Wirkungen zeigte, welche Spengler 
seinem Präparat zuschreibt‘. W. Holdheim-Berlin. 


1) Die obige Mitteilung unseres ständigen Mitarbeiters, 
Herrn Kollegen Holdheim, wurde von uns veranlaßt in- 
folge einer Zuschrift aus Rußland, nach der es weiteren Kreisen 
der livländischen Ärzte erwünscht erscheint, in unserer Zeit- 
schrift etwas Näheres über das kürzlich in die Behandlung 
der Tuberkulose eingeführte Spengler'sche Immunserum 
zu erfahren. Die Red. 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Laue Bäder in der Irrentherapie. 
Von 
Dr. Wern. H. Becker in Weilmünster. 


Während die prolongierten warmen Dauerbäder von 
ca. 35°C seit Ausgang des vorigen Jahrhunderts Gemeingut 
der Psychiatrie sind, finden kühle Bäder in der modernen 
Irrentherapie kaum noch Anwendung. Die Übergießungen mit 
eiskaltem Wasser, durch deren Shockwirkung ein stuporöser 
oder sonstiger abnormer Geisteszustand zum Schwinden ge- 
bracht werden sollte, baben sich als nutzlos erwiesen; die 
kalten Duschen scheinen in einigen geeigneten Fällen von 
Neurasthenie eine günstige Wirkung auszuüben, doch wird ihr 
Wert von Naturheilkundigen und Wasseraposteln offenbar über- 
schätzt. Dagegen scheinen mir kühle Bäder oder besser gesagt 
„laue Bäder“, wie Rabow die auf 28—34°C temperierten 
Vollbäder nennt, mit Unrecht obsolet geworden zu sein. Der 
einzige, bei dem ich etwas über diese Art von Bädern finde, 
st Ziehen {siehe neueste Auflage seines Lehrbuchs), der 
allerdings bei Hysterischen dieselben empfiehlt, sie aber an- 
scheinend nur kurze Zeit, nicht protrahiert, anwendet. Ich 
halte in diesem Herbst Gelegenheit, kühle Dauerbäder mit 
gutem Erfolg bei einer Patientin der Landesirrenanstalt Weil- 
münster (Direktor: Sanitätsrat Dr. Lantzius-Beninga) an- 
zuwenden. Angeregt wurde ich dazu durch eine Methode, 
die in dem Landeshospital Merxhausen schon lange geübt 
worden sein so'l und anscheinend von Cramer d. Ä. her- 
stammt. Ich skizziere hier kurz die Krankengeschichte. 


B. G., 1870 geboren, von Geburt an imbezill; 1903 Ulcus 
ventriculi, im Anschluß daran hysterisches Irresein; seit über 
4 Jahren ständige Irrenhausinsassin. War seit ihrer Aufnahme 
hier {April 1906) eine stets schwierige Kranke, da sie bald 
durch ihre Affekterregbarkeit, die sie zu schweren Angriffen 
auf das Wartepersonal und zu sinnlosen Mobiliardemolierungen 
bioriß, durch ihre Beeinträchtigungsideen, ihre Lügenhaftigkeit 
und mangelnde Reproduktionstreue, bald durch die psychogen 
entstehenden Dyspepsien, Anurien u. dgl. ihren jeweiligen Ab- 
teilungsarzt vor eine undankbare Sisyphusarbeit stellte. Neben 
diesem Symptomenkomplex batte sich seit etwa Januar 1908 
eine unüberwindliche Bettsucht eingestellt. Alle psychische 
Beeinflussung blieb dagegen fruchtlos, „Aufsein kann ich nicht 
vertragen, ich bin so arg schwach!“ war ihre stereotype Re- 
plik, Anfang Oktober versuchte ich deshalb zunächst mit 
Milch- und Eierzulagen und zugleich mit sanfter Gewalt (Fort- 
nahme der Betisticke am Tage) sie dem Bett zu entwöhnen. 
Als die zweite genannte Maßnahme sie am 6. Oktober zu 
einer Beschwerde beim Anstaltsdirektor veranlaßte, ohne daß 
ich den gewünschten Tadel erhielt, explodierte der tagelang 
erhaltene Grimm, sie griff nach einem Blumentopf und be- 
nutzte denselben als Wurfgeschoß gegen uns. Darauf ordnete 
o ein kühles Bad an (nach Rabow 19° R, resp. 24° C). 
ni beständiger Pulskontrolle und allmählichem Ansteigen- 

sen der Temperatur des Wassers auf 28° C blieb sie diesen 


Tag über im Bade liegen und erhielt abends eine Hyoscin- 
Morphin-Spritze (= 0,0025 Hyoscin und 0,015 Morphin). Am 
folgenden Morgen wurde sie wieder in die Badewanne gelegt, 
und es wurde ihr von mir bedeutet, daß ich sie eine Woche lang „zur 
Beruhigung ihrer Nerven“ im kühlen Bad mit abendlicher Ein- 
spritzung liegen lassen wolle. Dem Phegepersonal wurde 
strenge Weisung gegeben, das Wasser jetzt zwischen 28 und 
30°C zu halten, die vor dem Zubettgehen verabreichte Injek- 
tion wurde ohne Wissen der Patientin täglich reduziert, so daß 
sie am 7. Abend nur noch °/,. der ersten Dosis betrug. Am 
8. Tage (13. Oktober) ließ ich der Patientin die Wahl, ob sie 
tagsüber außer Bett oder in diesem Bad bleiben wolle. Sie 
zoz ersteres vor, nachdem sie wohl den für Kranke ihrer Art 
heilsamen, unbeugsamen Willen über sich verspürt hatte. Mehr- 
fach hatte sie während der 7 Tage versucht, mich zum Aus- 
setzen meiner Behandlungsmethode zu zwingen. Einmal hatte 
sie behauptet, seit 48 Stunden keinen Urin gelassen zu haben. 
Eine Blasenperkussion ergab keine nennenswerte Vergrößerung 
derselben, und ich hatte weiter baden lassen. Durch Ein- 
führung des Fingers in den Rachenraum hatte sie nach dem 
Essen mehrfach versucht, zum Erbrechen zu kommen: ich sah, 
daß ihr das nur unvollkommen gelang und hatte weiter baden 
lassen, bis sie kapitulierte. 


Auch jetzt noch werden oft Beschwerden körperlicher 
Art vorgebracht; meine Antwort aber, daß dagegen nur ein 
eigener fester Wille, nicht aber Medikamente hülfen, scheint 
bewirkt zu haben, daß die Klagen jetzt viel weniger oft und 
weniger intensiv geführt werden. Vielmehr ist an Stelle des 
früheren Kampfes, den sie tagtäglich mit ihrem Abteilungsarzt 
führte, ein viel freundlicheres Verhältnis getreten, da ihr Ge. 
sundheitszustand bei den Visiten stets als zufrieden- 
stellend angenommen, aber doch durch regelmäßige Unter- 
haltungen und gelrgentliche Untersuchungen ıhr gezeigt wird, 
daß man sie ärztlicherseits stets im Auge behält und sich um 
sie kümmert. So ist die Patientin jetzt schon, ohne irgend- 
welche Speisezulage oder Speiseänderungen wie Fieberdiät 
oder dgl., seit 9 Wochen außer Bett, und ihr Körpergewicht 
ist dabei so hoch, wie schon seit IS Monaten nicht mehr! — 
Sie weiß, daß ich bei Wiederauftauchen ihrer unsozialen Hand- 
lungen oder ihrer Bettsucht sofort zum „kühlen Bad" 
greife; sie weiß aber auch, daß sie gerechten Klagen gegen- 
über stets ein williges Ohr bei mir findet. Nur nimmt sie an, 
daß ich mich vom Pflegepersonal „falsch unterrichten‘ lasse. 
Aber sonst ist ihr psychischer Zustand derart, daß man bei 
geeigneter Unterbringung bei Verwandten vielleicht mit der 
Zeit an ihre Entlassung denken könnte. Und das bei der 
gefürchtetsten, wüstesten und gewalttätigsten Insassin unserer 
Anstalt, die Jahrelang der Schrecken des Pilegepersonals war! — 

Mein Ceterum censeo ist, daß ich zu weiteren Ver- 
suchen mit diesen lauen Vollbädern bei ähnlichen geeigneten 
Hystericis, deren Intelligenz noch leidlich erhalten ist, in der 
Irrentherapie wohl raten möchte. Die psychologische und 
somatische Wirkung liegt m. E. einerseits in dem Hautreiz- 
mittel und Sedativum, als welches das warme Vollbad anzu- 
sehen ist eine Wirkung, die, wenn auch vielleicht in etwas 
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geringerem Grade, dem lauen Bad ebenfalls eigen ist — anderer- 
seits aber vor allen Dingen in dem erzieherischen Einfluß in 
Fällen, wo Zwangsmaßregeln nicht ganz zu umgehen sind, wo 
man aber, wie Wolff-Basel kürzlich noch wieder hervor- 
gehoben hat, sich des im Einzelfalle humansten Mittels 
bedienen soll. Und ich halte die lauen Bäder für humaner 
als tagelange Einzelhaft in der Isolierzelle oder mehrtägige 
Narkotisierung mit Schlafmitteln.. Nur ist dabei notwendig, 


daß man eine häufige Kontrolle der Wirkung auf das Gefäß- 
system und die sonstigen somatischen Funktionen nicht unter- 
läßt, daß man dem Kranken immer wieder zeigt, wie man in 
seinem Interesse handeln will, und daß man, ohne die Ab- 
sicht des Chikanierens, nach bestem Wissen und Gewissen das 
körperliche und geistige Wohl des Patienten im Auge zu be- 
halten offensichtlich bestrebt ist. 


IV. Volksmedizin: 


Ein Kuhhorn als Schröpfkopf. 


Aus der mediko-historischen Abteilung der Staatlichen 
Sammlung ärztlicher Lehrmittel. 


Von 
Dr. C. Lowin in Berlin. 


Der freundlichen Zuwendung des Herrn Reg.-Rat Prof. 
Dr. Glax-Abbazia verdankt die mediko-historische Sammlung 
ein Objekt, das noch gegenwärtig in Kroatien im Bereich der 
Volksmedizin häufig Anwendung findet. 

Ein gewöhnliches Kuhhorn ist an seinem breiten Ende 
glatt abgeschnitten ; etwa in der Mitte der Längsrichtung des 


Hornes führt von außen her nach der inneren Höhlung ein 
federkielweites Loch; darüber befindet sich eine Lederklappe, 
die durch einen dicken Faden am Horn festgehalten wird. 
(Die Einzelheiten sind aus der Figur a ersichtlich.) Dieser so 
primitiv hergerichtete Apparat dient als Schröpfkopf in 
derselben Weise wie bei uns die kleinen gläsernen Glocken; 
nur wird der luftleere bzw. luftverdünute Raum innerhalb der 
Höhlung auf eine andere Art hergestellt. Während wir in 
den gläsernen Apparaten die Luft vor dem Aufsetzen durch 
Hineinhalten einer Spiritusflamme verdünnen, erreicht man 
beim „Schröpfhorn‘' denselben Zweck auf folgende Weise: 
das Horn wird mit dem glattgeschnittenen Rande auf die zum 
Schröpfen bestimmte Körperstelle aufgesetzt; hierauf legt der 


Heilgehilfe seinen geöffneten Mund über die Lederklappe und 
das Loch (siehe Fig. a) und saugt die Luft aus der inneren 
Höhlung des Hornes heraus, während er beim Entfernen des 
Mundes gleichzeitig die Klappe mit der Zunge gegen die Off- 
nung drückt. Infolge des negativen Druckes in der inneren 
Höhlung schließt nun die Klappe das Luftloch dicht ab, und 


das Horn sitzt fest am Körper, bis die Lederklappe angehoben 
wird oder bis sich die Druckdifferenz schließlich von selbst 
ausgleicht. Wie exakt das Horn an den verschiedenen Körper- 
stellen haftet, zıigt die zweite Abbildung (Fig. b). Man sieht 
hier, daß der Apparat sclbst an wenig geeigneten Regionen, 
wie über den Handgelenken und sogar am Kinn seine Schuldig- 
keit tut. 


V. Neue Literatur. 
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VI. Tagesgeschichte. 


Ärztliches Fortbildungswesen und Standeskonflikte. 

In Cöln istes, wie wir bereits mitteilten, zu Unstimmigkeiten 
zwischen der Ärzteschaft und der Akademieleitung gekommen. 
84 Cölner Arzte erklärten, an dem von Herrn Prof. Hoch- 
haus abgehaltenen Kurse nicht mehr teilnehmen zu wollen, 
wenn auch ferner zwei Ärzte zugelassen würden, die in der 
Krankenkassenbewegung sich in Gegensatz zu den allgemein 
gefaßten Beschlüssen gestellt und hierdurch die Cölner Kollegen 
in eine überaus schwierige Lage gebracht haben. Herr Prof. 
Hochhaus wiederum erklärte, da die städtische Verwaltung 
der Akademie die beiden Ärzte nicht glaubte ausschließen zu 
sollen (was das Fortbleıben der 84 Hörer zur Folge hatte), 
vor zwei Teilnehmern nicht lesen zu können — und hiermit 
war tatsächlich der Kurs gesprengt. Der Vorgang hat des- 
wegen eine gewisse prinzipielle Bedeutung, weil es unseres 
Wissens seit Organisation der Bestrebungen für die ärztliche 
Fortbildung, abgesehen von den glücklich überwundenen Miß- 
helliskeiten bei Begründung der Akademie, sich das erste Mal 
ereignet hat, daß ein Standeskonflikt auf das Fortbildungswesen 
unmittelbar hemmend einwirkte. Diese Tatsache muß, gleich- 
gültig wen die Schuld trifft, unter allen Umständen als eine 
tief bedauerliche bezeichnet werden. Wir durften bisher stolz 
darauf sein, in dem ärztlichen Unterrichtswesen, wie es sich 
ın den Fortbildungskursen in allen größeren Städten Deutsch- 
lands und an den Akademien abspielte, einen neutralen Boden 
gelunden zu haben, auf dem sich alle wirtschaftlichen Parteien 
der Arzte freundlich begegneten. Der auf der alnıa mater 
jedem Akademiker, insbesondere jedem Arzte tief in die Seele 
gesenkte Idealismus fand und findet in der hingebungsvollen 
Petåtigung der Dozenten, wie in der eifrigen Arbeit der ärzt- 
lichen Horer einen erhebenden Ausdruck. Es ist etwas Bc- 
sonderes, was uns bisher kein anderer akademischer Stand 
nachgemacht hat, daß im Laufe der Jahre in tausenden von 
Vorträgen und Kursen der schöne Gedanke zur Verwirklichung 
gelangte: Jedem deutschen Arzte die Möglichkeit zu gewähren, 
sein Wissen und Können stets auf der Höhe zu erhalten. 
Mögen die wirtschaftlichen Kämpfe, die uns eine frühere 
mangelhafte Versicherungsgesetzgebung aufzwang, noch so 
noug gewesen sein, — es war doch etwas eigenes, zu 
beobachten; wie sich Freund und Feind der wirtschaftlichen 
Arena in der reinen Sphäre der Wissenschaft zusammenfanden 
zum gegenseitigen Lehren und Lernen. Können wir denn 
vergessen, daß auch auf der Universität leider schon gesell- 
schaftliche, wirtschaftliche, konfessionelle und politische Gegen- 
ai a geltend machten, ohne daß sie aber je imstande 
a as gemeinsame geistige Band zu zerreißen oder 
der = on Und hier ist's doch geschehen! In 
die Se alle der Wissenschaft erklang eine Dissonanz, 
Werka a selbst nicht das mindeste zu tun hat. 
en 2 s Student verhindern, daß neben ihm Elemente 
a Recht a er vielleicht gern abrücken möchte? Aber 
en A die Universität solche Differenzierungen nicht. 
er 3 aara aher ebenso berechtigt heißt es auch 
eine T we ist frei. Nichts, ras nicht zu dem Unter- 
Eins a alt Beziehung steht, darf auf die 
en = elehren zu wollen irgendwelchen Eintuß haben. 

| en und zu wünschen, daß der gesamte Vorgang 
“t bleibt, und daß der Frieden in Coln bald wieder 


hergestellt wird. Wen die Schuld trifft: das zu untersuchen 
ist nicht unseres Amtes. Nach der Vorgeschichte der Akademie 
und den Vereinbarungen der Verwaltung mit den ärztlichen 
Vereinen können berechtigte Zweifel entstehen, ob es (wenn 
auch nicht dem Buchstaben so doch dem Sinne nach!) richtig 
war, daß man sämtliche Cölner Ärzte zur Beteiligung auf- 
forderte; nicht minder zweifelhaft ist es, ob — nachdem die 
Aufforderung einmal erfolgt war — die Cölner Kollegen ihren 
Widerstand gegen die zwei Außenseiter bis zu einem Boykott 
des Kurses treiben mußten; es sind ferner Stimmen laut ge- 
worden, welche meinten, daß Prof. Hochhaus unter allen 
Umständen den Kurs fortsetzen mußte; aber nur ein Urteil 
scheint darüber zu bestehen: daß das Verhalten des Ober- 
bürgermeisters Wallraff taktisch nicht glücklich war, als er 
in öffentlicher Magistratssitzung erklärte, daß der Magistrat 
volle Neutralität bewahren wolle — indem er gleichzeitig das 
Verhalten der Cölner Kollegen einem sichtlichen Tadel unter- 
zog. Indessen können wir uns den Schluß der Wallraff- 
schen Ausführungen zu eigen machen, in denen er der Hoff- 
nurg Ausdruck gibt, „daß allmählich hüben und drüben eine 
rubigere Auffassung Platz greife, damit ein Boden der Ver- 
ständigung gefunden werde im Interesse der Ärzte und der 
Kranken“ — und wie wir hinzufügen wollen im Interesse der 
ärztlichen Fortbildung. Kir. 


Dr. Opitz, der Schriftführer der „lokalen Vereinigung für 
das ärztliche Fortbildungswesen‘ in Stettin, ist am 2s. De- 
zember 1909 dahingeschieden. Geboren am 17. Dezember 
1803 zu Stettin, aus einer Kaufmannsfamilie stammend, bezog 
er 15856 die Universität und studierte in Jena und Greifswald: 
nach im Jahre 1893 bestandenem Examen war er 4 Jahre 
Assistent in Hamburg-F.ppendorf unter Kümmell und Sick; 
dort beschäftigte er sich schon eingehend mit der Technik 
der Röntgenologie. Von Eppendorf ging er zu Hoffa nach 
Würzburg; dann unternahm er Schiffsreisen. Im Herbst 1898 
fing er an, sein Stettiner Institut einzurichten, das er im Früh- 
jahr 1599 eröffnete. Vor 4 Jahren trat eine Neubildung an der 
Spitze des Index in die Erscheinung, die ihm das Endglied 
des Fingers kostete. Allmählich entwickelte sich eine allge- 
meine Karzinose, der er am 25. Dezember erlag. — Opitz 
hat sich um das ärztliche Fortbildungswesen in Pommern 
bleibende Verdienste erworben; er war ein überaus rühriger 
für die ideellen Interessen seiner Kollegen begeisterter Arzt, 
dessen sympathische Persönlichkeit sich einer allseitigen Be- 
liebtheit erfreute. Auch bei den Mitgliedern des Zentral- 
komitees ist diesem wackren Manne ein ehrendes Andenken 
gesichert. 


Medizinische Jubiläen. Das Jahr ıgı0 ist reich an 
Erinnerungstagen, dıe die Arzte angehen. Den Lesern dieser 
Zeitschrift dürfte das erste Jubiläum, welches das ärztliche 
Fortbildungswesen zu begehen in der Lage ist, am 
nächsten stehen. Mit Beginn dieses Jahres ist ein Dezennium 
vertlossen, seitdem die Bestrebungen für ärztliche Fortbildung 
organisatorisch in feste Bahnen gelenkt wurden. — Im 
Februar kann die Hufelandische Gesellschaft sich 
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des hundertjährigen Bestehens erfreuen; sie veranstaltet 
aus Anlaß dessen am 1. Februar einen Festakt in der Kgl. 
Hochschule für Musik (Hardenbergstraße), sowie am 2. Februar 
ein Festessen im großen Saal des Landwehr-Oftiziers-Kasino 
(vis-a-vis vom Bahnhof Zoolog. Garten). Bei dem Festakt am 
I. Februar werden folgende Ansprachen gehalten: I. Herr 
v.Hansemann: Hufeland und die Hufelandische Gesellschaft ; 
2. Herr Strauß: Hufeland als Arzt; 3. Herr Brieger: 
Hufeland als Balneologe. — Ebenfals auf eine hundertjährige 
an Arbeit und Erinnerungen reiche Tätigkeit darf die Medi- 
zinische Fakultät der Friedrich Wilhelms-Universität in 
diesem Jahre zurückblicken. — Endlich feiert die Berliner 
medizinische Gesellschaft das fünfzigjährige Jubiläum 
ihres Wirkens. Es steht also den Berliner Ärzten ein an 
geistigen und kulinarischen Genüssen gesegnetes Jahr bevor. 


Die Verwaltung von Karlsbad hat ı56 Lichtbilder 
balnevlogischen Inhaltes, zum Teil von historischem Interesse, 
der Staatlichen Sammlung ärztlicher Lehrmittel 
als Grundstock einer Lichtbildersammlung zu Lehrzwecken auf 
dem Gebiete der Balneologie geschenkweise überwiesen. Da 
derartige Bilder im Handel nicht erhältlich sind und der Unter- 
richtsgegenstand der Balneologie in immer höherem Maße das 
ärztliche Interesse in Anspruch nimmt, so ist die Stiftung mit 
besonderer Freude zu begrüßen; hoffentlich werden andere 
Bäderverwaltungen dem dankenswerten Beispiele folgen. 


Die vom Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung 


der Tuberkulose herausgegebene Anweisung für die Lehrer 
„Das Wesen der Tuberkulose als Volkskrankheit und ihre Be- 
kämpfung durch die Schule“ ist nicht durch Vermittlung des 
Buchhandels, sondern nur durch die Geschäftsstelle: Berlin W 9, 
Königin Augustastraße 11, zu beziehen. Preis 30 Pf. (obne Porto). 


Personalien. Zrnennungen: Sanitätsrat: Dr. Arn- 
stein in Ratibor; Dr. Bernhard Ascher in Berlin; 
Dr. Avellis in Frankfurt a. M.; Dr. Bargum in Kiel; 
Dr. Adolf Baruch in Berlin; Dr. Paul Bieck in 
Hannover; Dr. Felix Block in Hannover; Dr. Hermann 
Bock in Berlin; Dr. Bruno Böhm in Schöneberg; Dr. 
Braubach in Cöln; Dr. Buttermann in Gartz a. O.; 
Dr. Conrads in Borken; Dr. Dederichs in Jünkerath; 
Dr. Wilhelm Dosquet-Manasse inBerlin; Dr. Drecker 
in Recklinghausen; Dr. Eckervogt in Bocholt; Dr. Wil- 
helm Feilchenfeld in Charlottenburg; Dr. Martin 
Fischer in Zehlendorf; Dr. Feddersen in Wiesbaden; Dr. 
Fraenkel in Lankwitz; Dr. Alexander Friedeberg in 
Berlin; Dr. Martin Friedländer in Berlin; Dr. Ernst 
Gesenius in Berlin; Dr. Grahlmann in Esens; Dr. 
Gudden in Bonn; Dr. Günter in Klein-Algermissen; Dr. 
Julius Haas in Düsseldorf; Dr. Haase in Ols; Dr. Hamel 
in Düsseldorf; Dr. Hans Hardel in Lötzen; Dr. Heck- 
steden in Husum; Dr. Hentschel in Mittenwalde; Dr. 
Hesselbach in Hameln; Dr. Hesseling in Neukerk; Dr. 
Hoppe in Liebau i. Schl.; Dr. Handhausen in Bergneu- 
stadt; Dr. Hüntemann in Metelen; Dr. Hermann Isaac 
in Charlottenburg; Dr. Karl Kaufmann in Frankfurt a. M.; 
Dr. Kcining in Salzwedel; Dr. Keipert in Heusweiler; 
Dr. Friedrich Klewitz in Charlottenburg; Dr. Knebel 
in Siegen; Dr. Kootz in Laufenselden,;, Dr. Kornblum in 
Wohlau; Dr. Kraushaar in Salmünster; Dr. EmilKremser 
in Sülzhayn; Dr. Karl Kronthal in Wilmersdorf; Dr. 
Kügler in Schweidnitz; Dr. Kummer in Braunslage; Dr. 


Kyrieleis in Hameln; Dr. Theodor Landau in Charlotten- 
burg; Dr. Wilhelm Lebegott in Schöncberg ; Dr. Lennert 
in Conz; Dr. Liebau in Hamm; Dr. Lindenberg in Celle; 
Dr. Heinrich Löwenthal in Berlin; Dr. Friedrich 
Lullies in Kortau; Dr. Lux in Patschkau; Dr. Magaard 
in Hadersleben ; Dr. MalachowskiinBreslau; Dr.Mangels- 
dorffin Exin; Dr. Paul Marcuse in Berlin; Dr. Matthias 
in Weferlingen; Dr. Max Mayer in Berlin; Dr. Middel- 
schultein Wickede; Dr. Meridies in Oppeln; Dr. Meurer 
in Wiesbaden; Dr. Paul Mosberg in Berlin; Dr. Müller 
in Haselünne; Dr. Hermann Oltendorf in Berlin; Dr. 
Richard Oenicke in Berlin; Dr. Paul Ortmann in 
Danzig; Dr. Osterbind in Wilhelmshaven; Dr. Oswald 
in Mühlhausen, Thür.; Dr. Pinkert in Schönau; Dr. Hein- 
rich Preuß in Berlin; Dr. Proetsch in Haßlinghausen ; 
Dr. Hugo Reiche in Berlin; Dr. Rickmann in Borg- 
horst; Dr. Rohlff in Potsdam; Dr. Rothholz in Stettin; 
Dr. Rühle in Elberfeld; Dr. Ruhmer in Schmalkalden; 
Dr. Georg Sander in Schöneberg; Dr. Schmarsow in 
Dahme; Dr. Schmutte in Steglitz; Dr. Schneider in 
Britz; Dr. Paul Schück in Berlin; Dr. Seiffert in 
Beuthen Ö.-Schl.; Dr. Simon in Merzig; Dr. Spiller in 
Halberstadt; Dr. Stens in Düsseldorf; Dr. Stolz in Leck; 
Dr. Straube in Heven; Dr. Ernst Strelitz in Schöne- 
berg; Dr. Gustav Ulrich in Kör igsberg i. Pr.; Dr. Vossen 
in Heinsberg; Dr. Wallerstein in Gelsenkirchen; Dr. We- 
gener in Düsseldorf; Dr. Wildfang in Hagen: Dr. Wirtz 
in Mülheim a. Kh.; Dr. Wulff in Worpswede: Dr. Ziemek 
in Zabrze; Dr. Zietlow in Landsberg a. W.; Dr. Zimmer 
in Sagan. — Kreisarzt: Med.-Rat Dr. Flatten (Oppeln) 
für die 4. Kreisarztstelle in Berlin; Kreisassistenzarzt Dr. 
Guttmann (Otterndorf) für den Bezirk Stade-York; Kreis- 
assistenzarzt Dr. Holz (Prostken) für den Kreis Gerdauen; 
Kreisassistenzarzt Dr. Klewe (Hirschberg) für den Kreis 
Schmiegel. — Versetzt: Kreisarzt Dr. Birkholz in Stolp 
nach Naumburg a. S.; Kreisarzt Dr. Brummund in Stade 
nach Magdeburg; Kreisarzt Dr. Burmeister von Magdeburg 
nach Wanzleben; Kreisarzt Dr. Hillenberg in Springe nach 
Zeitz; Kreisarzt Dr. Holthoff in Salzwedel nach Stendal: 
Kreisarzt Dr, Lehmann in Schmiegel nach Kosten; Kreis- 
arzt Dr. Rieck in Labes nach Springe; Kreisarzt Dr. Thi- 
low in Wanzleben nach Stolp. — Kreisassistenzarzt: Dr. 
Freitag (Seebnitz) für den Kreis Hirschberg; Dr. Glaubitt 
(Lötzen) für den Kreis Lyck mit dem Amtssitz in Prostken; 
Dr. Nolte (Berlin) für die Kreise Marburg und Kirchhain; 
Dr. Ressel (Bochum) für die Kreise Lehe und Hadeln; 
Stadtassistenzarzt Dr. Wandel (Kiel) für den Stadtkreis 
Wandsbek und den Kreis Stormarn: Dr. Wegener (Riemsloh) 
für den Stadt- und Landkreis Recklinghausen, 

Ordensverleihungen: Roter Adlerorden III. Klasse 
mit der Schleife: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ahlfeld in 
Marburg. — Roter Adlerorden IV. Klasse: Gch. Med.- 
Rat Dr. Beumer in Greifswald; San.-Rat Dr. Block 
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Il. Abhandlungen. 


(2JDie akuten exanthematischen besonders interessierende Punkte eingehender be- 
Infektionskrankheiten. rücksichtigen bei einem so umfangreichen Thema. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre Er- Ich bitte daher, mieli beschränken zu dürfen auf 
kennung und Behandlung“, veranstaltet vom Zentralkomitee CME Ditterentialdiagnose der akuten infektiösen 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester Exantheme gegenüber den ihnen ähnlichen, nicht 
1909/10). infektiösen: auf die Besprechung des Eintrittes 

Von der Dauer und Art ihrer Infektionsgefahr und der 

Prof. Dr. F. Siegert in Cöln. aa len SIE ELSE propininkeischen: Man. 


z nahmen und schließlich der neusten Versuche 
i Ein kurzer Vortrag vor diesem Forum, meine einer spezifischen Prophylaxe 
erren, kann nur einzelne den praktischen Arzt 


en, 
© 
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Als durchaus bekannt darf ich die akuten in- 
fektiösen Exantheme selbst voraussetzen. In erster 
Linie für die Differentialdiagnose maßgebend, 
werden sie es gegenüber den nicht infektiösen 
allerdings oft erst durch die Berücksichtigung des 
Exanthems, der Invasions- oder Initialsymptome, 
— fälschlich Prodrome genannt —, und mancher 
typischen Erscheinungen (Ausbreitung, Verhalten 
zum Fieber, Allgemeinerscheinungen). Als cha- 
rakteristische Vertreter derscharlach- und 
masernähnlichen, nicht®&infektiösen 
Exantheme kennen wir diejenigen, welche im 
Initialstadium der Variola, der Varicellen, im Ver- 
lauf der Serumkrankheit, vor allem bei der Angina, 
bei der Pneumonie, Diphtherie, dem Typhus, dann 
aber nach dem Gebrauch von Medikamenten: 
Atropin, Belladonna, Opium, Chinin, Antipyrin, 
Quecksilber, Terpentin, Chloral u. a. nicht selten 
beobachtet werden. 


Geradezu als Repräsentant des Rash 
scarlatineux wie morbilleux kann das in 


ginem Drittef aller Fälle von Variola 
beobachtet&@ Initialexanthem gelten, wel 


ches, von dem eigentlichen Blatternausschlag ganz 
verschieden, selten am 2., meist am 3.—4. Tage der 


bekannten schweren Initialsym ptome (hohes Fieber, 


Erbrechen, Schüttelfrost, Delirien, Krämpfe, Schmer- 
auftritt. Durch 
Trousseat zuerst genau beschrieben, wird es 
in sc ch-. und masernähnliche Form ge- 
schied en. Stets ın der Ictzteren zuerst auftretend 
mit zahlreichen, isolierten, roten Fleckchen, geht 
es durch Konfluenz in die erstere über, um beim 
Abblassen wieder das frühere mascrnähnliche Aus- 
sehen zu zeigen. Der Sitz des Rash ist ein ganz 
typischer: dasbekannteSchenkeldreieck (Basis: 
in Nabelhöhe über dem Abdomen, Spitze: bei 
Schenkelschluß handbreit über den Knien) und 
das Oberarmdreicck (Basis: Verbindung der 
Claviculä, Spitze: in Brustwarzenhöhe auf dem 
Sternum), außerdem der auffallende Streifen 
vom Sprunggelenk zurgroßen Zehe. Im 
weiteren Verlauf findet sich der Rash an den 
Streckseiten der Glieder, Hand- und Fußrücken. 
Auffallenderweise bedeutet 


Das ihm folgend - Bfütfernexanthem pflegt 
die Hautstellen des vorhergehenden Rash zu ver- 
schonen. 


Als Beispiel für den Rash morbilleux 
kann wiederum das echte Blatternexanthem gelten 
in den ersten ı2 Stunden seines Auftretens. So 
ange imponiert dieses als N Masernexanthem bei 
gleicher Form und ae von Brust, Hals 
und Gesicht zu Körper und Gliedern. Aber auch 
wo die schweren Initialerscheinungen der Variola 
cinmal ganz oder fast gefehlt haben, werden die 
fehlenden Gerhardt- R opli k'schen Flecken, die 
chlenden katarrhalfs cr Ma- 
sern, das Vorhandensein einer “BI latternepidemie 
vor Irrtum bew ahren. Der Ubergang in konische, 


sein Eintritt meist 
s kritische Ende der schweren Inıtialsvmptome. 


livide Papeln und am 3. Tag in Vesikeln und so- 


dann die gedellte Pustel klären jeden Zweifel auf. 


Auch den Varicellen kann, wenn auch 
selten, — etwa 10 Beobachtungen liegen vor — 
ein masernähnliches Exanthem voraus- 
gehen. Das Fehlen oder höchstens Angedeutet- 
sein geringer Invasionserscheinungen (mäßiges 
Fieber, leichtes Hautjucken) in der Dauer weniger 
Stunden, die vollständige Entwicklung 
des Exanthems von dem roten Fleckchen, der 
Makula, ohne papulöses Stadium, zur Vesikel, Pustel 
und deren Platzen in nur 12—24 Stunden, das 
Wiederauftreten von 4—5 neuen Schüben von 
ebenso rascher Entwicklung in wenigen Tagen 
bei oft ungestörtern Wohlbefinden, das gleich- 
zeitige Vorkommen aller Stadien des Exan- 
thems, schützen vor jeder Verwechslung mit der 
Variola. Wenn aber ein Erwachsener, gar zur Zeit 
des Vorkommens einzelner Blatterntälle, noch dazu 
im Anschluß an eine Angina mit ihren oft schweren 
Allgemeinstörungen an schr verbreitetem, sehr 
dichtem Varicellenexanthem mit besonders reich- 
lichen, gedellten Pusteln erkrankt, da müssen dic 
genannten Unterscheidungsmerkmale genau fest- 
gestellt werden und auch der fehlenden Ent- 
wicklung vieler Makulä zur Vesikel und 
Pustel ein großer Wert beigelegt werden. Wird 
im Zweifelfalle isoliert, dann niemals in der Blattern- 
baracke, geschweige denn im Blatteınsaal, son- 
dern in einem Isolierzimmer. Nachweisbare, starke 
Impfnarben begründen keinen Ausschluß der 
Möglichkeit auch schwerer Variola. 

Als Exanthem nicht zu unterscheiden von der 


Variola ist die ...6.6.61.62 
ei 


Kindern mit universale leider immer 
wieder vorkommt durch Übertragung seitens frisch 
geimpfter Kinder oder gar infolge der Impfung! 
Eine ernste Mahnung an uns alle, meine 
Herren, unter allen Umständen vor jeder 
Impfung festzustellen, daß in der Be- 
hausung desImpflings Kindermit gence- 
ralisiertem Ekzem nichtvorhanden sind. 
Ich wende mich zur Differentialdiagnose 
desScharlachsvonihm ähnlichen an) 
ie selten Ichlenden, schweren | 
‚tbrec hen hohe; ventuell Schüttelfrost, 
die I 


erlauben oft genug Ji Dee vor Eintritt des 
bekannten Exanthems. Gegenüber dem Rash 
scarlatineux so vieler Infektionskrankheiten, wie 
nach Medikamenten gewinnt hier unter jenen 


Initialsymptomen dns Enanthen ce größte Be- 
deutung wie überhaupt der Befund der Mund- 


höhle. Es finden sich dunkelrote Stippchen auf 
leuchtend rotem Untergrund auf der Uvula wie 
dem weichen Gaumen sowie Veränderungen an 
den Tonsillen, die allerdings wechseln zwischen 
einfacher Rötung und Schwellung, herdförmigen 
Nekrosen der Tonsillen und benachbarten Gaumen- 
bögen, der Uvula der hinteren Rachenwand und 
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des weichen Gaumens und diffuser Erkrankung 
der ganzen Rachenschleimhaut. Auch der von 
der Spitze zur Basis hin sich in dicker Lamelle 


abstoßende verfettete Epithelbelag der Zunge und 
die durch Vergrößerung der Papillen dann be- 
dingte Himbeerzunge erleichtern die Diagnose. 
Xiemals ferner sehen wir beim Rash scarla- 
tineux die typische Ausbreitung des 
Exanthems wie beim Scharlach. Über 
diese allerdings bestehen anscheinend recht ver- 
schiedene Meinungen. Nach der Anschauung 
aller Pädiater mit persönlicher großer Erfahrung 
— ich nenne für Berlin nur Henoch und 


Heubner — beginnt das Scharlachexanthem 
an Hals und Brust, ergreift dann 


Nacken und Arme, zuletzt die Extremi- 
aten. Nach der „gemeinverständlichen Beleh- 


rung zur Seuchenbekämpfung“ des preußischen 
Ministeriums dagegen beginnt es an der 
Innenseite der Oberschenkel, greift auf 
das Gesicht und den Hals über und bedeckt dann 
sehr bald den ganzen Körper. Heubner da- 
gegen sieht es am Ende des 2., oder Anfang des 
3. Tages erst auf der Innenseite der Arme und 
Oberschenkel. Ich selbst sah für die einzelnen 
Epidemien verschiedenen Beginn und dement- 
sprechend das Ergriffenwerden des Körpers in 
verschiedener Reihenfolge, aber stets allmählich 
lortschreitend und fast stets das Gesicht frei lassen« 
Gerade die gleichmäßige Turgescenz der tief- 
roten Wangen im Kontrast mit dem bleichen, 
anämischen Dreieck um Nase und Mund 


ähnliche, schuppende, rezidivierende 
ea 
matif exfolian amkatinitorme réci- 
dıyant der Franzosen, die Pseudoscarlatina 
Tecurfens — Kraınsztyk. Von Ferrol- 
Paris 1896 erkannt, wurde es von weiteren Pariser 
Arzten (Brocq, Richardiere) von Jadas- 
sohn, Török, Schwarz und zuletzt 1902 von 
Kramsztyk genau beschrieben. Wie derScharlach 
beginnt es oft mit Angina, Schluckbeschwerden, 
Fieber, foetor ex ore, unterscheidet sich in Art, 
Ausbreitung, und Schuppung in nichts vom 
Scharlachexanthem, auch Albuminurie kommt dabei 
vor. Und doch bietet es wertvolle Unterscheidungs- 
merkmale auch für den Arzt, der es zum erstenmal 
sieht! Zunächst findet sich bisherinder Anam- 
esealler Fälle bereits echte Skarlatina- 
Daß diese zweimal dasselbe Individuum befällt 
istaberungemein selten! DieInvasionserscheinungen 
sind viel milder, das Erbrechen fehlt fast stets, 
ulzeröse Zerstörung der Tonsillen immer. Auch 
positive Merkmale erlauben die Unterscheidung. 
Schon während des Ausbruchs des 
Exanthems tritt heftigesJuckeneinund 
überdauertdasExanthem inallenFällen. 
Diesaberzeigteineandere Ausbreitung. 
Am Rücken, dem Bauch beginnend breitet es 
sich selten in 2, meist in 4—5 Tagen auf die 
Brust, die Glieder, zuletzt auf Hals und Gesicht 
aus, und zwar gerade das Gesich N ta 
; tä en ergriffen, währendesbeim 
Scharlach fast stets ganz frei bleibt. 


char- Auffallend ist ferner die rasche Rekonvaleszenz, 
die Seltenheit von Komplikationen. Die Otitis 
media, die Drüsenvereiterung, die schwere Nephritis, 


die Erkrankung der serösen Häute, der Gelenke } 


_bis zum Kinn, spricht ausnahmslos für 
lach gegen den Rash. Dieser aber ist da- 
durch gekennzeichnet, daß cr seine 
größte Intensität und Extensität in 


wenigen Stunden erreicht, nicht langsam 
lortschreitend, daß er also z. B. die Streckseiten 
der Glieder, Brust und Bauch vou Anfang an 
sofort, gleichzeitig ergreift und mit der im übrigen 
normalen, blassen, — nicht wie beim Scharlach 
meist durch seröse Durchtränkung und Hyperämic, 


scpokeen — Haut kontrastiert. 
mmerhin denke jeder Arzt injedem 


Falle von Angina lacunaris mit andau- 
ernd hohem reden an die Möglichkeit 


Angina cine 
Ypische, die" Erkrankung auf die Follikel oder 
Lakunen beschränkt, ohne das geri € Uber- 
greifen auf die Umgebung, bleibt das Fxa 


sind eper aung bei charlach, wie sie bei 
der rezidivierenden Pseudoskarlatina fehlen. Vor 
allem aber charakteristisch ist eben 
das häufige, schnelle Rezidivieren! 
l ive in nur 2 Ja achtet. 


Ub z] 
Wenn also der Arzt glaubt, beim Kinde zum 
zweitenmal Scharlach diagnostizieren zu sollen, 
gedenke er dieses typischen, nicht infektiösen 
Exanthems. 

Die Differentialdiagnose der bereits erwähnten 
scharlachähnlichen Exantheme bei den 
genannten Infektionskrankheiten, nach 
Medikamenten, nach Seruminjektion 
wird ebenfalls beherrscht von den beim Rash 
scarlatineux der Angina behandelten Kriterien. 
Nur als Folge der zu besprechenden Schutz- 
impfung gegen Scharlach — mit der Vaccine 


die Himbeerzunge aus, fehlt die facies scarlatinosa,—=von Gabritsche wsky — gleicht es vollständig 
der aach Teqeente Puls, so wird trotz heftiger im äußeren der Skarlatina. 
ngina die 


arlatina ausgeschlossen. Gerade 
diese Differentialdiagnose verlangt allen Scharfsinn 
und alle Anstrengung des Arztes wegen der oft 
schweren Folgen der Fehldiagnose! 

Schwieriger noch und im Einzelfall oft ganz 
unmöglich wird die Differentialdiagnose, wenn es 
sich statt um Scharlach um das scharlach- 


Die Differentialdiagnose der Masern 
und Röteln erfordert ein paar Worte. 
Die minimalen Initialsymptome, das 
fehlende katarrhalische Stadium, unter allen Um- 
ständen das Ausbleiben der nach Koplik 
yenannten u Gerhardt 21 Jahre früher 
genau beschriebenen, aber ımbeachtet gce 


iebeneg 
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Fleckchen auf der Wangenschleimhaut sind fektionskrankheiten, auch in der Isolierung streng 
ebenso wichtige negative Merkmale zum Ausschluß getrennt. 
der Masern, wie die seit langem bekannte, den Ganz anders verfahren wir bei den 
Röteln oft ı—2 Tage vorausgehendeSchwellung_ Varicellen. Beider Kürze der Invasionsperiode 
aller Lymphdrüsen_und der mehr zerstreut und Entwicklung des Exanthems in 12—24 Stunden 
un pen von größeren, blasseren Flecken kommt jede Isolierung zu spät. Sobald die 
auftretende Rötelnausschlag. Speziell die oft hoch- Diagnose möglich ist, ist die Infektion aller 
gradige Seh we Inn ES Teitoaurikulicen Disponierten bereits wahrscheinlich. Der milde 
sonst bei normaler Kopfhaut fehlenden Drüsen Charakter der Varicellen läßt uns deshalb von der 
ist charakteristisch für die Rubeolen. Wenn Masern wenigaussichtsvollenSeuchenbekämpfung abstehen. 
bereits überstanden sind, wird die Diagnose um Jedenfalls aber sollen Vancellenkranke niemals 
so mehr erleichtert, als mehrfache Erkrankung „Lhospitalisiert werden mit anderen irgendwie schwer 
an Masern sehr selten vorkommt. Kranken zusammen oder in ungünstigen Spital- 
Häufig wie die skarlatinösen sind die mor- verhältnissen. Zu allen möglichen Erkrankungen 
billösenExantheme. Als Initialexanthem der disponiert, erleiden sie dadurch mehr Schaden als 
Variola haben wir sie bereits besprochen, auch zu Hause. Das gilt nebenbei für die-Pertwssis in viel 
als Erscheinung der Serumkrankheit sind sie durch höherem Grade, die im Hospital eine viel schlechtere 
von Pirquet und Schick allgemein bekannt ge- Prognose gibt als bei häuslicher Pflege. Schwierig 
worden. Den Varicellen, der Urticaria geht Jiegen die Verhältnisse bei der Scarlatina. 
der Rash morbilleux nicht selten voraus, f Durch Übertragung schwerster Erkrankung 
er folgt gelegentlich den offizinellen |bereits im ersten Invasionsstadium vor 
Gaben von Antipyrin, Chloral, Chinin. | dem Beginn des Exanthems, vor allem auch durch 
Im Verlauf von Influenza, Pneumonie, |Scharlachkranke ohne merkbares Exanthem und 
Gelenkrheumatismus selten, erscheint er |ohne erhebliche Allgemeinsymptome, aber mit aus- 
häufiger bei magendarmkranken Säug- |gesprochener Scharlachangina ist bewiesen, daß der 
lingen, hier beginnend an den Nates, und sich AScharlachkranke vom Beginn bis zum Ende 
ausbreitend über den Rumpf und die Extremi- er Krankheit diese auf seine Umgebung über- 
täten. Stets aber wird seine Diagnose leicht wegen trägt. Nach überstandenem Scharlach ist die 
der fehlenden Initialerscheinungen der Masern Disposition allerdings eine minimale. Dazu kommt, 
(Katarrhe, Gerhardt-Koplik’sche Flecken, daß das Scharlachvirus, — nach Ansicht vieler 
Enanthem). Gesicht- und Kopfschwarte, bei Masern Autoren: Streptokokken — jahrelang der Aus- 
dicht bedeckt, bleiben hier meistens frei, und wo trocknung widerstehtohne Schwächung derVirulenz. 


Medikamente, Seruminjektionen vorausgingen, Im_ Beginn scheint die Tröpfcheninfektion 


weist außerdem die Anamnese auf die Natur des seitens der Kranken durch Sprechen und Husten 


Ausschlages hin. allein zu erfolgen, soweit nicht eine Infektion aus 
Gelegentlich wird die kleienförmj der gleichen Quelle die Kontaktinfektion vor- 
Hautschuppung-. nach profusen_ Schwei täuscht. Im weiteren Verlauf wird alles hoch- 


ach starker Abmagerung, wie sie Im Verlauf von gradig infektiös, was von Personen und Sachen 
T gplus maena, Anna, Gelenlhewmntiomusn mit ihm in Berührung kommt. Die energischste 
bei kachektischen Kindern vorkommt, an über- Desinfektion dieser, wie des Kranken wird also 
standeneMaserndenkenlassen. Dieexakte selbstverständlich. Eine wirksame Prophylaxe 
Anamnese und das Fehlen der nach Masern so aber wird leider illusorisch, weil die Bestimmungen 
charakteristischen, pigmentierten Hautflecken wird des Gesetzes eine zuverlässige Seuchenbekämpfung 
stets zur richtigen Diagnose leiten. nicht gewährleisten. 

Gehen wir nunmehr über zur Bedeutung Zunächst darf der Kranke in seiner Behausung 
des Beginnes, der Art und Dauer der verbleiben, wenn „eine ausreichende Ab- 
Infektionsgefahrbeidenakut-infektiösen sonderung in der Wohnung dem Arzt sicher- 
exanthematischen Krankheiten für die gestellt“ erscheint. Die Absonderung ist sogar 
Prophylaxe und Seuchenbekämpfung. „womöglich in der Behausung des 

Kurz fassen können wir uns für die Variola Kranken“ durchzuführen. Gegen den Wider- 
Trotzdem hier die Gefahr des Kranken für spruch der Eltern darf die Überführung ins 
seine Umgebung erst mit dem Suppurations- Krankenhaus in diesem Falle nicht angeordnet 
stadium beginnen dürfte, die dann andauert, bis die werden. Ist der Scharlachkranke hospitalisiert, 
Haut vollkommen zur Norm zurückgekehrt ist und so dürfen die Geschwister die Schule besuchen, 
der Kranke sowie alle seine Kleider und Wäsche wenn die Behausung desinfiziert ist. Auch in Be- 
usw. gründlichst desinfiziert ist, wird jeder, der hausungen als Teil eines Hauses mit mchreren 
auch vor dem Ausbruch des Exanthems von dem Stockwerken können die Kranken abgesondert wer- 
ersten Auftreten der Invasionserscheinungen an den. Hat alsoein Kranker bereits mehrere 
mit dem Erkrankten in Berührung war, streng Geschwister infiziert, istaber hospitali- 
isoliert, da er, wie dieser, aus der gleichen Quclle siert und am nächsten Tag die Be- 
bereits infiziert sein kann. Selbstverständlich aber hausung desinfiziert, sokönnen die Ge- 
bleiben Verdächtige und Kranke, wie bei allen In- schwister bei zunächst geringen In- 
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vasionserscheinungen oder krank mit 
fast fehlendem Exanthem so lange die 
Schulkameraden und ihre Umgebung 
infizieren, bis bei ihnen der Scharlach 
ärztlich festgestellt ist. Wie wertlos die 
Absonderung im Hause ist, beweist die Erfahrung, 
daß ganz gewöhnlich innerhalb von wenigen 
Wochen eine ganze Anzahl Scharlachkranker aus 
der gleichen Familie resp. dem gleichen Hause 
ins Hospital gelangen. Bei der Absonderung im 
Hause verkehren die Pflegepersonen mit den 
übrigen Hausbewohnern und tragen mit Haaren, 
Händen und Kleidern das Virus in Gänge und 
Treppen. Auch scheidet das Gesetz nicht Ge- 
schwister mit überstandenem Scharlach und ohne 
solchen. Erstere sind für die Weiterverbreitung be- 
langlos, wenn die Isolierung der Kranken in den 
ersten 5 Tagen erfolgte, letztere dagegen in den 
ersten Tagen sehr gefährlich. 

Solange nicht eine Hospitalisierung aller 
Scharlachkranken gesetzmäßig erfolgt, welche in 
Häusern mit mehreren Familien zusammen wohnen, 
solange nicht alle bisher vom Scharlach verschonten 
Geschwister wenigstens eine Woche der Schule 
und den Gespielen fern bleiben müssen, aber erst 
mit dem ärztlichen Gesundheitsschein wicder zu- 
gelassen werden, ist die Bekämpfung dieser furcht- 
baren Krankheit Stückwerk. 

Andererseits ist es vollkommen unnötig, die 
Geschwister Masernkranker auch nur einen 
Tag der Schule fern zu halten, welche selbst die 
Masern überstanden haben. Höchstens könnte 
mit Rücksicht auf die so gut wie nie erfolgende 
Verbreitung durch dritte Personen eine Schul- 
versaäumnis etwa 5 Tage lang gerechtfertigt er- 
scheinen, denn nur solange sind Masernkranke 
tür ihre Umgebung infektiös. Im gut geleiteten 
Hospital, im Hause mit gutem Hausarzt sollte 
es meist gelingen, die Masern so früh im 
Invasionsstadium abzufassen, daß durch Ab- 
sonderung jede Weiterverbreitung verhütet wird. 
Die energischsten Desinfektionsmaßregeln, wie 
Auskochen der Kleider und Wäsche, Verbrennen 
aller Spielsachen usw., werden von überängstlichen 
Eltern bei Masern noch ebenso oft durchgeführt, 
wie dem Arzt von leichtsinnigen beim Scharlach ver- 
weigert. Besondere Maßregeln auch zur Masern be- 
kämpfung erfordern stark bewohnte Mietskasernen, 
Etagenhäuser. Ist ein erster Fall vorgekommen, 
aber erst am Exanthem erkannt worden, so 
brauchen nur die bis dahin masernfreien Kinder 
als infiziert zu gelten, die in direkter Berührung 
mit dem Kranken waren, oder auf der gleichen 
Etage vorhanden sind. Schon der Abstand von 
s-6 m hat sich oft als schützend erwiesen. 
Eine Entfernung der übrigen Kinder kann also 
eventuell stattfinden. Erkranken aber, wie oft, 
gleichzeitig eine ganze Anzahl Kinder am selben 
Tage, so dürfte das ganze Haus als infiziert gelten, 
mit den Folgen für alle infizierbaren Bewohner. 

Was für die Masern gesagt wurde, gilt in höherem 
Maße für die Röteln. Eine Kontaktinfektion 


ist hier allein bewiesen, die Disposition ist eine 
geringe, die Erkrankung belanglos.. Nach auf- 
getretenem Exanthem hat eine Isolierung keinen 
Zweck, bei der Kürze des Invasionsstadiums und 
fehlenden deutlichen Zeichen kommt sie auch 
stets zu spät. 

Noch ein paar Bemerkungen betreffs der Hos- 
pitalisierung unserer Infektionskranken. 
Sie gelten auch für die nicht akut exanthhematischen. 
Unterkeinen Umständen sollten akute 
Scharlach- oder Masernkranke ohne 
Komplikationen mit komplizierten 
Fällen (Pneumonie, Magendarmkrankheiten, 
Bronchitis, Angina usw.) im Hospital zu- 
sammengelegt werden, ebensowenig 
aberzubereitsrekonvaleszenten Kranken! 
Denn gerade im Hospital wird die Prognose 
z. B. der Masern eine viel ungünstigere als in der 
Privatpflege wegen der viel größeren Häufigkeit 
von Komplikationen; vom Scharlach gilt das 
gleiche. Die Häufung der verschiedensten In- 
fektionskrankheiten in der Infektionsabteilung 
großer Spitäler führt durch den unvermeidlichen 
Kontakt der Ärzte und des Pflegepersonals leider 
allzu oft zur Infektion der Kranken mit den 
Komplikationen von Saal- oder Hausgenossen oder 
gar mit weiteren exanthematischen Infektions- 
krankheiten. Andererseits werden die oft schweren 
Scharlachrezidive, eiterige Komplikationen bei den 
Scharlachrekonvaleszenten offenbar ausgelöst durch 
den Kontakt mit akuten nachträglich aufge- 
nommenen Scharlachkranken und sind viel seltener, 
wo akute und genesende, komplizierte und nicht- 
komplizierte Fälle gut getrennt werden. Ich 
fordere deshalb für Masern — wie Scharlach- 
pavillons — und in erhöhtem Maße für Diptherie 
und Keuchhusten —, möglichst zahlreiche Isolier- 
zimmer, durch große Fenster untereinander, wie 
von dem Korridor aus zu übersehen, neben 
getrennten Rekonvaleszentensälen. Eine exakte 
Statistik über die Häufigkeit der Komplikationen 
und Todesfälle bei dieser Einrichtung, anderer- 
seits bei ungenügender Irennung der an gleicher 
Affektion erkrankten, wäre sehr lehrreich! 

Zum Schluß ein paar Worte über die neuesten 
Versuche auf dem Gebiete der Prophy- 
laxe und Therapie des Scharlachs. In 
den letzten 3 Jahren sind vor allem in Rußand 
zahllose Versuche zur Schutzimpfung gegen Schar- 
lach an Orten mit Epidemien gemacht worden. 
Mit der Gabritschewsky'schen Scharlach- 
Streptokokkenvaccine sind weit über 100000 
Kinder geimpft worden. Verimpft wird je 0,1 g 
der Vaccine pro Lebensjahr des Kindes, und gleich- 
zeitig werden 5 g Moser'sches Scharlachserum 
pro Jahr injiziert. Der Vorgang muß sich in kurzen 
Abständen mehrfach wiederholen, wodurch eine ca. 
I Jahr dauernde Immunität erreicht werden soll, 
Bei überstandenem Scharlach erfolgt nie eine 
Reaktion, bei nicht überstandenem dagegen eine 
scharlachähnliche Erkrankung. Angina, Fieber, 
Scharlachexanthem von 2—3tägiger Dauer mit 
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typischer Abschuppung. Das Exanthem ist nicht 
infektiös, die ganze Erkrankung meist leichtester 
Art und ganz harmlos. Sie ist allerdings sehr 
abhängig von der jeweiligen Vaccine. Niemals 
gelang es, Scharlach im Inkubationsstadium zu 
koupieren; nach einmaliger Vaccinierung sind nicht 
selten nachträgliche Erkrankungen an Scharlach, 
auch tötliche beobachtet. Bei vermutlicher In- 
kubation wird sogar dringend vor der Schutz- 
impfung gewarnt, wegen bedenklicher Folgeerschei- 
nungen. 

Die Gabritschewsky "sche Vaccine erweist 
sich sehr verschieden betreffs der Wirkung, und 
nicht weniger das Moser 'sche Serum. So werden 
sekundäre Nachkrankheiten des Impfscharlachs: 
Polyarthritis, Polyserositis und akute, schwere 
Nephritis mit besonders virulenter Vaccine erklärt. 
Ausgezeichnete Erfolge, autfälliges Freibleiben der 
Vaccinierten gegenüber den nicht Geimpften am 
gleichen Ort zur gleichen Zeit schwerer Scharlach- 
epidemien werden behauptet, von anderen nicht 
festgestellt (Nikitin, Bakradse, Danilow, 
Golomb, Mokajew, Rumianzew u.a.) 
Jedenfalls ist vorläufig ein abwartendes Verhalten 
am Platze. 

Das gleiche gilt leider bis auf weiteres von 
der anfänglich so viel gerühmten spezifischen Be- 
handlung mitdemMoser’schen Scharlach- 
serum. Kritischer Temperaturabfall, Euphorie, ab- 
gekürzter, mildester Verlaufwurden als vorzüglicher 
Erfolg verkündet, aber arge Enttäuschungen folgten 
an den gleichen Kliniken. Zwar gelangt ein 
Antiserum gegen vom schwer Scharlachkranken 
gewonnene Streptokokken zur Anwendung, aber 
sind diese die Erreger des Scharlachs? Auch geben 
zwei Pferde bei gleicher Streptokokkenkultur ganz 
verschieden wirkende Sera, es fehlt auch an 
jedem exakten Maß für den Immunisierungswert 
dieser. Dazu kommen recht bedenkliche Nach- 
wirkungen unter dem Bild der Serumkrankheit. 
Bei der nötigen Menge von 200 ccm pro in- 
jectione ist ferner die Medikation eine schr teuere. 

So heißt es für den Hausarzt auch hier: ab- 
warten, bis weitere, sehr zahlreiche klinische Ver- 
suche, hoffen wir, zum heißerschnten Mittel führen 
gegen diese heimtückische Kinderkrankheit. 

Es konnte im Vorstehenden eine Fülle der 
interessantesten Fragen nicht cinmal gestreift 
werden, die zahlreichen hämatologischen und 
biologischen Arbeiten, die mühsamen ätiologischen 
Studien mußten unberücksichtigt bleiben, wie so 
manche neuere therapeutische Maßnahmen. Der 
Zweck des Vortrages und die Kürze der verfügbaren 
Zeit zwangen zur Beschränkung auf die für den 
Hausarzt wichtigsten Fragen aus einem Gebiet, 
welches vollständig zu erschöpfen cin großer Vor- 
tragszyklus und das Wissen und Können cines 
Einzelnen bei der heutigen Intensität und Extensität 
der Forschungen kaum ausreichen würden. 


N 


(2 Über Immunisierungsprodukte und 
íh 


re Verwertbarkeit für die ärztliche 
Diagnostik und Praxis. 


Von 
Oberstabsarzt a. D. Dr. Sehüder in Neustrelitz. 


Die nachfolgenden Ausführungen bezwecken, 
demjenigen Leser, der nicht in der Lage ist die 
so außerordentlich umfangreiche Literatur auf dem 
großen Gebiete der Immunitätslehre ständig zu 
verfolgen, in möglichster Kürze und unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Ehrlich’schen 
Theorie eine Zusammenstellung des Wesentlichsten 
des auf diesem Gebiet Erreichten und für die 
ärztliche Diagnostik und Praxis wirklich Verwert- 
baren zu geben. 

Seit den grundlegenden Arbeiten der Flügge- 
schen und Buchner’schen Schule über die 
bakterienvernichtenden (bakteriziden) Kräfte des 
normalen Blutserums ist eine große Reihe von 
verschiedenen Wirkungen des normalen Serums 
bekannt geworden. So kommen in demselben 
Stoffe vor, welche Gifte neutralisieren (Anti- 
toxine), — z. B. Diphtherieantitoxin im Pferde- 
serum (Bolton, Cobbett) und im Menschen- 
serum (Wassermann, Abel), — welche Bak- 
terien vernichten (Bakteriolysine), welche Bakterien 
im Reagenzglase zusammenballen (Agglutinine), 
welche rote Blutzellen anderer Spezies auflösen 
(Hämolysine), welche Fermente zerstören (Anti- 
fermente), welche fremde Eiweißkörper fällen 
(Präzipitine) usw. Dieselben Stoffe entstehen nun 
in viel größerer Menge bei der künstlichen Im- 
munisierung. Man kann bei richtiger Wahl des 
Tieres und rationeller Einverleibung mannigfacher 
Stoffe die verschiedenartigsten Immunisierungs- 
produkte erzeugen. So erhält man solche bei 
Behandlung mit Bakterien und verschiedenen 
Protozoen, mit einzelnen Zellen, wie roten Blut- 
zellen, Spermatozoen, Organzellen, ferner mit 
Flüssigkeiten, welche ausgelaugte Bakteriensub- 
stanzen enthalten, mit verschiedenen Giften 
tierischer, pflanzlicher und bakterieller Herkunft, 
wie z. B. Schlangengift, Rizin, Diphtheriegift und 
schließlich auch mit eiweißhaltigen Flüssigkeiten 
und Fermenten. — Alle diese künstlichen Immuni- 
sierungsprodukte werden, wie die auch gelegent- 
lich schon im normalen Serum gefundenen gleich- 
artigen Stoffe Antikörper oderImmunkörper, 
auch Anti- oder Immunstotfe genannt, 
während man die Stoffe, mit denen Antikörper 
erzeugt werden können, Antigene (Gruber) 
nennt. Alle Antikörper, sowohl die durch Im- 
munisierung künstlich erzeugten, als die schon 
im normalen Serum enthaltenen sind streng spe- 
zifisch, also verschieden voneinander, und ein im- 
munisatorisch erzeugter Antikörper wirkt nur 
gegen die Substanz, mit der er erzeugt ist. Ehr- 
lıch's Pluralität «der Antikörper im Gegensatz 


A\dem, wenn an irgend einem Teil des 
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zu der unitarischen Auffassung Buchner's und 
Bordet's. 

Eine Erklärung für die Entstehung aller Anti- 
körper und ihre Spezifität, sowohl der normaler- 
weise sich findenden, wie der infolge künstlicher 
Immunisierung entstehenden, hat Ehrlich in 
seiner Seitenkettentheorie gegeben. Für die 
Richtigkeit der Ehrlich'schen Anschauung liegt 
bereits eine große Menge von experimentellen 
Beweisen vor, und eine große Reihe von theo- 
retisch auf dieser Grundlage aufgebauten Be- 
hauptungen hat sich bei nachträglicher experi- 
menteller Prüfung als richtig erwiesen. 

Ehrlich stützt seine Theorie auf das von 
Weigert aufgestellte biologische Gesetz, nach 
ebenden 
Irganismus ein Defekt entsteht, der Körper diesen 


)efekt nicht nur ausgleicht, sondern ihn im Uber- 


kennen gibt. Ehrlich ist weiter der Ansicht, 
dad jede Zelle des Organismus aus einem 
Leistungskern und einer größeren Anzahl 
von Seitenketten oder Rezeptoren von 
verschiedener Funktion, welche gewissermaßen 
Fangarme darstellen, besteht. Diese Rezeptoren 
werden, solange sie mit der Zelle zusammenhängen, 
von bestimmten Nährstoffen besetzt, weil sie 
normalerweise eine hohe Affinität zu den che- 
mischen Gruppen der Nahrungsstoffe besitzen. 
Kommt ein Nahrungsmolekül mit passender Gruppe 
an eine Zelle, so wird es von den Rezeptoren an 
die Zelle verankert und auf diese Weise für die 
Zelle nutzbar gemacht. Jeder Rezeptor muß 
demnach eine haptophore (fangende) Gruppe 
haben und jedes Nahrungsmolekül, um sich mit 
den Rezeptoren verbinden zu können, eine eben- 
solche, dazu passende, haptophore Gruppe. Die 
Rezeptoren, welche normalerweise, solange sie mit 
ihrer Zelle noch zusammenhängen, der Aufnahme 
von Nährstoffen dienen, werden von den Zellen 
Immer wieder regeneriert und, wenn überschüssig, 
an das Blut abgegeben, so daß schon das nor- 
male Blutserum eine große Anzahl solcher ver- 
schiedener Rezeptoren enthalten kann. Haben 
nun diese im Blute frei kreisenden Rezeptoren 
auch eine zufällige Affinität zu gewissen Teilen 
eines Bakteriums, eines Giftes, eines Fermentes usw., 
so stellen diese Rezeptoren dieim normalen 
Serum vorkommenden Antikörper dar. Das 
Vorhandensein eines Antikörpers im normalen 
Serum besagt nur, daß das betreffende Individuum 
in irgend einem Zellenkomplex Seitenketten oder 
Rezeptoren besetzt, welche zu dem betreffenden 
Bakterium, Gift oder dergleichen eine Affinität 
haben, und daß bereits normalerweise eine mäßige 

erproduktion dieser Rezeptoren und eine Ab- 
gabe derselben an das Blut erfolgt ist. Solchen 
Rezeptoren verdankt also das Blut seine mannig- 
faltigen bakteriziden, hämolytischen usw. Wir- 
kungen. 


Von den haptophoren Gruppen der Rezeptoren 


der Organzellen werden nun aber nicht nur 
Nahrungsmoleküle an die Zellen gebracht und 
gebunden, sondern auch andere in den Organis- 
mus gebrachte Stoffe z. B. Gifte. Ein Gift 
(Toxin) besitzt nun, was leicht zu beweisen ist, 
nach Ehrlich eine Atomgruppe, welche seine 
Giftigkeit bedingt, also Träger der Giftwirkung 
ist, die Aoxophore SILLAS, und eine andere 
Gruppe, welche das Toxinmolekül mit den be- 
stimmten Zellgruppen, die gerade eine Affinität 
zu dem Gift haben, verbindet, die haptophore 
Gruppe.') Damit nun ein Toxin auf eine be- 
stimmte ÖOrganzelle, zu der es eine Affinität be- 
sitzt — denn nicht jede Zelle wird von jedem 
Gift ergriffen — seine Wirkung ausüben kann, 
muß sich die haptophore Gruppe des Giftes mit 
der haptophoren Gruppe der Zellrezeptoren ver- 
binden, und dadurch wird dann die toxophore 
Gruppe des Giftes an die Zelle herangebracht 
und mit ihr verankert. Werden nun so die Re- 
zeptoren der Zellen mit dem Gift besetzt und die 
Zelle durch die toxophore Gruppe des Toxins 
nicht gleich abgetötet, sondern nur mehr oder 
weniger geschädigt, so ist damit nach Ehrlich 
ein Defekt gegeben, und nach dem Weigert- 
schen Gesetz der Überkompensation wird dieser 
Defekt an den Zellen, d. h. die durch das Gift 
besetzten Zellrezeptoren oder Seitenketten, im 
Übermaß neu produziert. Wird nun, wie bei der 
künstlichen Immunisierung dieser Vorgang der 
Schädigung der Zellen durch Besetzung ihrer 
Rezeptoren häufiger wiederholt, so wird die Fähig- 
keit des Zellprotoplasmas, den Defekt zu decken, 
immer mehr gesteigert. Die neugebildeten Re- 
zeptoren häufen sich im Protoplasma der Zelle in 
solchen Mengen an, daß sie schließlich in das 
Blut abgestoßen werden und hier kreisen. 

Diese im Übermaß produzierten und 
abgestoßenen Zellrezeptoren stellen nach 
Ehrlich’s ebenso einfacher wie sinnreicher Theorie 
die Immunisierungsprodukte, die Anti- 
oder Immunkörper dar, also z. B. in den 
antitoxischen Sera die Antitoxine, in den 
bakteriziden Sera die Ambozeptoren oder 
Zwischenkörper, in den cytolytischen Sera 
die Cytolysine usw.?) 

Die Immunitätsreaktion, d.h. die Bildung der 
spezifischen Immunisierungsprodukte wird also 
nach Ehrlich durch die haptophore Gruppe der 
zur Immunisierung benutzten Stoffe ausgelöst; 


1) Toxine, welche durch Zersetzung infolge längeren Auf- 
bewahrens, durch Wärme oder andere Einflüsse ihre labilere 
toxophore Gruppe verloren haben und nur aus der stabileren 
haptophoren Gruppe bestehen, nennt man Toxoide Die 
Toxoide sind inaktivierte Toxine. Fine Zerstörung der 
haptophoren Gruppe und Erhaltung der toxophoren ist bei 
den Toxinen noch nicht beobachtet. 

3) Im Gegensatz zu Ehrlich vertreten Gruber und 
Buchner die Anschauung, daß die spezifischen Antikörper 
durch den Immunisierungsakt erst neu entstehen, während 
nach Ehrlich keine neuen Substanzen gebildet werden 
sondern nur eine einseitige Vermehrung einer normal schon 
vorhandenen Substanz stattfindet, cine schon bestehende Eigen- 
schaft nur gesteigert wirde ; 
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indem sich diese haptophoren Gruppen fest an 
die für sie genau’ passen müssenden Rezeptoren 
von Organzellen verankern, bedingen sie für den 
Leistungskern einen Ausfall, den die Zelle durch 
eine nach dem Weigert'schen Gesetz erfolgende 
Überproduktion von neuen Rezeptoren deckt. Je 
mehr Arbeit der Zelle infolge Besetzung ihrer 
Rezeptoren durch die haptophoren Gruppen der 
zur Immunisierung benutzten Stofimoleküle zufällt, 
um so mehr reagiert sie mit Neubildung und 
Abstoßen von Rezeptoren, d. h. mit Antikörper- 
bildung.') 

Ehrlich unterscheidet nun weiter Rezeptoren 
I 2. und 3. Ordnung. 


a) Die Rezeptoren I. Ordnung sind 
solche, welche die Aufnahme von relativ ein- 
fachen Substanzen (Taxi z ell- 
sekreten}-seitens der Zellen bewirken. Sie haben 
zu diesem Zwecke eine haptophore Gruppe und 
stellen, durch die künstliche Immunisierung ver- 
mehrt und in das Blut abgestoßen, die Antitoxine, 
Antifermente usw. dar. 

b) Die Rezeptoren 2. Ordnung sind 
solche, die_außer der haptophoren Gruppe noch 
eine a egtinferende 
oder praztpftferende) Gruppe besitzen. Sie stellen 
nach ihrer Abstoßung in die Blutbahn die Koa- 
guline, Agglutinine und Präzipitine dar, 

c) Rezeptoren 3. Ordnung sind solche, 
welche zwei haptophore Gruppen haben, von denen 
eine Nahrmagmeickufe Thtferren, Zellgruppen 
fesselt, während die andere gewisse, im normalen 
Blutplasma kreisende, fermentartig bzw. verdauend 
wirkende Substanzen, die Komplemente Ehr- 
lich's, an sich kettet. Nach ihrer Abstoßung 
in das Blut stellen die Rezeptoren 3. Ordnung 
die Bakteriolysine, Cytotoxine und Cyto= 
lysine dar. 

Die wichtigsten Immunisierungsprodukte (Anti- 
körper) sind folgende: 

ntitoxine, welche bakterielle und andere 
Gifte zu neutralisieren vermögen (v. Behring). 

Agglutinine, welche Bakterien lähmen, 
sie zusammenballen (Gruber, Durham, 
R. Pfeiffer, Kolle) und auch Niederschläge in 
Kulturfiltraten erzeugen (Kraus). 

Koaguline und Präzipitine, welche 
Gerinnungen und Niederschläge in eiweißhaltigen 
Flüssigkeiten erzeugen (Bordet, Tsistovitsch). 

en welche Bakterien auf- 
zulösen vermögen (R. Pfeifter). 


ee R ine und Cytotoxine, welche 
rganzellen aufzulösen oder abzutöten vermögen 
(Bordet, Metschnikoff, Ehrlich, Morgen- 


!ı v. Behring drückt die Ehrlich’'sche Theorie 
folgendermaßen aus: Dieselbe Substanz im lebenden Körper, 
welche in der Zelle gelegen Voraussetzung und Bedingung 
einer Vergiftung ist, wird Ursache der Heilung, wenn sie sich 
in der Blutflüssigkeit befindet und das daselbst vor- 
handene Toxin durch seine Bindung und Neutralisation ver- 
hindert, an die empfindlichen Zellen heranzutret. n. 


roth). Sie zerfallen in Hämolysine, Spermato- 
toxine usw. 
Opsonine und bakteriotrope Im- 
munstoffe, welche die Bakterien für die Auf- 
nahme durch die Phagocyten geeignet machen. 
Die aus den abgestoßenen Rezeptoren ı. und 2. 
Ordnung bestehendenImmunisierungsprodukte,d.h. 
die Antitoxine, Agglutinine, Koaguline und Präzipi- 
tine können allein für sich ihre spezifische Wirkung 
entfalten und werden daher als einfache oder 
nicht komplexe Antikörper bezeichnet, während 
die aus den Rezeptoren 3. Ordnung bestehenden 
Immunisierungsprodukte, also die Bakteriolysine 
und Cytolysine stets nach der Mitwirkung einer 
timmten Substan mplement’s (Ehr- 


sollen. Sie werden deshalb komplexe Anti- 


körper genannt. 
Die Ehbrlich’schen Komplemente oder 
Endkörper (die Alexıne Bordets umri 


? 


Buchner s, die Cytase Metschnikoff's 
sınd Normale Bestandteile eines jeden Serums un 

finden sich daher auch in den Immunseris. Ehr- 
lich faßt die Komplemente als einfache, dem 
inneren Stoffwechsel dienende Zellsekrete auf, an 
deren Produktion die Leukocyten an erster Stelle 
beteiligt sind. Die Komplemente sind als ferment- 


artig wirkende, :eißverdauende Körper aufzu- 
fassen. Sie sind recht labil und werden durch 


I—2stündige Einwirkung einer Temperatur von 
ch Zusatz von Desinhzientien 


zerstört; ferner gehen sie zugrunde, wenn das 


Serum vor längerer Zeit dem Körper entnommen 


war. Daher verschwinden auch die Komplemente 
sehr schnell aus dem konservierten Immunserum. 
Eine sichere, doch nicht die einzige Herkunfts- 
stelle der Komplemente sind die Leukocyten 
(Wassermann). Die Komplemente haben zwei 


Gruppen (Ehrlich, Morgenroth, ne 


eine stabilere, hapt labiler 
zymotoxische (cytophile oder bakteriophile), 


ermentartig wirkende, auflösende Gruppe.!) Im 
Blutserum sind eine große Anzahl verschiedener 
Komplemente enthalten, die sich durch ihre Affini- 
tät zu den betreffenden Antikörpern (Bakterioly- 
sinen und Cytolysinen) unterscheiden (Ehrlich, 
Morgenroth, Wassermann im Gegensatz 
zu der Gruber-Buchner-Bordet’schen Auf- 
tassung von der Einheit ihrer Alexine). 

Nach diesen allgemeinen Betrachtungen über 


die Im N ist nun im speziellen 
über ihre Erzeugung, Zusammensetzung und Wir- 


kungsweise folgendes zu beachten. 

a) Die Antitoxine werden durch metho- 
dische Einverleibung von anfangs kleineren, und 
allmählich immer mchr steigenden Dosen von 
bestimmten bakteriellen, tierischen oder pflanz- 
lichen Giften, worauf jedesmal eine Reaktion des 


1) Komplemente, welche ihre labilere, zymotoxische 
Gruppe, z. B. durch Erwärmen, verloren haben und nur noch 
us der stabileren haptophoren Gruppe bestehen, nennt Ehr- 
ich Komplementoide (inaktivierte Komplemente). 


Cn 
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Körpers erfolgt, erzeugt. Die Antitoxine sind 
einfache, nicht zusammengesetzte Körper, und sie 
vereinigen sich sowohl im Organismus wie auch 
im Reagenzglas direkt, durch einfache chemische 


Bindung ugd ohne daß irgend eine andere Sub- 
stanz (wie das Komplement) in Mitwirk 
reten braucht mit den loxinen. Jedes Antitoxin 


arete spezifische Affınıtät zu dem dazugehörigen 
Toxin, d. h. mit dem es erzeugt ist. Die Anti- 
toxine neutralisieren nur die von den Bakterien 
ebildeten Gifte, lassen aber die Bakterien selbst 
völlig int e 

Antitoxine sind statt mit Toxinen auch mit 
Toxoiden (also Toxinen, die ihre labile toxophore 
Gruppe und damit ihre Giftigkeit verloren haben) 
zu erzeugen (Wassermann, Bruck), nur muß 
dann bei der Bindung der allein übrig gebliebenen 
haptophoren Gruppe des Toxoids an die Zell- 
rezeptoren noch ein gewisser Reiz einwirken, wie 
z B. noch erhaltene Spuren der toxophoren 
Gruppe. 

b) DieAgglutinine werden wie auch die 
Bakteriolysine durch systematische Behandlung 
mit lebenden, abgeschwächten oder abgetöteten 
Bakterien, oder auch mit Kulturfiltraten, welche 
nur oder fast ausschließlich aufgelöste Bazillen- 
leiber (nicht aber sezernierte Gifte im Überschuß) 
enthalten, erzeugt. Die Agglutinine finden sich 
in den durch Immunisieren mit Bakterien dar- 
gestellten Immunseris neben den Bakteriolysinen 
(Gruber, Durham, R. Pfeiffer), sind aber 
durchaus selbständige Körper (Kolle, R. Pfeiffer). 
Die Agglutinine sind ziemlich widerstandsfähig und 
werden erst bei Temperaturen von zirka 70" zer- 
stört. Sie sind gleich den Antitoxinen einfache, 
nicht komplexe Antikörper, und es bedarf eben- 
falls keiner weiteren Substanz (Komplement), um 
sie in Aktion treten zu lassen. Die Bildungsstätte 
der Agglutinine ist noch nicht sicher nachzu- 
weisen. Sie bestehen aus der streng spezifischen 
haptophoren Gruppe, welche sich an das Bakte- 
rum verankert und der agglutinogenen, 
mittels deren sie ihre Wirkung ausüben.') Die 
Wirkungsweise der Agglutinine äußert sich darin, 
daß sie die Bakterien zu mehr oder weniger großen 
Haufen zusammenballen, ihre Beweglichkeit läh- 
men, oder eine sonst nicht vorkommende Faden- 
oder Kettenbildung erzeugen. Außerdem erzeugen 

jai in Kulturfiltraten ifi 


igenschaft die 
rsache des Agglutinationsphänomens (Paltauf).’) 
Eine Schädigung oder Abtötung der Bakterien 
tritt bei der Agglutination nicht ein; die Bakterien 
bleiben lebens- und vermehrungsfähig. Wird aus 
einem Agglutinin durch Verlust der agglutino- 


Ger re RZ EEE 
— 


N) Geht die labilere agglutinogene Gruppe verloren, so 
wird aus dem Agglutinin ein Agglunitoid. 

‚Es gibt aber auch agglutinierende Sera, die nicht 
pfäzipitieren, und umgekehrt. Jedenfalls sind die Agglutinine 


und Präzipiine nahe verwandte Körper, wenn auch nicht 
identisch. 


genen Gruppe ein Agglutinoid, dann legt sich 
dieses, nur aus der haptophoren Gruppe bestehend, 


nur a 


die Bakterien an, ohne sie zu verklumpen. 
Die Präzipitine und Koaguline, 
Mmen—schr_nahe verwandt, entstehen-- 


den Agglutin ; 

durch systematische Vorbehandlung mit fremden 
Eiweißkörpern, sowohl gelösten, wie Serum, Milch, 
Eiweiß (Bordet, Wassermann, Schütze, 
Uhlenhuth u. a.), als auch festen (kristallisierten) 


wie Albumosen, 


Muskel- und Pflanzeneiweiß 


(Uhlenhuth, Pick, Schütze u.a.) Die Prä- 
zipitine und Koaguline sind gleichfalls einfacher 


Natur, 


also ohne Komplement wirksam. Sie 


zeichnen sich durch eine ziemlich große Stabilität 
aus, verlieren z. B. erst nach längerem Erhitzen 


auf 70” ihre Wirkung. 
sind sie noch widerstandsfähiger. 


Im getrockneten Zustand 
Die Präzipi- 


tine und Koaguline bestehen aus einer stabileren, 
spezifischen, haptophoren und einer labileren 
präzipitogenen oder koagulogenen Gruppe.!) 
Die bei der Präzipitinwirkung entstehenden Nieder- 
schläge sind Eiweißkörper (Pick). 


selbe 
Bildungsstätten für die Bakterio 
"assermann yp 
Marx für Cholera zeigten, 


d) Die Bakteriolysine entstehen auf die- 
‚else, inine (s. unter b). Die, 
‚sine sind, wie 


ie blutbildenden 
n 


Organe, insbesondere Milz, Knochenmark "u 
Tyinphadrüsen. Die Bakteriolysine vernichten die 


eDenden 


akterien, haben aber auf die von den 


Bakterien gebildeten Gifte gar keinen Einfluß 
(also die genau entgegengesetzte Wirkung wie 
die Antitoxine). — Für die Auflösung hochviru- 
lenter Kulturen sind viel mehr Bakteriolysine nötig, 


als 
ist 


für wenig virulente Kulturen. Das Verhältnis 
bei ihnen also anders als bei der stets genau 


proportionalen Bindung der Toxine durch die 
Antitoxine Auch die Bakteriolysine sind streng 


spezifisch; sie wirken durch ei 


der Zwischen- oder Immunkörper 
(Ehrlich), r zwei haptophore Gruppen, 
j teriophile und die komplemento- 


phile besitzt. 


tor 


ie erstere Gruppe besitzt die 


spezifische Verwandtschaft zu einem bestimmten 
Bakterium, die andere die zu den fermentartig wir- 
kenden, in jedem normalen Serum vorhandenen 


Komplementen. 


Die bakteriophile Gruppe ist die 


streng spezifische, während die komplementophile 


Gruppe dies 


im eigentlichen Sinne nicht ist. 


Trotzdem sind die einzelnen komplementophilen 
Gruppen doch recht verschieden voneinander, 
weil es sehr viele verschiedene Komplemente gibt, 
die nicht zu jeder komplementophilen Gruppe 
passen (Ehrlich, Morgenroth). — Der Ambo- 
zeptor oder Zwischenkörper ist relativ sehr stabil, 
er ist kein einfacher, sondern ein komplexer Anti- 
körper, weil er seine Bakterien auflösende Wir- 
kung sowohl im Reagenzglas wie im Körper nie 


die 


t) Durch Verlust der präzipitogenen Gruppe entstehen 
Präzipitoide. 
2) Substance sensibilatrice (Bordet). 


\ 
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allein sondern nur in Gemeinschaft mit dem zu 
ihm passenden Komplement ausüben kann. Die 
Wirkung der Bakteriolysine setzt sich nun so zu- 
sammen, daß der Ambozeptor sich einerseits 
mittels seiner_bakteriophilen_ Gruppe an das Bak- 
terium, andererseits mit seiner komplementophilen 
Gruppe an die haptophore Gruppe des geeigneten 
Komplements verankert, wodurch dann die 


zymotoxische, die verdauend wirkende Gruppe des 
Romplement? an das Bakterıum heran und in 


Wirksamkeit gebracht wird; d. h. also es fällt 


dem Ambozeptor einfach die _ Vermittlerrolle 
hen Bakterrum und Komplement zu. Fehlt 


aber das geeignete Komplement, so verankert 


sich der Ambozeptor nur mittels seiner hapto- 
phoren Gruppe mit dem Bakterium und tangiert 
dies solange nicht, bis eben ein passendes Kom- 
plement dazutritt. 

e) Die Cytolysine und Cytotoxine sind 
Immunisierungsprodukte, welche Organzellen auf- 
zulösen und abzutöten imstande sind. Sie sind 
die spezifischen Reaktionsprodukte nach Be- 
handlung mit den verschiedenartigsten Zellen des 
Organismus. So entstehen nach Vorbehandlung 
mit roten Blutzellen fremder Art: Hämolysine 


Helfanti, Carbone Rarden, welche spezi- 
fisch auf die zur Vorbehandlung dienende Art 


von roten Blutzellen wirken,!) durch Vorbehand- 
lung mit Leukocyten: Leukotoxin (Metsch- 
nikoff), mit Spermatozoen: Spermotoxin 
(Landsteiner, Moxter), mit Nierensubstanz: 
Nephrotoxin (Lindemann) usw. Alle diese 
Immunisierungsprodukte wirken im allgemeinen 
nur auf die Gewebszellen derjenigen Tierart ein, 
welche das zur Immunisierung verwandte Zell- 
material lieferte, nicht aber auf die entsprechenden 
Gewebszellen anderer Tierspezies. 

Die Wirkung der Hämolysine und Cytoxine 
überhaupt beruht wie die der Bakteriolysine aus- 
schließlich auf dem Zusammenwirken zweier Sub- 
stanzen; sie sind also ebenfalls komplexe Anti- 
körper. Zu ihrem Wirksamwerden gehört ein 


speziäscher Amboz nd das nötige Komple- 

„uent, Der Ambozeptor hat zwei haptophore 
Gruppen, die spezifisch cytophile (mit Affinität 
zu I Ich ! 


en Zellen, welche aufgelöst werden sollen) 
und eine komplementophile Gruppe. Bei ein- 
tretender Wirkung verankert-steir re cytophile 
Gruppe des Ambozeptors mit der dazu passenden 
haptophoren der Zellen, die andere komplemento- 
phile Gruppe mit der haptophoren des Komple- 
ments, und hierdurch wird die zweite, cymotoxische 
Gruppe des Komplements an die Zelle herange- 
bracht und wirksam gemacht. Ebenso wie ein 
bakteriolytisches Serum verliert auch ein hämo- 
lytisches durch längeres Erwärmen oder Aufbe- 


!) Ganz streng spezifisch ist die Wirkung der Hämolysine 
insofern nicht, als sie sich gegenüber den Blutkörperchen 
einigermaßen verwandter Tiere auch noch wirksam zeigen; 
allerdings in weit schwächerem Maße. Diese „Gruppen- 
hämolysine‘ wirken stets dem Blut gegenüber am stärksten, 
welches zur Vorbehandlung diente. 


wahren seine Wirkung, indem das Komplement 
verschwindet. Ein solches Serum ist dann in- 
aktiviert und kann durch Hinzufügen von neuem 
Komplement mittels frischen normalen Serum 
ebenso reaktiviert werden, wie ein bakteriolytisches 
Serum. 

Bei der Darstellung der Hämolysine werden zu- 
gleich auch Hämagglutinine erzeugt (Bordet). 
Es sind dies ebenso wie die Agglutinine und 
Präzipitine Rezeptoren 2. Ordnung; sie be- 
sitzen eine haptophore und eine agglutinogene 
Gruppe; geht letztere verloren, so entstehen die 
Hämagglutinoide. 

Wenn man statt mit Blutkörperchen fremder 
Art, wie bei der Erzeugung der Hämolysine, mit 
Blutkörperchen derselben Tierart, aber an einem 
anderen Individuum vorbehandelt, so entstehen 
Isolysine (Ehrlich, Morgenroth), aber nie- 
mals entstehen Autolysine, welche die eigenen 
Blutzellen auflösen. Die Isolysine erweisen sich 
aber nicht dem Blute jedes Individuums gegen- 
über wirksam. Ihre Wirkung ist sehr variabel. — 
Ebenso wie Isolysine kann man auch Isocy- 
toxine (Metschnikoff) erzeugen. 

f) Opsonine und bakteriotrope Im- 
munstoffe: Über die Zusammensetzung dieser 
Körper ist auch nichts Bestimmtes bekannt, eben- 
sowenig darüber, ob sie etwa identisch sind. Ihre 
Wirkung besteht darin, daß sie durch Verankerung 
an die Bakterienzellen diese für die Aufnahme 
durch die Phagocyten geeignet machen.!) 

Nach diesen Ausführungen über die Entstehung, 
die Konstitution und Wirkungsweise der Immuni- 
sierungsprodukte muß auch noch kurz darauf hin- 
gewiesen werden, daß es, ähnlich wie man durch 
Vorbehandlung mit den verschiedenartigsten Stoffen 
(Antigenen) die spezifischen Antikörper erzeugen 
kann, auch gelingt mit Antikörpern und Kom- 
plementen spezifisch wirksame Anti-Antikörper 
(Antiimmunkörper) und Antikomple- 
mente zu erzeugen. So erhält man durch ge- 
eignete Immunisierung mit Hämolysinen: Anti- 
hämolysine (Ehrlich, Morgenroth, Bordet), 
welche Hämolysine neutralisieren und sogar das 
bereits an die Blutzellen schon verankerte Hämo- 
lysin wieder unschädlich machen und bereits er- 
krankte Blutzellen heilen können. Durch Vor- 
behandlung mit Hämagglutinin erhält man Anti- 
hämagglutinine, mıt Cytotoxinen: Anticyto- 
toxine z. B. Antileukotoxin (Metschnikoff), 
mit Präzipitinen: Antipräzipitine z. B. Anti- 
laktoseserum, welches die präzipitierende Wirkung 
des Laktoseserums aufhebt (Eisenberg, Schütze) 
usw. — Die Herstellung eines Antiimmunkörpers 
ist oft sehr schwierig und gelingt auch nicht 
immer, dagegen lassen sich Antıkomplemente ver- 
hältnismäßig leicht durch Vorbehandlung mit 
frischem, möglichst viel Komplement enthaltenden, 


t So sollen Streptokokken auf solche Weise wirken 
(Rimpau, Neufeld), indem das Serum Rezeptoren ent- 
hält, die sich mit den Bakterien verankern, sie aber nicht 
direkt auflösen, sondern der Phagocytose anheimfallen lassen. 
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Rezeptoren 1. Ordnung mit nur haptophorer (Toxin-Ferment bindender) Gruppe 


t 
J 


Antitoxine 
Antifermente 


normalen Serum erzeugen. Natürlich enthält das 
erzeugte Serum mehrere Antikomplemente ent- 


ò 
E v sgo sprechend allen den in dem zur Immunisierung 
à on >: en benutzten Serum enthalten gewesenen Komple- 
2% a o 228% menten. Von den Antikomplementen wird an- 
aa g E 355, genommen (Ehrlich, Morgenroth), daß sie 
os a anes dadurch entstehen, daß fremdartige Komplemente 
® T A -uz : . : : 
2 NI S sES an die komplementophilen Gruppen gewisser Zell- 
5 a er 3 re rezeptoren herantreten, und nun die dadurch neu- 
Ss“ ao produzierten Rezeptoren abgestoßen werden. 
EA $ A Den Schluß dieses Abschnittes möge eine dem 
as RE Aschoff’schen Schema ähnliche Tabelle bilden, 
en 2O welche eine anschauliche Ubersicht über die Ent- 
2. | stehung und die Zusammensetzung der ver- 
FR fr schiedenen Immunisierungsprodukte im Sinne der 
"R, Er Ehrlich'schen Seitenkettentheorie gibt. 
= g a = ` 
Ä A 2 3 (Schluß folgt.) 
F 35. 
2 s, 805 H 1 
53 a 3. Innere Therapie des Kropfes und der 
sr a s ba 4 o 
‘3 230 Kropfkrankheiten. ') 
O b Eia 
ea PIE . Von 
D u 2 -< "oO 
a O ; 
$ X TS u 85 San.-Rat Dr. Caro in Posen. 
Mn aee © 5e 
= g = : . .. 
| FE 5 82 Betrachten wir zunächst den Kropf, losgelöst 
— a SE g g von der Basedowfrage, vom Cretinismus, über- 
E lex 2 5.8 haupt losgelöst von allen Krankheiten, welche als 
z ers E E E Folge der Störung der inneren Sekretion der 
E © g SZ Schilddrüse angesehen werden. Wie steht es mit 
„a HEE ee. der reinen Kropftherapie? Zur Beantwortung dieser 
E g ER 3 FE: Frage ist es notwendig, Ihnen zunächst einen Uber- 
35 3:8 33828 blick über die bedeutsame Arbeit von Albert 
is bo O O g Di a 5 5 . ` £ 
uo g es Sause Kocher in Bern zu geben: „Die Ausscheidung 
< x <E 3:33 des Jods im me | Harn-_ und ihre Be: 
| [E EEE: ziehung zum Jodgehalt und zur Verkleinerung d 
i = u trumen;' 


Kocher führte ganz systematische Jodaus- 
scheidungsversuche aus, indem er einer Anzahl 
Gesunder mit normaler Schilddrüse, ferner Schild- 
drüsenlosen und Kropf kranken 0,2 Natrium jodatum 
eingab und die Ausscheidungsmenge des Jods 
nach bestimmten Stunden im Urin prüfte, nach 
2 Stunden, nach 12, nach 24, 36, 48, 60 Stunden. 
Er konnte zunächst beim Menschen mit nor- 
maler Schilddrüse eine ganz bestimmte Jodausschei- 
dungskurve feststellen. Bei schilddrüsenlosen 
Menschen war die Kurve seichter, die Ausschei- 
dung langsamer. Bei Kropfkranken war die Jod- 
ausscheidungskurve verschieden, je nach der ana- 
tomischen Beschaffenheit des Kropfes und dem- 


Komplementen 
kr Anti-Antikörper 


einfache, nichtkomplexe 
komplexe, d. h. nur wirksam in Ver- 


bindung mit dem im normalen Serum schon 
vorhandenen, eine stabile haptophore und 
labile zymotuxısche Gruppe besitzenden 


Koaguline 
Agglutinine 
Cytotoxine 
Cytolysine 


N gemäß verschieden auch die Einwirkung des Jods 
ES > 5 auf die Beeinflussung des Kropfes hinsichtlich der 
E i, D E Verkleinerung. Daraus ergab sich zunächst, 
353% = daß es falsch ist, prinzipiell bei allen 
E s 2 Kröpfen zum Zweck ihrer Verkleine- 
FF © rung Jod zu verabfolgen. Es lassen sich 
E [91 Q .. ” 

o: | darüber bestimmte Gesetze aufstellen. 
AAE 7 


1) Nach einem im Fortbildungskurse gehaltenen Vor- 
trage. 


L 
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Folgen wir den speziellen Resultaten der Unter- Sie wissen, daß das Jod zuerst von Baum 
suchung. Kocher unterscheidet hinsichtlich der in der Schilddrüse entdeckt wurde. CEs ist an 
Ergebnisse seiner Jodausscheidungsversuche drei Globulin gebunden. Der relative Jodgehalt der 

. Kategorien. ropfe ıst geringer als derjenige der Schilddrüse, 

| k Kategorie. Sie umfaßt die Fälle mit ver- aber der absolute, der Gesamtjodgehalt bei vielen 
ehrter Jodausscheidung gegenüber der Kröpfen (wegen ihrer Größe) größer. Nur in 
normalen. Es wird hierbei sogar manchmal mehr Kröpfen von_Cretinen fehlt hier und da Jod 
Jod ausgeschieden als eingenommen wurde. Hier (Monery). Im übrigen haben Alter, Geschlecht, 
handelt es sich um frische Kröpfe, nament- Krankheiten, geographische Verhältnisse Einfluß 
lich bei Kindern und jun;en Individuen. auf den absoluten Jodgehalt. 
Die Kröpfe sind von weicherKonsistenz. Das Globulin ist in Kolloidkröpfen relativ 
Es sind dieStrumaehyperplasticaev - jJodärmer, deshalb bindet es Jod, verringert die 
losae et nodosae ATE regressive Metarmor- Jodausscheidung und läßt die jodeinschmelzende 
"Phösen, mit kleinen Follikeln, stark gefüllten Blut- Wirkung wenig und erst spät zur Geltung kommen. 
Defäßen. Diese Strumen zeigen einen deut- Die Menge des Globulins selbst ist in den Kolloid- 
lichen Rückgang auf Joddarreichung. kröpfen vermehrt. Also ist in den Kolloidkröpfen 
Zu gleicher Zeit tritt aber oft mit ihrer Ver- das Jod relativ vermindert, absolut vermehrt. 
kleinerung bei Jodgebrauch, mit ihrer Ein- Die Jodaufspeicherung in der Struma 
schmelzung ein ee Ayaen geht parallel mit der Trägheit der 
eine deutliche Intoxikation durch die ein- Funktion, die Stagnation steht im 
geschmolzene Schilddrüsensubstanz auf. Man darf Widerspruch mit lebhafter Pulsation 
deshalb nur kleine Dosen Jod geben des Lebens. Daher finden wir gerade bei 


JiKategarie, Sie zeigt germale Jodquanten richtigen .alten Kalloidstrumen TG: 
imUrin. Diese Fälle weisen pathologisch- anafomisc Thyreoidısmussymptome, weniger Tachy- 
die Strumanadosaı Frag: Meta- Xardie. Sie wissen, daß der Ihyreoidismus 


morphose orkall er un er Basedow mit Recht als Funk- 
ibröse Strumen TE Mischformen der ersten &ionssteigerung der Schilddrüse aufgefaßt 
und dritten Kategorie auf. Diese Strumen mit werden Ber den Alten Kolloidstrumen 
normalen Jodausscheidungen im Urin werden sieht man im Gegenteil manchmal Kachexie 
durch Jodeingaben nicht beeinflußt. also Zeichen der Funktionsverminderung. 

II. Kategorie. Hier ist die Joedausschei- Den vollen Gegensatz dazu liefern die Strumen 
dung gegen die Norm ressingert, Es handelt der ersten Kategorie, welche unter Jod 


sich um den Kolloidkropf par excellence, an Volumenstarkabnehmen. Sienehmen 
um die Struma colloides RITTER. Sie ist von harter das Jod schnell auf, scheiden dasselbe 
Konsistenz. Erst wiederholte Versuche zeigen aber unter Einschmelzung voneigenem 
etwas größere Ausscheidungen. Es findet zunächst Drüsengewebe sofort wieder aus, oft 
eine Jodretention in der Struma statt. Erst unter Mehrausscheidung von Jod, als dem 
bei genügender Jodsättigung findet nach inten- eingenommenenentspricht, durch Opfe- 
siverer Jodbehandlung eine geringe Ver- rung des eigenen Jods und eigenen Ge- 
kleinerung dieser Kröpfe statt. Dem- webes. Daher ist die verkleinerte Drüse weniger 
entsprechend fand Howald hier erst bei inten- jodhaltig als vorher. Der Vorgang in der 
siverer Jodbehandlung etwas stärkere Retraktionss Schilddrüse spiegelt das über allem 
erscheinungen unter Thyreoidismus. Je mehr Lebenden stehende Gesetz wieder: Die 
Kolloid, fe größer die Follikel, um so gefinger ist Funktionssteigerung, dieMehrleistung_ 
die Rückbildung unter Jodeingabe, um so größer geschieht aufkosten des Organs, ja die 
die Jodretention in der Schilddrüse. Die Jod- "Organleistung ist in gewissem Sinne 
ausscheidungskurve ist seicht, ähnlich der Thyreo- _eineOrganopferung. Nur werden die Verluste 
aplasie. "bis zu einer bestimmten Alters- und Funktions- 
p Gar nicht beeinflußbar sind Cysten, verkalkte grenze wieder ersetzt. Die enge Verknüpfung 


trumen, feste, harte Strumen mit zähem, altem, der Funktion mit dem Leben setzt eine 
reichlichem Kolloid. gewisse Labilität der Gewebe voraus. 
Aus allem ersehen Sie, daß die Wirkung Und so sehen wir auch hier bei der Struma, daß 
des Jods auf die Strumen vom histologi- die leicht einschmelzbare Struma das funktions- 
schen Bau abhängt. Jod verkleinert tüchtigste Drüsengewebe enthält. Sie ist auch 
eine Struma um so energischer, je mehs absolut jodärmer. 
funktionstüchtiges Parenchym : Sehr interessant ist die Tatsache, daß bei 
hält, ie Jodwirkung ist abhängig von der wiederholten Jodeingaben bei der I. Kategorie 
| von Kröpfen im allgemeinen weniger Jod aus- 
S x geschieden wird, daß aber im Anschluß an halb- 
Dr Die en der Kröpfe seitige Schilddrüsenresektionen auf Jodeingaben 
geschieht unter Einschmelzung von Drüsensubstanz, eine vermehrte Jodausscheidung erfolgt. Wir 
unter Verkleinerung der Follikel. wissen, daß nach Exstirpationen einer Schild- 
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drüsenhälfte der Rest eine Funktionssteigerung zur Schilddrüse gemacht und auf Grund derselben 
erfährt und hypertrophiert. Ich selbst sah, wie den Phosphor beim Basedow empfohlen. Es ist 
rasch eine solche Hypertrophie eintritt.) Diese für das Verständnis der ganzen Schilddrüsenfrage 
frische Funktionssteigerung bzw. kompensatorische höchst wichtig, in das Innere der Materie einzu- 
frische Hypertrophie erklärt die erneute Steigerung dringen. Ich will versuchen, unter Zugrunde- 
der Jodausfuhr nach Jodeingabe. Wie ich schon legung der von Kocher gefundenen Tatsachen 
auseinandersetzte, ist diese vermehrte Jodausfuhr in Ideenverbindung mit dem bisher Gesagten eine 
eine Folge der Einschmelzung von funktions- einheitliche Vorstellung von dem bisher Erreichten 
kräftigem Schilddrüsengewebe. Nun entsteht zu geben. 
gerade bei dieser schnellen Einschmelzung von Zunächst ist die Tatsache zu betonen, daß ein, 
frischem, funktionskräftigem Schilddrüsengewebe Wechselverhältnis zwischen Jod- und 
auf Jodeingabe mit Vorliebe Jodismus, oder besser Phosphorgehalt der Schilddrüse besteht. Der, 
gesagt: Thyreoidismus, ein rudimentärer Basedow. Phosphorgehalt nimmt im allgemeinen bei der 
Man wird also bei diffus hyperplasti- _ Struma zu, der relative Jodgehalt ab. Nur bei 
schen, namentlich vaskulösen Kröpfen degenerativen Zuständen nimmt auch der Phos- 
mit der Joddarreichung sehr vorsichtig phorgehalt _ab._ Die Basedowstruma und Gravi- 
sein müssen, obwohl oder weil sie sehr rasch ditätsstrumen verhalten sich gleich, beide reprä- 
auf Jod mit Verkleinerung reagieren. Man wird sentieren eine gesteigerte Funktion, bei beiden ist 
mit kleinen Dosen behandeln müssen. dementsprechend der Jodgehalt verringert, beim 
Beim ausgesprochenen Basedowkropt Basedow und bei der Graviditätsstruma ist der 
halte ich aus den angeführten Gründen Jodgehalt ein '/,, etwa des normalen, der Phos- 
die Jodtherapie im allgemeinen für phorgehalt betragt beim ersteren das Zweifache, 
kontraindiziert. bei der letzteren das Dreifache. Verabfolgt man 
Wenn auch die erste Kategorie von Kröpfen reinen Phosphor, so geht der Phosphorgehalt 
bei der Jodtherapie zum Thyreoidismus am meisten zurück von 8,81 auf 5,278 und der Jodgehalt steigt 
disponiert, so muß doch noch betont werden, auf das ıI6fache. Im allgemeinen ist bei der 
daß auch andere Kropfarten °) nach Jodeingabe, Phosphormedikation ein Ansteigen des 
meistens aber nach intensiver Jodbehandlung Jodgehaltes und eine Abnahme des 
Thyroidismussymptome zeigen können. Phosphorgehaltes zu konstatieren. Ab- 
Hier spielt neben der größeren Intensität der Jod- gesehen von der Jodanreicherung werden die 
einwirkung auch die individuell erhöhte Strumen bei der Phosphormedikation 
Nervenerregbarkeit eine Rolle. fester. Diese Veränderung ist bei diffus hyper- 
Therapeutisch folgt aus dem Gesagten: Bei plastischen Strumen auffällig. Aber noch viel 
beginnender Strumabildung ist möglichst bald erheblicher bei vaskulösen Strumen. 
eine Jodbehandlung einzuleiten und zwar mit Dabei tritt eine oft geringe, oft recht er- 
kleinen Dosen, alle 2 Tage eine kleine Jod- hebliche Verkleinerung der Drüsen ein, 
gabe. Es tritt sehr bald eine Verkleinerung der Auch hier nahm in einem Falle der Jodgehalt 
Struma ein. Große Joddosen, namentlich längere beträchtlich zu, er stieg auf das 26fache, der 
Zeit hindurch, dürfen bei diesen frisch hyper- Phosphorgehalt fiel von 3,62 auf 1,32 mg. Ich 
plastischen Strumen wegen der Gefahr des nehme an, daß beim Phosphorrückgang der Zell- 
Thyreoidismus nicht gegeben werden. Hat man kernuntergang ursächlich stark beteiligt ist. Ist 
es mit diffusen oder knotigen Kolloidstrumen (sie doch der Phosphor in der Schilddrüse an das 
haben eine feste und harte Konsistenz) zu tun, Nukleoproteid gebunden. 
so dürfen längere und intensivere Jodbehandlungen Beim Basedow verstehen wir die starke jod- 
eintreten. Manchmal sieht man dann einen lang- vermehrende Wirkung des Phosphors auf die 
samen kleinen Erfolg. Bei ausgedehnter regressiver Struma, welche an sich parallel mit der Hyper- 


Metarmorphose der Struma ist die Behandlung funktion jodarm ist. Air yerstchen auch, daß, 


'ir 
unnütz, ‚Bhosphor TE om iel günstiger wirken 
Eine weitere Vertiefung in den Kropf- muß, als Jod. Jodeingaben vermehren durch 


che mis mus und weitere therapeutische weitere Funktionssteigerung den Thyreoidismus. 
Gesichts punkte werden geschaffen Phosphor wirkt auf die Basedowschilddrüse durch 
durch Betrachtung eineszweiten Schild- Induration verkleinernd, verringert die gesteigerte 
drüsenbestandteils, des Phasphors Funktion, verringert die beim Basedow gesteigerte 
‚ Auf dem Chirurgenkongreß 1904 hat Kocher Jodabgabe und führt so zur Jodanreicherung der 
Mitteilungen über die Beziehungen des Phosphors Schilddrüse, welche mit der Funktionsverringerung 
en l arallel geht. Ich glaube, daß di i 2 
!) Vgl. meine Arbeit in Mitteilungen aus den Grenzgebieten p a Tat S f oe meine Auf 
der Medizin und Chirurgie Bd. XVIL Heft 3.4 „Schilddrüsen- taSSung a = atsachen ungezwungen und einheit- 
Infektionen und Schwangerschaft in ihren Beziehungen zur lich erklärt.') Ich wiederhole noch einmal, nach 
etanie und Nephritis.“ l l 
) Damit stimmt überein, daß ich selbst beim Basedow !) Kocher vertrat in seinem Vortrag auf dem Chirurgen- 
verschiedene Jodausscheidungskurven fand. Die Jodausschei- kongreß 1909 noch den Standpunkt, daß die Funktionssteige- 


dungskurve hängt vom histologischen Bau, nicht vom klinischen rung der Schilddrüse um so größer ist, je stärker der lod- 
Bilde ab, gehalt, i 
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meiner Auffassung bedeutet die Vermehrung des. 
odgehalts d j i ti 

Verhärtung eine Funktionsvermi Je inten- 
siver die Schilddrüse oder die Struma arbeitet, 
um so mehr Jod gibt sie ab, die Schnelligkeit 
des Jodstoffwechsels ist ein Symptom gesteigerter 
Tätigkeit. Bei Schilddrüsenlosen ist die Jodaus- 
scheidungskurve träger, bei Kolloidstrumen mit 
Jodretentionen ist die Jodausscheidung verringert, 
es finden sich hierbei nie Symptome der Funk- 
tionssteigerung, eher der Funktionsverringerung, bei 
hyperplastischen Strumen, welche oft Symptome 
der Funktionssteigerung aufweisen, ist die Jod- 
ausscheidung gesteigert. Der günstige Einfluß 


T7 


Fig. 1. ızjähriges Kind. Infantiles Myxödem. Lähmungen 
der Glieder, nur Lallen statt Sprache, keine Spur geistiger 
Entwicklung. 


der Phosphormedikation auf den Basedow wäre 
demnach nach meiner Auffassung durch die funk- 
tionsherabsetzende Wirkung zu erklären. 

Der größere Phosphorgehalt der Basedow- 
schilddrüse ist wohl durch den beim Basedow 
nachgewiesenen stärkeren Phosphorstoffwechsel 
und durch Phosphoranreicherung der Basedow- 
struma mit frei gewordenem Phosphor zu erklären. 
Bei der Phosphormedikation kommt es, wie gesagt, 
einmal zur Schrumpfung und zum teilweisen Unter- 
gang des phosphorhaltigen Zellmaterials, dann 
aber wird durch Funktionsherabsetzung der Schild- 
drüse mit der Einschränkung der allgemeinen 
Stoffwechselsteigerung auch der Phosphorstoff- 
wechsel verringert. Hiermit sinkt im Gegensatz 


zum Basedow die Phosphoranreicherung der 
Schilddrüse, die Drüse wird phosphorärmer. 

Die der Phosphortherapie am mei- 
sten zugänglichen Strumen zeichnen 
sich durch reichliche Blutzufuhr aus, 
es sind dies, wie gesagt, vor allem die Base- 
dowstruma, aber auch die Schwanger- 
schaftsstruma und die Struma hyper- 
plastica vasculosa überhaupt. 

Gar keine Einwirkung ist zu konstatieren 
bei stark degenerierten Kolloidknoten 
und bei Cysten. 

Schließlich wirkt der Phosphor nach 
Kocher besser als andere Medikamente 
auf die Folgen zu langer Jod- und 
Schilddrüsentablettenbehandlung, also 


Dasselbe Kind nach 4monatiger Behandlung mit 


Fig. 2. 

Schilddrüsentabletten. Deutlicher Rückgang der Lähmung, 

Beginn der Sprachbildung, auffallendes Erwachen der Intelligenz, 
wie auch das Bild zeigt. 


und 
Als beste Form für die Anwen- 


bei chronischem Thyreoidismus 
Jodismus. 


dung des Phosphors gilt rum pbasnheriee. 
etwa 4—5 g pro dis Die Anwendung 


von Schilddrüsenpräparaten bei Kropf 
ist nicht zu empfehlen. Übrigens ist es 
interessant, daß das wirksamste Schilddrüsen- 
präparat, die Ihyreoidea sicca, den bei weitem 
größten Phosphorgehalt hat, z. B. ı5!/, mal soviel 
als Thyraden. Jodothyrin besitzt nur Spuren von 
Phosphor. 

Ich habe Ihnen mit den therapeutischen Hin- 
weisen zugleich mit ihrer Begründung und ihren 
Indikationen einen kleinen Einblick in die Chemie 
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der Schilddrüse und des Kropfes gegeben. Sie von der Disposition des Nervensystems, von dessen 3 


haben auch gesehen, daß man bei den Versuchen, Erregbarkeit abhängt. Natürlich wird ein be- 

den Kropf therapeutisch zu beeinflussen, unwill_ stimmter hyperfunktioneller Zustand der Schild- 
_kürlich in die Gebjete der Fuaktionsstörung, der .drüse mit ihrer anatomischen Basis das Optimum 

Ö inneren Sekretion kommt. Und für das Zustandekommen des Basedow darstellen. 
dieser Gesichtspunkt muß festgehalten werden, In diesem Sinne ist das vorhin kurz skizzierte 
daß bei therapeutischen Angriffen auf ein so 
lebenswichtiges Organ wie die Schilddrüse bzw. Bei starker nervöser Disposition kann indes auch 


den Kropf immer an die funktionellen Folgen eine minder stark sezernierende Struma, eine 
gedacht werden muß. Und hierbei ist zu wieder- nicht ausgesprochene Basedowstruma zum Bilde 


holen, daß Jod die Lebhaftigkeit des Schilddrüsen- der Krankheit führen. So ist es zu erklären, daß 
stoffwechsels im allgemeinen steigert un osphor der Basedow häufig in Familien mit erblicher 
hn h Die I t A 


ihn herabsetzt. eisesten Anzeichen nervöser Belastung vorkommt, daß er mit Epi- _ 


von Hyperfunktion der Schilddrüse, lepsie und anderen Nervenkrankheiten in Familien 
namentlich Tachykardie werden zur alterniert, daß manche Fälle mit hyperplastischem 
äußersten Vorsicht Jod gegenüber Kropf Thyreoidisınussymptome zeigen, andere 
mahnen und Phosphor für weit mehr nicht. Der Vagus oder Sympathicus — um diese 
indiziert erscheinen lassen. Der Wert Nervengruppen handelt es sich vornehmlich beim 
der spezifischen Behandlung des Basedow ist Basedow — können so erregbar sein, daß selbst 
zweifelhaft (Antithyreoidin). ohne palpable Vergrößerung der Schilddrüse der 

Die Schilddrüsenpräparate kommen Basedow zustandekommen kann, wobei ich indes 
jetzt wohl nur noch als Substitutions- bemerken muß, daß die Schilddrüse doppelt ver- 
präparate für die Folgezustände des größert sein kann, ohne recht fühlbar zu sein. 
Kropfmangels bei der Thyreoaplasie, Jedenfalls geht hieraus hervor, daß 
beim Myxödem in Betracht. Hier leisten beim Basedow alle Hilfsmittel der anti- 
sie in gewissem Grade sehr Gutes (Demonstration; nervösen Therapie herangezogen wer- 
vgl. Fig. ı und Fig. 2). In das Anwendungsgebietder den müssen, Tonica, Eisen, Brom, Elektrizität, 
Schilddrüsenpräparate gehören noch gewisse lar- 
vierte Formen des Myxödems. 

Sehr wichtig für die Therapie des 
Basedow ist noch einanderer Umstand, des Kropfes zu sagen, daß seine Ätiologie, 
die nervöse Disposition. Es ist richtig, wie Kocher mit Recht sagt, eine Ernährungs- 
daß dem frischen Basedow nach Lubarsch frage ist. So fehlt es in Gebirgsgegenden an 
und v Hansemann im wesentlichen eine phosphorhaltigem Fleisch, an englischen Beef- 
bestimmte Form oder vielmehr ein be- steaks, an entsprechender Pflanzenkost, an rohen 
stimmtes anatomischesBild der Struma Eiern. Dann erklärte Chatin, da die gesteigerte 
zugrunde liegt. Es handelt sich dabei um Jodzufuhr bei frischen Strumen die Jodausfuhr 
diffuse Wucherungen von Parenchym und Stroma unter Einschmelzung und Verkleinerung des 
mit unregelmäßigen weiten Hohlräumen, meist Kropfes vermehrt, die Entstehung der Struma 
ohne Kolloid, sondern mit spärlicher, körnig ge- und ihr Wachstum durch verminderte Jodeinfuhr. 
rinnender Flüssigkeit gefüllt. Wenn Kolloid ge- Es vermehrt sich bei verminderter Lebensenergie 
funden wird, scheint es chemisch verändert zu das Kolloid, und der Circulus vitiosus verhindert 
sein. Die sekretorische Oberfläche ist vermehrt, später durch Jodretention die Jodausfuhr und 
die Blutgefäße sind meist erweitert. Aber es Drüseneinschmelzung. Kocher zieht zur Er- 
gibt, wie in dieser Beschreibung schon angedeutet klärung der Strumabildung die Vermehrung der 
ist, beginnende Kolloidstrumen mit Thyreoidismus- schilddrüsenfähigen Substanzen, der durch die 
Symptomen. Schilddrüse zu entgiftenden Stoffe heran, welche 

Es ist ganz klar, daß auch auf diesem Gebiete zunächst zur Arbeitshypertrophie führen. Wenn 
das Auftreten von Krankheitserscheinungen nicht es dann im Laufe der Hypertrophie zur Degene- 
nur von der krankmachenden Ursache, d. h. in ration der Schilddrüse kommt oder wenn auch 


diesem Falle von der Absonderung thyreotoxischer noch Jodeinfuhrmangel besteht, so kommt die 
„Substanzen und ihrer Quantität, sondern auch_ Struma colloides zustande. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. | 
I. Aus der inneren Medizin. Hu go kuren“ rapie d., Gegenw, Nr.1). Bei der Aus- 


Lüthje veröffentlicht „einige Bemerkungen zur scheidung von Acetonkörpern durch den Diabetiker 
der A j finden sich im Harn bekanntlich Aceton, Acet- 


sigsäure und 3-Oxybuttersäure, doch entstehen 


anatomische Bild der Basedowstruma gemeint. - 


R 
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im Körper wahrscheinlich ausschließlich Acet- 
essigsäure und Oxybuttersäure, während sich das 


n ünge er ssigsaure ab- 

el geringer Acetessigsäurebil Zer- 
selbe ın der Regel vollkommen, so daß 
wir im Harn nur Aceton finden. Es spricht 
daher das Fehfen Ter G? hardt’ schen Eisen- 
chloridreaktion Dei gleichzeitiger positiver Aceton- 
reaktion ,‚ dab die Acidosis des Organismus 
so gering ist, daß sie zunächst keine ernste Gefahr 
involviert. Die im allgemeinen gegen die Aci- 
dosis verordnete Alkalitherapie kann nun eigen- 
tümlicherweise die Seetonkürperansscheldung, und 
zwar erheblich, steigern, entweder dadurch, daß 
die Säuren, die den Körper nicht in freiem Zu- 
stande verlassen, nach Bindung durch das Alkali 
in den Harn übertreten, oder aber auch dadurch, 
daß ein Teil der sonst als Aceton durch die 
Lungen zur Ausscheidung kommenden Acetessig- 
säure jetzt durch die Niere geleitet wird. Bei 
der Beurteilung für die Gefahrlichkeitsgrenzen 
der Acetonkörperausscheidung — im allgemeinen 


bedeuten Acetonwerte bis zu ro die im 
Parn ketne ernsten Gefahren für den ee 
— ist ferner das Moment der Gewöhnung von 
Bedeutung. Man sieht, daß Diabetiker, die erst 
kurze Zeit an Acetonurie leiden, bereits bei relativ 
niedrigen Werten Zeichen von beginnendem Koma 
zeigen, während Kranke, die seit langer Zeit an die 
Acetonurie quasi gewöhnt sind, viel höhere Werte, 
z. B 7 und 8 g, aufweisen können und frei 


von allen Säurevergiftungserscheinungen bleiben. 
Lüthje illustriert dies durch Krankengeschichten 


veise die 


Te Teen zwar ist dies nic 
der Fall, 


solange bei strenger Fleisch-Fettdiät 
kein Zucker ausgeschieden wird, mit anderen 


Worten, solange noch genügend Kohlehydrate 
— in diesem Falle die aus dem Eiweiß gebildeten 
Kohlehydrate — verbrannt werden. Unter diesen 
Umständen kann man, vorausgesetzt, daß die 
Acetonkörperausscheidung nicht vor Einleitung 
der strengen Diät schon eine gefährliche Höhe 
erreicht hatte, eine solche Diät selbst wochen- 
lang durchführen. Auch dafür bringt Lüthje 
Belege mit täglichen quantitativen Acetonkörper- 
bestimmungen bei. Freilich wird man eine solche 
Durchführung einer strengen Fett-Eiweißkost bei 
schon bestehender Acetonausscheidung, die ja an 
sich für die Besserung des Oxydationsvermögens 
für Kohlehydrate von zweifellosem Nutzen ist, 
wohl nur unter täglicher Urinkontrolle versuchen 
wollen, obgleich Lüthje den Rat gibt, sich mit 
dem prognostischen Symptom der fchlenden 
Zuckerausscheidung zu begnügen. — Was nun 
die Größe der Eiweißzufuhr anbelangt, so schließt 
sich auch Lüthje dem heute allgemein gelten- 
den Grundsatze an, die Eiweißzufuhr möglichst 


Aceton, jedenfatts-t der Hauptsache, erst außer- 
rs resp. der utbahn ım Harn 


mit exakten Aceton- und Oxybuttersäurebestim- 
mungen. Die strenge Kost braucht nun nicht 


an der untersten, eben noch zulässigen Grenze 
zu halten, also da, wo noch eben genug Zucker 
(aus dem Eiweiß) gebildet wird, um eine größere 
Acetonbildung hintenanzuhalten. Man kommt mit 
überraschend geringen Eiweißmengen wochen- 
lang aus; so in einem Falle mit einem Ei und 
100 g Fleisch, bei sonstiger Gemüse-Fettnahrung, 
doch sind auch derartige Versuche bei irgendwie 
schwereren Fällen nur unter täglicher quantita- 
tiver Kontrolle, also wohl nur in Anstalten mög- 
lich. Lüthje teilt daher den v. Noorden- 
schen Standpunkt, alle Diabetiker nach Möglich- 
keit jährlich einer mehrwöchigen Anstaltsbehand- 
lung zu unterziehen. Was weiterhin seine Er- 
fahrungen in bezug auf die Haferkuren anbelangt, 
so bestätigt er die v. Noorden'sche Anschau- 
ung, daß eine Reihe von Diabetikern eine auf- 
fallend gute Toleranz gegen Haferstärke zeigt, 
so daß sie Mengen von Haferstärke vertragen, 
ohne Zucker auszuscheiden, die in anderer Form 
gereicht, viel schlechter oder gar nicht vertragen 
werden. Wenn wir auch die Gründe dieser 
Toleranz noch nicht kennen, so hängt sie doch 
höchstwahrscheinlich von der Schwere des Falles, 
resp. von der Besserungsfähigkeit des Toleranz- 
vermögens ab. Ist eine solche Besserungstähigkeit 
überhaupt vorhanden, so wird Haferstärke besser 
vertragen als andere Stärkesorten, ja Lüthje 
geht so weit zu sagen, daß die Falle, in denen 
Hafer in der ersten, zweiten oder dritten Hafer- 
periode vertragen wird, sich eben hierdurch als 
besserungs-, unter Umständen als heilungsfähige 
Fälle dokumentieren, während die den Hafer nicht 
tolerierenden Fälle von vornherein viel weniger 
aussichtsvoll sind. 
è 

Die Therapie des mit dem Diabetes mellitus 
meist in einen gewissen Zusammenhang ge- 
brachten Diabetes — behandelt eine Mit- 


teilung von Minkows erapie der Gegen- 
wart N beknem Mindet es sich im 
Einzelfalle stets darum zu entscheiden: Ist die 
gesteigerte Harnabsonderung das Primäre, oder 
bedingt die infolge des gesteigerten Durstgetühls 
übermäßige \Vasserzufuhr di ‚urie, denn 
danach muß sich die Therapie richten, ob man 
dem Patienten eine Einschrankung der Wasser- 
zufuhr empfiehlt, oder die Polyurie zu bekämpfen 
versucht. In einer Reihe von Fällen ist jeden- 
falls die Polyurie, d. h. eine besondere Funktions- 
störung der Niere das Primäre, nämlich in den- 
jenigen, in denen ein V A < : 
trationsvermögen für den Harn besteht. Wenn 
BE N 
in diesen Fällen eine größere Menge von festen 
HHarnbestandteilen ausgeschieden werden muß — 
und solches ist künstlich durch Verabreichung 
von IO g Kochsalz zu einer normalen Diät jeder- 
zu erreichen.s— so vermag die Niere die 
wie gewöhnlich durch gesteigerte Harn- 
konzentration zu bewältigen, sondern nur durch 
eine Zunahme der Ilarnmenge. Es wird also 


dauernd ein relativ kochsalzarmer Harn mit etwa 


— 
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0,1—0,2 Proz. NaCl-Gehalt ausgeschieden, während 
ein Gesunder unter diesen Umständen einen kon- 
zentriertten Harn von I Proz. und mehr NaCl- 
Gehalt produzieren würde. Dieser Kochsalz- 


versuch, der auch in der Praxis leicht austt unrbar : 
ist, gestattet also eine leichte Unterscheidung der 


Fälle von etes insipidus mit 


‚psie oder_primärer_Polyurje. Zeigt 
eine Steigerung des spezifischen Gewichts resp. 


des NaCl-Gehaltes nach 10—20 g NaCl Zulage, _therapie. 


so soll man zunächst eine Einschränkung der 
Wasserzufuhr anstreben. In dem anderen Falle, 
wenn die Niere mit erhöhter Polyurie darauf 
reagiert, ist eine kochsalz- und stickstoffarme 
Diät geboten. 


H. Adam behandelt das Thema: Welche 
Stellung gebührt der manuellen schwedischen 
Heilgymnastik bei der Behandlung Herzkranker? 


(Therap. Monatsh. Nr. 1) Er hat sich die Me- 
thodik in dem gymnastischen Institut von Prof. 
Wide (Stockholm) angeeignet und hat seine Fälle 
nach den dort geltenden therapeutischen Indika- 
tionen ausgesucht. Er betont, was jedoch kaum 
völlig zutreffen dürfte, daß die reine passive 
Gymnastik, die im Gegensatz zu der Zander- 
schen Übungsgymnastik eine Schonungstherapie 
für die Herzkranken darstellt, ganz in den Hinter- 


grund gerückt sei. Die passive pmnastik be. 
] s eine Pulsverlanesamung und bei regel- setzt wurde. 
aus ateis eine Fulsverlangsamung und Dee 


näßiger systematischer Anwendung erzielt man 
e1 schwer rzveranderungen damit Kesultate, 


die in einzenen Fallen denen der Digitalis über- 


legen sind. De manuelle Gymnastik ıst für die 
hveren fe 


rzfälle schon deswegen den Zander- 
apparaten überlegen, weil sie im Bett, ohne daß 
der Kranke seine Lage zu verändern braucht, 
ausgeführt werden kann, und weil bei ihr die Anta- 
gonistenanspannung des Patienten, die bei der 
Zandergymnastik nicht immer vermeidbar ist, 
Sicher ferngehalten werden kann. Als Bewegungen 
ier Beugungen und Streckungen, sowie 


Knie- und 
Elenbogengelenken, sodann Streichungen, eventue 


auch Knetung der Fxtremträten, ferner Massag 
des Leibe ad bDierzen RE ? I i 


< Ja Š 
Atemübungen in Frage; doch legt Adam aut 
ie Massage nur geringen Wert. Die passive 
Atmung wird durch Erheben der Arme vom 
Rücken her beim Inspirieren und durch einen Druck 
aut die Seite beim Exspirium rein passiv vertieft, 
doch ist dies bereits eine Übung, die mit einer 
gewissen Erregung verbunden ist, und jedenfalls 
nicht in den ersten Tagen vorgenommen werden 


kann. Der regulierende Einfluß dieser passiven 
Gymnastik wird von Adam durch Elektro- 


am meisten, bei denen deutliche Zeichen von 
venösen Stauungen nachweisbar sind. Selbst bei 
schwerster Herzinsuffizienz ist eine Schädigung 
des Kranken mit Sicherheit zu vermeiden, wenn 
man die einzelnen Übungen unter steter Puls- 
kontrolle vornimmt, und darauf achtet, daß jede 
Steigerung der Pulsfrequenz vermieden wird. In 
diesem Falle ist die Gymnastik durch ihre kreis- 
lauffördernde Wirkung zweifellos sine Sekenungs:, 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. „Ein Fall von Haut- 


karzinom nach Trauma“ wird von Henrich aus 


der chirurgischen Abteilung des Marienkranken- 
hauses in Hamburg (Münch. med. Wochenschr. 
1910 Nr. 3) berichtet. Bereits v. Bergmann 
hat wiederholt darauf bingewiesen, so in einer 
Arbeit „Uber Erkrankungen, die dem Karzinom 
vorhergehen“ (Berl. me es. 190 in einer 


"Reihe von Fallen das Trauma für die Entstehung 


eines Karzinoms in Frage kommt, vor allem 
bei Extremitätenkarzinomen. Auch in dem von 
Henrich mitgeteilten Falle handelt es sich um 
ein Extremitätenkarzinom. Ein Arbeiter hatte 
sich IO Jahre vorher eine Verbrennung des 
rechten Armes zugezogen, bei der die Haut des 
ganzen Vorderarmes und ein Teil der Oberarm- 
haut verloren ging und später durch Narben er- 
Er hatte sich dann 14 Wochen vor 
Entstehung der Erkrankung eine Verletzung da- 
durch zugezogen, daß ihm der Arm eines Web- 
stuhls gegen den früher erkrankten rechten Ober- 
arm schlug, wobei sich eine Blase von Taubenei- 
größe bildete. 2 Wochen später zog er sich 
noch einmal dieselbe Verletzung an derselben 
Stelle zu, so daß die Blase platzte. An dieser 
Stelle entwickelte sich allmählich ein jeder Therapie 
trotzendes Geschwür, welches sehr schmerzhaft 
war und leicht blutete. Die Ränder des Ge- 
schwürs waren wallartig aufgeworfen, gezackt; 
der Patient selbst magerte sichtlich ab. Mit 
der Unterlage zeigte sich das Geschwür fest ver- 
lötet. Eine mikroskopische Untersuchung stellte 
ein an Zellen reiches on eroid_Isst. Auf eine 
hohe Amputation des erarms, welche vorge- 
schlagen worden war, ließ sich der Patient nicht ein, 
stellte sich aber dann ca. 2 Monate später mit 
einer großen Geschwulst vor, die sich an der 
Stelle gebildet hatte, wo zur mikroskopischen 
Untersuchung eine Probeexzision aus dem Tumor 
gemacht worden war. In der Achselhöhle zeigten 
sich ausgedehnte harte Drüsenschwellungen. Be- 
reits 6 Wochen nach der dann erfolgten Exarti- 
kulation des Armes im Schultergelenk war in der 
Narbe ein Rezidiv aufgetreten, welches nicht mehr 
operativ beseitigt werden konnte. Patient erlag 


kardiogramme und Sphygmogramme (Verlang-© der Erkrankung, so daß durch Sektion festgestellt 


samung, Verschwinden von Extrasystolen) objek- 
tiv belegt; und zwar leistet die passive manuelle 
Heilgymnastik, wie aus den Krankengeschichten 
ervorgeht, bei den Kranken mit Herzschwäche 


werden konnte, daß der Tumor bis auf die 
Rippen gewuchert war, die Pleurahöhle jedoch 
freigelassen und auch sonst keine Metastasen hervor- 
gerufen hatte. Unzweifelhaft hat hier nach Hen- 
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rich das Trauma einen Einfluß auf die Karzinom- osteoplastischen Knochen-Periost-Weichteillappen 
entwicklung, in der allerdings bereits narbig ver- nach Wagner wird die erkrankte Grehirnpartie 
änderten Haut, gewonnen, so daß man diesem freigelegt. Die Dura zeigt dann gewöhnlich 
Fall die Ribbert’sche Theorie zugrunde legen namentlich bei genuiner Epilepsie eine starke 
kann. In dem von Henrich beschriebenen Spannung (Kocher, Friedrich, Krause); 
Falle hatte nicht nur der Schlag des Webstuhl- jedoch kommt auch bei der Jackson’schen 


armes, ~sondern auch—die. Erobeexzision eine Epilepsie diese Spannung häufiger vor. Hier 

Karzinomentwicklung_jn. der_narbig veränderten “wird nun die Dura am besten mit Kreuzschnitt 

Haut veranlaßt. Allerdings ist es schon lange inzidiert und umgeklappt. Die freigelegte Gehirn- 
bekannt, daß an der Haut der Extremitäten Kar- oberfläche wird im Bereich der erkrankten Partie 
zinom bei narbiger Veränderung, so namentlich sodann 5 Minuten lang mit dem Daumen massiert. 
nach Brandnarben auftritt und daß auch an Nach dieser Prozedur kann man die Dura schließen 
anderen Stellen des Körpers sich Karzinome in oder nach Kocher zu einer Ventilbildung heran- 
der Haut entwickeln, wenn letztere jahrelang ziehen. Auf alle Fälle muß jedoch die Dura er- 
einem chronischen Reiz ausgesetzt und dadurch öffnet werden, da bei einem früheren Fall, in dem 
krankhaft verändert war. die Gehirnoberfläche durch die ungespaltene Dura 


k inom und Zahnprothese“ behandelt hindurch massiert worden war, sich keinerlei Er- 


eine Arbeit von Hahn (Breslau) (Berl. klin. folg zeigte, vielmehr kurze Zeit später die Anfälle 
Wochenschr. 1910 Nr. 3). In diesem Falle hatte ZU! ückkehrten, Erst als später in der zuerst be- 
sich innerhalb kurzer Zeit nach einer gering- schriebenen Weise operiert wurde, schwanden die 
fügigen Verletzung durch die scharfe Kante eines Anfalle allmählich und sind seit 4'/ Jahren voll- 
lang herausstehenden Weisheitszahnes ein Zungen- ständig ausgeblieben. In 3 anderen Fällen ist 
karzinom entwickelt. Allerdings bestand außer- ebenfalls die Heilung längere Zeit beobachtet. Inter- 
dem eine Leukoplakie, aus der sich erfahrungs- essant ist der Sektionsbefund eines Patienten, 
gemäß Karzinome häufiger entwickeln. Trotz welcher Anfälle hatte, die auf J ackson sche 
der sofort vorgenommenen Operation, bei der Oder aber auf genuine Epilepsie zurückzuführen 
jedoch der den Reiz auf die Zunge ausübende Waren und der die erwähnte Operation gut über- 
Zahn nicht entfernt worden war, ging der Patient Stand, einige Zeit später aber im Status epilepticus 
rasch zugrunde. Da derartige Fälle von Karzinom- zugrunde ging. Die Dura zeigte nirgends Adhä- 
entwicklung in der Zunge durch den Reiz scharf. !onen an den Stellen, wo die Gehirnmassage 
kantiger Zähne häufiger beobachtet werden, gibt ausgeübt worden war. ‚Auf dem Durchschnitt 
Hahn den Rat, derartige Zähne möglichst früh- ?eigte sich an den massierten Partien die graue 
zeitig zu entfernen, nach der Extraktion und Substanz der Rinde stark reduziert. An einzelnen 
nach chirurgischen Operationen in der Mund- Stellen war sogar die graue Substanz des Gehirns 


höhle die Defekte durch zahnärztliche Prothesen Vollständig geschwunden. Durch die Massage war 
zu decken und dadurch jeden Reiz der Schleim- Also nach der Auffassung von Bircher die graue 
häute zu vermeiden. Substanz des Krampfzentrums atrophisch ge- 
‚Ein Beitrag zur operativen Behandlung der NN tine Porong dar E pEEp Ie 
re FA = möglich erscheint. Man kann also, nachdem man 
Epilepsie“ ist von E. Bircher aus der chirur- durch faradische Reizung nach Krause das 
gischen Abteilung der kantonalen Krankenanstalt Krampfzentrum festgestellt hat, durch die Massage 
zu Aarau (Zentralbl. f. Chir. 1910 Nr. ı) mitge- nach Bircher dasselbe erreichen, wie durch 
teilt. Nach dem Vorschlage Horsley’s hat die Exzision. Es hat jedoch die Massage noch 
Krause zuerst die operative Behandlung der den Vorteil, daß die Rindenpartie nicht plötzlich, 
traumatischen und genuinen Epilepsie in Angriff sondern ganz allmählich ausgeschaltet wird und 
genommen. Seine Methode besteht im wesent- daher die Lähmungen motorischer und sensibler 
lichen darin, durch faradische Reizungen mit Bahnen, wie sie nach der Exzision auftreten 
Elektroden das Krampfzentrum im Gehirn zu be- müssen, ausbleiben. Da außerdem die Massage 
stimmen, welches dann exzidiert wird. Die Er- ein schonendcres Verfahren darstellt als die Ex- 
folge, welche Krause mit dieser Methode hatte, zision, empfiehlt Bircher seine Methode zur 
sind allerdings nicht sehr ermutigrend (vgl. „Die Nachprüfung. 
operative Behandlung der Epilepsie“, Med. Klinik IE l . 
1909). Denn bei 38 operierten Fällen hatte er Aus dem Sanitätsbericht über die Kgl. Preuß. 
nur 5mal Erfolg, während 3 Patienten kurz nach Armee 12., 13., 19. Armeekorps sowie des Kais. 
der Operation starben. Die Daten beziehen sich auf ostas. Detachements vom I. Okt. 1906 bis 30. Sept. 
die Jackson’sche nicht traumatische Epilepsie, [ 1907 (Berlin E. S. Mittler & Sohn 1909) inter- 
wobei allerdings von einer Dauerheilung erst | essieren die Daten über die Blinddarmerkrankung. 
5 Jahre nach der Operation gesprochen wird. $ Auf den internen Stationen hat die Behandlung 
Bircher berichtet über ein anderes Verfahren, der \Wurmfortsatzentzündung mit Opiumgaben 
welches seit Jahren in der Anstalt geübt wird immernoch warme Anhänger, wiewohl nach unseren 
und viel einfacher als die Krause’ sche Exzision modernen chirurgischen Anschauungen eine Dar- 
des KRindenzentrums sein soll. Durch einen reichung von Morphium und Opium als verfehlt 
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gelten muß, da dadurch die Symptome der Erkran- 
kung verschleiert, die Schwere der Erkrankung über- 
sehen und infolgedessen der richtige Zeitpunkt zur 
Frühoperation verkannt wird. Die Zahl der Blind- 
darmoperationen ist auch in der Armee von Jahr 
zu Jahr im Steigen. So wurden 1902—1903 
121 operiert mit 18,2 Proz. Mortalität, 1903 — 1904 
206 mit 16,5 Proz., I904— 1905 260 mit 17,3 Proz., 
1905—1906 402 mit 13,2 Proz, 1906—1907 596 
mit 9,9 Proz. Von den in diesem Jahre 537 ge- 
heilten Patienten sind 372 gleich 69,3 Proz. dienst- 
fähig geblieben. Auch hier zeigten sich die Vor- 
teile der „Frühoperation, da von 356 Fällen, 


und seine Umgebung beschränkt war, während 
das Peritoneum sich noch nicht krank zeigte, nur 
3 gleich 0,84 Proz. starben, während von 90 Fällen, 
wo bereits eine freie progrediente Bauchfell- 
entzündung bestand, 52,2 Proz. starben. Auch in 
der Armee hat die Frühoperation bei der Blind- 
darmentzündung sich von Jahr zu Jahr mehr An- 
hänger erworben. Wichtig ist das Ergebnis, daß 
auch nach diesem Material die Radikaloperation 
am besten im freien Intervall ausgeführt wird. 
en Au SE a die sofortige Ope- 
ration gute Resultate, während Spätoperationen 
die testen Resuffate liefern Dies entspricht 
den Auffassungen, “die Sonnenburg schon vor 
vielen Jahren geäußert hat und die er in einer 
Arbeit „Die Frühoperation bei Appendicitis“ (Berl 
klin. Wochenschr. 1909 Nr. 45) niederlegt.” Da 
“die Diagnose der Appendicitis durchaus nicht so 
einfach ist, empfiehlt er, durch die verschiedensten 
Untersuchungsmethoden die Erkrankung einwand- 
frei festzustellen. Daher hält er auch noch an 


sich bei der Rizinusbehandlung nicht nach wenigen 
Stunden die Peristaltik einstellt, darf mit der Ope- 
ration nicht länger gewartet werden. Da nach 
Sonnenburg das Frühstadium der Erkrankung 
in der überwiegenden Anzahl der Fälle sich nur 
auf die ersten 24 Stunden erstreckt, muß die 
Diagnose und die Indikation zur Operation mög- 
lichst rasch gestellt werden. Nach Sonnenburg 
schwankt die Mortalität bei der Frühoperation 
zwischen i Infektion mit viry- 
akterien der Exitus, welcher durch rasche 


Toxinbilduygg und die dadurch eintretende Hess 
schwache erfolgt, auch durch die Operation nicht 


bei denen die Erkrankung auf den Wurmfortsatz vermieden werden kann. 


Wenn Sonnenburg 
den Rat gibt, die pathologisch-anatomische Dia- 
gnose, ob es sich um eine katarrhalische, eine 
gangränöse oder andere Form der Appendicitis 
handelt, möglichst vor der Operation zu stellen, 
so hat dies allerdings seine Berechtigung, doch 
ist die Durchführung dieser Forderung nicht 
immer möglich, da ja die pathologisch-anatomi- 
schen Veränderungen mit den klinischen Sym- 
ptomen durchaus nicht immer Hand in Hand gehen. 


Peritonitis“ berichtet Blumberg (Berliner klin. 


ruhoper 
in einer besonderen Untersuchungsmethode uns 
über die Prognose der Appendicitis vor der Ope- 
ration näheren Aufschluß zu geben. Auch er 


legt der_zirkumskripten Muskelspannung (défense 
musculaire) ein großes Get ‚ beton 


der Leukocytenzählung und an der Arneth- jedoch, daß diese Spannung im Anfangsstadium 


| 
schen Methode fest. Nur so könnten die Falle von 


üdoappendicitis, wie sie bei Hyste- 
rischen vorkommen, durch Feststellung der Leuko- 
eytenzahl richtig erkannt und von der Operation 
ausgeschlossen werden. Außerordentlich häufig ist 


die akute katarrhalische Appendicitis. Die 
cawere des Krankheıtsbildes hangt nach Sonnen- 


burg lediglich von der _Virulenz _der krank- 
machenden Bakterien ab. In vielen Fällen verraten 


der Appendicitis häufig fehlt und andererseits 
auch vom praktischen Arzt nicht so leicht erkannt 
wird. Auch dem Druckschmerz_ wird so nament- 
lich von Kraus — der es „als Leitsymptom nicht 
bloß der chronischen sondern auch der akuten 
appendikulären Prozesse, speziell auch aller 
Appendicitisanfälle“ betrachtet — ein großer Wert 
für die Diagnose beigemessen. Noch einwand- 
freier hält Blumberg das von ihm angegebene 
Phänomen, welches er bereits im Jahre 1907 be- 


Pulsbeschleunigungen Temperaturerhöhun lo- 
Be herz, die Schwere der Erkrankung schrieben hat (Münchener med. Wochenschr. 1907 
och muß beim Fehlen dieser Symptome auch „Nr. 29,-zumal er beobachtete, daß Dei Fällen, 


in den Fällen sofort operiert werden, wo eine 
skelspannugg. besteht. Für die Rizinus- 


welche sich durch die Operation als äußerst 
schwere zeigten, überhaupt keine Druckschmerz- 
haftigkeit bestanden hatte. 


` behandlung sind nur wenige Fälfe geeignet und 
„ zwar solche, bei denen wir eine heftigere akute Infek- 
tion ausschließen können, also mehr bei den 


Das Blumberg'sche 
Phänomen ist der Schmerz 


welcher entsteht 
wenn man die d k 


27 Re 
rückende Hand 


chronisch auftretenden katarrhalischen Formen,, 
Onnenburg bezweckt damit die Anregung der 


Peristaltik, die Entfernung retinierter Massen aus 
dem Wurmfortsatz und dadurch ein rascheres Ab- 
klingen des Anfall. Er betont dabei ausdrück- 
lich — „die Behandlung des akuten Anfalles 
unter bestimmten Voraussetzungen mit einem 
Abführmittel ist demnach eine chirurgische und 
eignet sich nicht für die Privatpraxis“. Denn wenn 


lötzlich abhebt: „Während von dem Druck- 
schmerz im wesentlichen das gedrückte intra- 
abdominelle Organ betroffen wird, schnellt 
bei dem plötzlichen Drucknachlaß infolge der 
großen Elastizität der Bauchwand die eingedrückte 
Partie derselben mit einer gewissen Kraft zurück 
und es wird dadurch dieser Teil der Bauchwand 
sowie seine Umgebung und hiermit ein Teil des 
Peritoneums bzw. der Serosa der Därme er- 
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schüttert.“ Da das gesunde Peritoneum fast ganz 
unempfindlich ist, so gibt ein intensiver Schmerz 
beim Aufheben der palpierenden Hand ein un- 
trügliches Zeichen für die Erkrankung des Peri- 
toneums. Nach Blumberg tritt dieses Zeichen 
der Erkrankung des Peritoneums viel früher auf 
als alle anderen und ist auch viel leichter fest- 
zustellen. So kommt es vielfach vor, daß der 
Patient bei Auslösung des Phänomens heftigen 
Schmerz äußert und das Gesicht verzerrt, während 
er bei dem einfachen Druckschmerz keinerlei 
Reaktion zeigt. Auch aus dem raschen Anwachsen 
des Blumberg'schen Schmerzphänomens kann 
man einen Schluß auf die schwere pathologische 
Veränderung am Wurmfortsatz schließen. Außer 
Blumberg hat sich auch noch anderen Be- 
obachtern das Phänomen bewährt. Blumberg 
macht darauf aufmerksam, daß selbstverständlich 
alle anderen Untersuchungsmethoden nebenbei 
herangezogen werden müssen und daß er seine 
Methode nur als gutes Unterstützungsmittel an- 
gewandt wissen will. 

Einen „Bericht über 600 Lumbalanästhesien“ 
gibt Meißner aus der von Bruns’schen Klinik 
(Bruns Beiträge z. klinischen Chirurgie Bd. 64 H. I). 
Der Eingriff wurde in den letzten 3 Jahren an 
600 Patienten gemacht. Anfangs mit Tropokokain, 
später mit Novokain, wobei sich Novokain in 
5 proz. Lösung (höchster Originalampullen) in 
einer Dosis von 1!/ ccm vermischt mit 2'/, ccm 
Liquor am besten bewährt hat. Bei Anwendung 
dieser Mischung zeigten sich nur 4,I Proz. 
Fehlerfolge und nur 24 Proz. Neben- und Nach- 
wirkungen. Von der Beckenhochlagerung nach 
der Injektion ist von Bruns abgegangen, so 
daß die Methode nur bei Operationen unterhalb 
des Nabels in Anwendung kam. Für die Methode 
ist eine strenge Indikation nötig. Unter 17 Jahren 
wurden die Patienten von der Methode ausge- 
schlossen. Nierenerkrankungen gaben keine Gegen- 
indikationen. Die Mehrzahl der Patienten waren 
alte Individuen mit Herz- und Lungenkomplika- 
tionen. Meißner macht jedoch darauf aufmerk- 
sam, daß trotz dieser ermutigenden Resultate es 
sich durchaus nicht um eine gefahrlose Anästhe- 
sierungsmethode handelt, und daß dieselbe daher 
nur in Ausnahmefällen angewendet werden soll, 
vielfach auch durch die Anästhesierungsmethoden 
nach Braun und an den Extremitäten durch die von 
Bier angegebene Venenanästhesie ersetzt werden 
muß. In einer Arbeit „über Sterilisation von 
Novokain-Suprareninlösung“ von H. Braun 
(Deutsche med. Wochenschr. 1969 Nr. 52) hat 
Braun zwar auf Grund seiner bakteriologischen 
Untersuchungen nachweisen können, daß sich 
weder in den von den Höchster Farbwerken noch 
von der Firma Pohl gelieferten Tabletten 
Bazillen finden, ist aber der Meinung, daß doch 
gelegentlich einmal das Präparat bei vorrätigen 
im Handel erscheinenden Praparaten nicht steril 
ist. Er setzt daher der physiologischen Kochsalz- 
lösung, die zum Auflösen der Tabletten bestimmt 
ist, auf 1 1 Wasser 2 Tropfen offizinelle verdünnte 


Salzsäure zu. Die Novokain-Suprarenin-Tabletten 
können dann ausgekocht oder in Dampf sterilisiert 
werden, ohne von ihrer Wirksamkeit irgend etwas 
zu verlieren. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Die Ausführungen von Schorlemmer 
und Selter Beiträge zur Diagnostik der Ab- 


ominalkarzinome u und Tumoren unter besonderer 


Berücksichtigung der Brieger’schen und der 


Kaseinreaktion (Zeitschr. f. klin. Medizin Bd. 69 
a Zen, nt 


eft I u. I enthalten eine Reihe von wichtigen 
elunden, deren Nachweis im gegebenen Falle 
diagnostisch verwertet werden kann. Allein be- 
weisend für die Diagnose „Krebs“ sind nach den 


Verfassern isolierte Krebszellen und_S j : 


artikel nüchtern ım sedımentierten Mageninhalt 
oder im Spülwasser des Magens oder Darms oder 
als Exzisionsstückchen gefunden oder gewonnen, 
die unter dem Mikroskop in einwandfreier Weise 
die Diagnose „Krebs“ erhärten. Stark unter- 
stützend können in die Wagschale fallen, und 
zwar schon in einem sehr frühen Stadium, aus 
dem Röntgenbild nachweisbare, raumbeengende 
Tumorerscheinungen Unterbrechung der normalen 
Magenkontur, sowie Haftenbleiben von Bismut- 
residuen auf ulzerierenden Flächen, welche noc 
ı 2 Tage nach Eingabe an gleicher Stelle auf 
dem Piatincyanürschırm beobachtet werden). 
Dauernde okkulte Blutungen nachgewiesen bei 
blutfreier Kost und unter Ausscheidung aller mög- 
lichen Fehlerquellen, wie Zahn-, Nasenbluten usw. 
sprechen nach Ansicht der Verfl. ebenso wie die 
dauernde Gewichtsabnahme ohne allen anderen 
Grund für die Entwicklung eines bösartigen 
Neoplasmas. Von größter Wichtigkeit ist natur- 
lich auch der Nachweis eines fühlbaren Dumors, 
sowie die Betrachtung und Klarlegung einer 
Faanomalosen. Fläche mit Hilfe des _Osophago- 
s der Rektoskops. (nach Aus- 
schließung von en Prozessen mit Hilfe der 
Wassermann'schen Reaktion). \Werdäehtig 
für die Krebsdiagnose ist das Fehlen oder rasche 
Sinken Salzsäure, sowie eventuell das Auf- 
treten von Milchsäure; doch ist die Milchsäure 
icht "Charakteristisch Tür das Vorkommen von 
Karzinom. Sie kann vielmehr überall da auf- 
wo nn mi 


ahnlıche Ausschlige, söwie Ascites als eventuell 
verdächtige pramonitorische Zeichen des Karzinonıis 
bei jeder suchung stets im Auge zu behalten 
sind. der Bestimmung "psingchaltes 
im Blut ist für die Diagnose der Karzinome des 
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Magendarmtraktus nichts gewonnen. Eine ab- 
solu Tisei rklarung für das Auftreten 
eines vermehrten Antitrypsingehaltes im Blut ist 
vor der Hand nicht zu geben. Nach dem vor- 
liegenden Material scheinen aber außer einem 
Leukocy l und Freiwerden eines Leuko- 
hierfur vortamdeft zu sein. Eine Erhöhung des 
Antitrypsingehaltes kommt bei den verschiedensten 
Erkrankungen vor und kann diagnostisch nicht 
verwertet werden. 


Borodenko hat an dem nach der Methode 
von Heidenhafn gebildeten kleinen Magen 
interessante Untersuchungen über den nervösen 
Regulationsmechanismus der Magensaftsekretion, 
insbesondere über das Regulations- 
zentrum in der Regio pylorica angestellt 
(Internationale Beiträge zur Path. u. Ther. der 

nahrungsstorungen, z er- 


ie Entstehung 
gewisser, bei organischer Magenerkrankung auf- 
tretender Sekretionsstörungen ergeben. Der Unter- 
schied zwischen dem nach Pawlow und dem 
nach Heidenhain angelegten Magen besteht 
rin, daß nach Pawlow die 


eschieht, während die Serosa und 
die Muskularis in Form einer breiten Brücke auf 
den kleinen Magen übergehen, die Äste des 
N. vagus mittragend, wodurch die Funktion des 
kleinen Magens diejenige des großen vollständig 
Bei der Operation nach Heiden- 
kleine N: ann all- 
| Es werden somit diejenigen 
. vagus durchschnitten, die bei der 
Operation nach Pawlow intakt zum kleinen 
Magen verlaufen. Auf Grund seiner Beobach- 
tungen kommt Borodenko zu folgenden Re- 
sultaten: In der Pars pylorica des Magens befindet 
sich ein "nervöscs ationszentru 
Slagensaltsckretiog, Die Stellung dieses Zentrums 
in gewissem Sinne analog derjenigen des 
Plexus cardiacus bei der Herzinnervation und ist 
zwischen die letzten Kettenglieder des kleinen 
Sympathicus der Magenwand und das extragastrale 


N an eingeschaltet. Die Ausschaltung 


SeS egulationszentrums bewirkt € 
nuierliche Magensultsck tig In dem nach 
Heidenhain gebildeten Magenblindsack ist eine 


als Supersecretio continua _charakterisierte Sekre- 
tionsstörun Orhanden. ei der Sekretion im 
Heidenhain’schen Blindsack fehlt die „psy- 
Chische“ Phase fast ganz, und der Duodenalreflex 
Ist nicht mehr wirksam. Das vom Heidenhain- 
schen Blindsack gebildete Sekret hat normale Be- 
schaffenheit, d. h. es ist so wie das Sekret eines 

awlow'schen Blindsacks komponiert. Die Be- 
obachtungen am Heidenhain’schen Blindsack, 
wie diejenigen an Tieren mit getrenntem Fundus- 
und Pylorusteil des Magens hinsichtlich des Ab- 


Ser Magenaftsckretian 
durch im Blute kreisende chemische Stoffe und 


laufes und der Bedingungen zur Anregung der 
Sekretion bestätigen die Bickel’sche ] 
nach der die Sekretion 


deren Wirkung auf das Drüsenparefchym unter- 


halten wird, während der diskontinuierliche 
Charakter der Sckretion, wie die typische Gestalt 
der Sekretionskurven, also_dıe Regulation durch 
Nerveneinfluß (Pawlow) zustande kommt. Bei 
der normalen Art der Nahrungsaufnahme wird die 
Sekretion durch zentrifugale Impulse des extra- 
gastralen Nervensystems an allen Orten der 
Magenschleimhaut eingeleitet. Diese Impulse 


brauchen nicht über das regulatorische Sckretions-_, 
In der Folge wird 


zentrum im Pylorus_zu_gehen 
ie Magensekretion unterhalten durch chemische 


—— 


Stoffe, die teils resorbiertes Sekretin, teils resor- 
bierte Produkte aus der Nahrung sind und die 
auf das Magenparenchym direkt einwirken. Die 
Regulation dieser „chemischen“ Sekretion findet 
durch nervöse Impulse statt, bei denen sowohl 
das extra- als auch das intragastrale Nervensystem 
mitwirken. Speziell das endliche Aufhören der 
Sekretion wird durch nervöse Impulse veranlaßt, 
die in jedem Falle ihren Weg über das nervöse 
Regulationszentrum in der Regio pylorica nehmen 
müssen. Jeder Abschnitt des Magens, der von 
diesem Zentrum getrennt ist, zeigt kontinuierliche 
Sekretion. Aus dieser Auffassung des Mechanis- 
mus der Magensaftsekretion, besonders aus dem 
Nachweis gi in der j lori legenen 


egulationszentrums ergeben sich Hinweise auf 


die Genese gewisser bei organischen Magenerkran- 


kungen auftretender Sckretionsstörungen, 


Holzknecht (Münch. med. Woch. 1909 Nr. 47) 
hat den bisher nicht genügend bekannten Mechanis- 


mus, mittels dessen das Kolon des Menschen nor- 
malerweise seinen Inhalt befördert, auf dem Wege 


der Röntgendurchleuchtung an ca. 1000 Kolon- 
füllungen (per os), die 5—15 Minuten beobachtet 
wurden, studiert und nur zweimal Peristaltik an 
normalem Kolon gesehen. Auf Grund seines 
bisher vorliegenden Materials glaubt Holzknecht 
annehmen zu dürfen, daß die normale peristal- 
tische Beforderung des Koloninhaltes in den 
ca. 24 Stunden, die sie benötigt, nur den geringen 
Zeitraum von wenigen Sekunden einnimmt. 
Während der übrigen Zeit ruht das Kolon, Die 
Beförderung ist ein umfangreicher und vehementer 
Akt; sie geschieht durch plötzliche Verschie- 
bung einer langen, etwa ein Drittel des ganzen 
Kolon bildenden Kotsäule um ihre ganze Länge 
in den nächsten leeren, ungefähr ebenso langen 
Kolonabschnitt. Der Verschiebung der Kotsäule 
geht ein plötzliches Verstreichen der haustralen 
Segmentation voraus, und der gleiche Zustand 
besteht im nächstfolgenden leeren Kolonabschnitt 
während des Eindringens der Kotsäule, wird 
dann aber sofort wieder von der rasch eijn- 
tretenden haustralen Teilung der Säule abgelöst. 
Mit drei bis vier solchen ca. 3 Sekunden dauern- 
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den Verschiebungen, welche in Intervallen von 
ca. 8 Stunden erfolgen, wird das ganze Kolon 


sondern für richtiger, diese beiden Zustände mit- 
einander zu verbinden und von „atonischer Pyloro- 


durchwandert. Die haustrale Segmentation des ptose“ zureden. Therapeutisch empfiehlt von 
Kolon hat mit der Motilität nichts zu tun; sie Norden zur Bekämpfung der atonischen Pyloro- 


verhindert dieselbe und wird während der Loko- 
motation des Inhaltes aufgehoben. Ihr Zweck 
scheint sich auf die Vergrößerung der Kontakt- 
fläche zwischen Darmwand und Darminhalt zu 
beschränken. Daraus ergeben sich wesentliche 
Änderungen physiologischer und pathologischer 
Vorstellungen, welche anscheinend _nicht ohne 


praktische Konsequenzen auf unser diagnostisches 
n un er ches Handeln bleiben 


werden. Jedenfalls darf nicht mehr von lang- 
samer, es muß von seltener oder schwacher, effekt. 


_— 


ständiger Kolonperıstaltik pe 


An dem Material a nie 
in München war es aufgefallen, daß das klınisc 


Bild des Ulcus ventriculi von dem in den Lehr- 
üchern angegebenen Symptomenkomplex nicht 
unerheblich abweicht. Während man speziell 
im Norden Deutschlands bei den Ulcuskranken 
häufig sehr heftige Schmerzanfälle beobachtet, 
kamen Ulcusgastraleien in München viel seltener 
zur Beobachtung; vielmehr sah man ziemlich oft 
Fälle, bei denen an der Diagnose Ulcus nicht zu 
zweifeln war, nahezu ganz ohne Schmerz ver- 
laufen. Hand in Hand damit ging die Seltenheit 
der Feststellung einer Hyperacidität, ja subnormale 
We ee 
Eigentümlichkeit des Ulcus ventriculi in München 
hat Erich Meyer bereits im Jahre 1908 auf- 
merksam gemacht. Jetzt hat Curt Kayser das 
große Material derselben Klinik bezüglich des 
Verhaltens des Ulcus ventriculi in 
München (Münch. med. Wochenschr. 1909 Nr. 49) 
geprüft. Dabei kommt Verf. zu dem Resultat, 


daß beim Münchener Ulcus ventriculi Hyper- 


idität und stärkere Schmerzen ver 
selten sin anner ù ‘rauen sind in München 


n 
in ziemlich: gleich großer Zahl an den Ulcus- 


fällen beteiligt. Eine Vergleichung pathologisch- 
anatomischer und klinischer Häufigkeitszahlen 
beim Ulcus hält Kayser wegen des in einigen 
Orten, wie z. B. München, nachgewiesenen latenten 

unmoglıch. 


Verlaufess mancher _ Ulcusfälle für lich 
Eine Abnahme der Ulcushäufigkeit vom Norden 


Deutschlands nach dem Süden ist, da die patho- 
logisch-anatomischen Statistiken nicht einwand- 
frei sind und die wenigen vorlicgenden klinischen 
Zahlen keine erheblichen Differenzen zeigen, vor- 
läufig durch nichts bewiesen; sichergestellt sind 
nur regionäre Verschiedenheiten in der Häufig- 
keit von Subacidität und Hyperacidität, speziell 
auch beim Ulcus ventriculi. 

Nach den neueren klinischen und röntgeno- 


sam, die alten nptose (resp. Pylorus- 
ptose) und Magenatonie voneinander zu trennen, 


üf diese 


logischen Erfahrungen hält es y,Noorden (Die 
Therapie d. Gegenwart 1910, Januar) nicht für rat- 


ptose- folgende Maßnahmen: Vermeidung 
starker Belastung des Magens. Daher sind kopiöse 
Mahlzeiten und allzu schnelle Füllung des Organs 
zu meiden. Kleinere häufige Mahlzeiten sind 
größeren seltenen vorzuziehen. Meist ist die 
gleichzeitige Aufnahme von festen und flüssigen 
Stoffen zu verbieten. &JErleichterung schneller 
Magenentleerung durch Rückenlage nach den 
Hauptmahlzeiten, am besten mit leichter Wendung 
des Körpers nach rechts. & Anwendung von 


Tonus erhölffnden Mitteln, vor allem Strychni 
Aufbesse- 


nd Physostigmin, ferner Pilocarpin. C 
a a eaen neurotischen Zustandes der 


Patienten. (3 Anlegung von stützenden Binden. 


©) Die Fe ung der Bauchhöhle durch 
möglichste Steigerung der uhr. 


Zur Behandlung des Pylorospasmus bei! Säug- 


lingen empfiehlt Rosenstern (Deutsche med. 


Woch. 1910 Nr. I) eine systematische Zufuhr 
von Salzlösungen per rectum und zwar 
nicht in Gestalt von Klysmen, sondern in Form von 
Rektalinstillationen. Als Apparat dient dazu ein 
Irrigator mit langem Schlauch, in dessen Mitte 
ein Glasrohr mit Hahn eingeschaltet und dessen 
freies Ende durch ein zweites Glasrohr mit einem 
längeren Darmschlauch in Verbindung gesetzt 
wird. Das Darmrohr wird möglichst weit ein- 
geführt und durch Heftpflasterstreifen so am 
After verklebt, daß nichts ausfließen kann. Nach 
Füllung des Irrigators wird dann der Hahn ein 


wenig gelüftet, so daß die Flüssigkeit tropfen-' 
weise ausfließt, in der Minute etwa 30— 40 Tropfen. 


Der Apparat wird zweimal täglich für etwa 
2 Stunden in Anwendung gebracht; auf diese 
Weise gelingt es, dem Körper ein größeres 
Quantum Flüssigkeit (etwa 500 ccm) zuzuführen. 
Als Flüssigkeit verwendet Rosenstern die 


Ringer'sche Lösung: NaCl 0,42, CaCl 
0,24, Aquae 10000. Beachtenswert war in allen : 


4 von Verf. in dieser Weise behandelten Fällen 
eine prompte Beeinflussung des Erbrechens und 
damit in 3 Fällen der Beginn einer besseren 
körperlichen Entwicklung. L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Ohrenheilkunde. 
Die meisten bisher angegebenen Methoden, das 
Trommelfell gegen operative Eingriffe, insbesondere 
gegen die Parazentese unempfindlich zu machen, 
haben entweder nur einen unvollkommenen Erfolg 
gehabt, oder sie sind so umständlich, vielleicht 
selber so schmerzhaft, daß sie für einen kurzen 
Eingriff, wie es gerade die Parazentese ist, nicht 
ernstlich in Betracht kommen. Es werden denn 
auch immer wieder neue Verfahren, eine örtliche 


Anästhesie des Trommelfells zu erzielen, bekannt 
gegeben. Das neueste stammt von Ruprecht 
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(Monatsschr. f. Ohrenheilkunde 1909 Bd. 43). Man 
nimmt danach eine etwa bohnengroße Menge 


tut man ein winziges Watteflöckchen und bringt 
es, völlig mit dem Alypinsuprareninbrei getränkt, 
unter Leitung des Spiegels mittels einer Pinzette 
so auf das Trommelfell, daß es vor allem in seiner 
oberen Hälfte gut damit bedeckt ist. Das ganze 
Trommelfell wird dann durch Leitungsanästhesie, 
entsprechend dem Verlauf mar 
anästhetischh Damit das Anästhetikum gut ein- 
wirkt, stützt der Patient den Ellenbogen der ge- 
sunden Seite auf den Oberschenkel, legt den 
Kopf mit dem gesunden Ohr in die Hand des 
aufgestützten Armes und bleibt 15—20 Minuten 
in dieser Stellung. Kleine Abweichungen sind 
erlaubt, da wohl kaum ein Patient so lange in 
einer Zwangshaltung verharren könnte. Schwache 
Patienten läßt man besser liegen. Nach der vor- 
geschriebenen Zeit wird die Watte — selbstver- 
ständlich wiederum unter Leitung des Spiegels — 
entfernt, und die Parazentese läßt sich schmerz- 
los ausführen. Hierzu gehört vor allenı ein haar- 
scharfes, dünnes Parazentesenmesser. Eine In- 
toxikationsgefahr besteht nicht, auch nicht bei 
Anwendung des Breies in der Paukenhöhle, so- 
fern die Dosis von 0,15 g Alypin nicht um ein 
Erhebliches überschritten wird. Ruprecht hat 
nach dieser Methode gı Parazentesen, darunter 
26 an Kindern unter 12 Jahren, 16 Hammeramboß- 
extraktionen und 12 Hammerextraktionen ausge- 
führt. Nach Verlauf von 20 Minuten war stets 
volle Anästhesie eingetreten; sie dauerte im Mini- 
mum 15, im Maximum 45 Minuten. Nur bei der 
Gehörknöchelchenextraktion trat gelegentlich eine 
geringe Schmerzhaftigkeit in dem Augenblicke 
auf wo in der Gegend des kurzen Fortsatzes 
noch vorhandene Trommelfellreste — wegen des 
N meatus auditivi ext. — abgelöst werden mußten. 


‚ Eine Anzahl von Arbeiten der jüngsten Zeit 
liefert bemerkenswerte Beiträge zur Ätiologie der 


Streptococcus pyogenes in Betracht, zu dem sich 
Meran: im weiteren Verlauf der Entzündung 


ist der S s gesellt. 


nter den Kapselkokken sind der Diplacaccus _ 
pneumoniae mt vor allen der Streptococcus 


Ku zu nennen. Dieser letztere spielt nur zu 


olt eine böse, bisher nicht genügend gewürdigte 


Rolle. Während die kapsellosen Bakterien an der 
Eintrittspforte —- also am Trommelfell und an 
der Paukenhöhlenschleimhaut — heftige Symptome 
machen und sich rasch im Wearzenfortsatz unter 
markanten Erscheinungen entwickeln zu einer 
Zeit, wo oft noch die Symptome an der Eintritts- 
pforte fortdauern, machen die Kapselkokken an 
der Eintrittspforte selbst nur unbedeutende Sym- 
ptome, verbreiten sich langsam im Knochen und 
entwickeln sich hier unter geringfügigen Erschei- 
nungen mit ganz erheblicher Zerstörung des 
Knochens, bis das Ergriffensein lebenswichtiger 
intrakranieller Gebilde in alarmierender Weise 
von dem Wirken der Bakterien Kunde gibt. 
Ruttin verlangt daher, daß der Praktiker sich 


in allen Fällen von Otitis wenigstens durch_ei 
Deckglaspränartt—eertrbef_ orientiert, vrelche de 


eiden Bakteriengruppen_als atiologischer Fakto 
ın Betracht kommt. Die Mastoiditis wırd nach 

en Untersuchungen von Neumann und Ruttin 
häufiger durch Kapselkokken bedingt als durch 
kapsellose Kokken. Mehr noch allerdings als die 
Einteilung in Kapselbakterien und kapsellose 
Erreger fällt für die Entstehung der akuten Mastoiditis 
der anatomische Bau des Warzenfortsatzes 
ins Gewicht. In einem sklerotischen Fortsatz wird 
sich ein Empyem nicht entwickeln können; in 
einem diploetischen wiederum wird sich die ent- 
zündliche Erkrankung weniger leicht in eine eiterige 
umwandeln, weil der diploetische Warzenfortsatz 
aus zahlreichen kleinen Zellräumen besteht, in 
denen massenhaft zellige Elemente dem Organis- 
mus im Kampfe gegen die Mikroorganismen zur 
Verfügung stehen. Der pneumatische Warzen- 
fortsatz hingegen enthält große, nur an den 
Wänden mit dünnem Epithel bekleidete, sonst 
leere Räume, in denen ein Exsudat gleich einem 
Nährboden die Entwicklung einer üppigen Rein- 
kultur von Bakterien begünstigt. 


Auch Honda bestätigt in seinen Beiträgen 
zur Bakteriologie bei der Otitis media purulenta 


— 


acuta (Pa SSow 's Beiträge 1909 Bd. '3 Heft I u. 2) 
die Gefährlichkeit des Streptococcus mucosus. 


Sämtliche Fälle mit Streptococcus mucosus kamen 
zur Operation. Der Diplococcus pneumoniae 
gefunden. Und aach er betont wie DE 
dies schon lange bekannt ist — daß der Verlauf 
der akuten Mittelohrentzündung nicht allein von 
der Virulenz der Erreger abhängig ist, sondern 
mehr noch von ungünstigen topographisch-ana- 
tomischen Verhältnissen ım \Varzenfortsatz und 
dem Allgemeinzustand des Patienten. 


Zu den schwierigsten Aufgaben des Arztes 
gehört anerkanntermaßen der Nachweis der Simu- 
lation von einseitiger Taubheit. Bezeichnend hier- 
für ist — wie Passow hervorhebt — die große 
Zahl der Methoden, die zur Entlarvung in 
lanten dienen sollen. Marx lenkt daher in der 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde usw (1909 Bd. 59) 
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die Aufmerksamkeit auf ein ganz einfach zu 
handhabendes Instrument, das ihm bei der Ent- 
larvung der Simulation einseitiger Taubheit sehr 


gute Dienste geleistet hat:_den von Bärany an: 
gegebenen Lärmapparat. lan steckt den 
Apparat ın das e des Patienten und 
fragt ihn, wenn der Apparat in Tätigkeit ist, 


ob er dies höre. Dabei ist natürlich zu beachten, 
daß der Patient nicht von den Lippen abliest; 
man stellt sich deshalb an die Seite oder hinter 
den Rücken des Patienten. Die Patienten ließen 


sich in allen Fällen, in denen Marx den Lärm- 
apparat anwandte, täuschen, weil sie glaubten, 

y N ae Hörprü = 
esunde Auch der schlaueste 
Simulant merkt nicht, worauf es ankommt, und 
antwortet sofort. Damit ist natürlich bewiesen, 
daß das angeblich taube Ohr hört. Das gesunde 
Ohr kann ja nicht hören, weil es durch den 
Lärmapparat — natürlich nur vorübergehend — 
künstlich taub gemacht worden ist. 

A. Bruck-Berlin. 


Il. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Außerordentliche Generalversammlung 
des Zentralkomitees für das ärztliche 


Fortbildungswesen in Preußen 
am Sonnabend den ı5. Januar ıgıo im 
Kaiserin Friedrich-Hause. 

Nach dem stenographischen Bericht. 


Tagesordnung. 


I. Das erste Dezennium des ärztlichen Fortbildungswesens, 
ein Rückblick. 
2. Das ärztliche Fortbildungswesen und die geplante An- 


gliederung « der preußischen Ärzteschaft an das Mini- 
sterium des Innern. 


Von den in Preußen in 28 Städten bestehenden lokalen 
Vereinigungen waren 26 durch offizielle Delegierte vertreten 
(unter ihnen die beiden geschäftsführenden Professoren der 
Akademien für praktische Medizin in Cöln und Düssel- 
dorf). Es waren anwesend aus Aachen: Geh. San.-Rat Dr. 
Krabbel; Altona: Dr. Cimbal, Prof. Dr. König, Prof. 
Dr. Umber; Barmen: Dr. Koll; Beuthen: Med.-Rat Dr. 
La Roche; Berlin: Staatsminister Dr. v. Studt, Exzellenz, 
als Ehrenmitglied (nahm an der Abstimmung nicht teil, San.- 
Rat Dr. Alexander, Prof. Dr. Hahl, Geh. San.-Rat Prof. 
Dr. Körte, Prof. Dr. R. Kutner, Gen.-Arzt Dr. Scheibe, 
(seh. San.-Rat Dr. Schwechten, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Waldeyer;, Bielefeld: San.-Rat Dr. Huchzermeier; 
Bochum: Dr. Leick (Witten); Bonn: Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Garré; Breslau: Dr. Robert Asch, Prof. Dr. Tietze; 
Bromberg: San.-Rat Dr. Dietz; Cöln: Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Bardenheuer, Prof. Dr. Hochhaus; Danzig: Prof. 
Dr. Barth; Dortmund; Dr. Rindfleisch; Duisburg: San.- 
Rat Dr. Lentzmann; Düsseldorf: Prof. Dr. Hoffmann, 
Prof. Dr. Lubarsch; Elberfeld: San,-Rat Dr. Eichhoft; 
Frankfurt a. M.: Studtarzt San.-Rat Dr. König; Prof. Dr. 
Rehn; Görlitz: Dr. Stein; Halberstadt: Dr. Barthauer; 
Halle: Prof. Dr. Ad. Schmidt; Hannover: Reg.- und Geh. 
Med.-Rat Dr. Gürtler; Königshütte: San.-Rat Dr. Hart- 
mann; Münster i. W.: San Rat Dr. Bäumer; Posen: Reg.- 
und Geh. Med.-Rat Dr. Schmidt; Stettin: Prof. Dr. Neißer; 
Wiesbaden: Prof. Dr. Weıntraud; Zeitz: Dr. Richter. 

Der Vorsitzende Herr Waldeyer begrüßt die Erschie- 
nenen und erteilt das Wort dem Generalsekretär Herrn 
R. Kutner zum Bericht über Punkt I der Tagesordnung. 
Der Referent führt aus: Im Beginn des laufenden Jahres 1910 
sci ein Dezennium verflossen, seitdem die Kurse für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen ins Leben getreten sind. Aus kleinsten 
Anfängen heraus wuchs die preußische Organisation zu einer 
bedeutungsvollen Einrichtung, dazu bestimmt, jedem Arzte in 
Preußen unentgeltlich die Gelegenheit zur Weiterbildung 
seines Könnens zu geben, um ibn hierdurch zu befähigen, 
mit den gerade auf dem Gebicte der Medizin überaus 
vielgestaltigen und schnellen Fortschritten der Medizin stets 
gleichen Schritt zu halten. In richtiger Erkenntnis, daß von 


einem wohlunterrichteten Ärztestande die Volksgesundheit und 
hiermit eine der wichtigsten Voraussetzungen der gedeihlichen 
Entwicklung jeder Nation fast unmittelbar abhängig ist, hat 
die Preußische Unterrichtsverwaltung jederzeit die Ausbrei- 
tung der ärztlichen Fortbildung in dankenswerter Weise 
unterstützt. So wurden bis zum heutigen Tage allmählich 
in 28 großen preußischen Städten örtliche Vereini- 
gungen geschaffen, die sich der Fortbildung der Ärzte 
durch die Veranstaltung unentgeltlicher Fortbildungskurse 
und -vorträge widmen; sie alle gehören dem Verbande des 
am 19, Januar 1901 begründeten Zentralkomitees für 
das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen an. 
Die wichtigsten FEntwicklungsstufen unserer Bestrebungen 
sind bezeichnet durch: die Begründung der staatlichen 
Sammlung ärztlicher Lehrmittel im Jahre 1902 zu 
dem Zwecke, das notwendige Anschauungsmaterial für den 
ärztlichen Unterricht bereitzustellen; die Begründung der 
Akademie für praktische Medizin in Cöln und 
Düsseldorf im Jahre 1904 und 1907, die sich unserer 
Organisation angliederten; die Schaffung eines jetzt schon 
weitverbreiteten literarischen Organs, der Zeitschrift für 
ärztliche Fortbildung im Jahre 1904; die Begründung 
und in der Allerhöchsten Gegenwart Ihrer Kaiserlichen Maje- 
stäten im Jahre 1906 vollzogene Eröffnung des Kaiserin 
Friedrich-Hauses für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen, um letzterem einen räumlichen Mittelpunkt zu geben; 
die Konstituierung der Landeskomitees in sämtlichen 
großen außerpreußischen Bundesstaaten nach preußischem Vor- 
gange und deren Zusammenschluß zu dem im Jahre 1908 be- 
gründeten Reichsausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen;, endlich die im vorigen Jahre erfolgte 
Konstituierung eines Internationalen Komitees für 
das ärztliche Fortbildungswesen unter deutscher 


Führung. 
Die neueste Phase der Entwicklung — und hiermit ging 
der Referent zu Punkt 2 der Tagesordnung über — ist der 


Plan, das ärztliche Fortbildungswesen in Gemeinschaft mit der 
gesamten Ärzteschaft dem Kgl. Ministerium des Innern zu 
unterstellen. Nachdem bekannt geworden war, daß bei einer 
etwaigen Abtrennung der Medizinalabteilung vom Kgl. Kultus- 
ministerium und deren Angliederung an das Kgl. Ministerium 
des Innern zugleich mit den übrigen ärztlichen Angelegen- 
heiten auch das ärztliche Unterrichtiswesen, soweit die Weiter- 
bildung der Ärzte in Frage kommt, dem Kgl. Ministerium des 
Innern zugeführt werden sollte, hielt es das „Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen“ für seine 
Pflicht, zu einer außerordentlichen Generalversammlung zu- 
sammenzutreten, um diese für die weitere Entwicklung seiner 
Bestrebungen überaus wichtige Frage zu erörtern. 


Im Verlaufe der Verhandlungen Kam die Überzeugung. all- 
seitig zum Durchbruch, dal dig 
lichen Fortbildungswesens vom 
dessen amtlicher Vertretune im 
dem al when Interesse unserer Bestrebungen zuwl 
Jarlepungen ner, die ustubrlicher 
über I Gegenstand sprachen, sei nachstehend eine Zusammen- 
fassung gegeben, aus welcher die als Gründe ihres Stand- 
punktes geltend gemachten Anschauungen erkennbar sind. 


Kgl. Untern 
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ı. Aus den Darlegungen des Referenten (Prof. Dr. 
R. Kutner): „Wenn der Fortbildungsunterricht die Fort- 
setzung der Universitätsunterrichtes ist, so ist ebenso letzterer 
die Voraussetzung der Fortbildung — beide sind also un- 
trennbar. Aus der Vereinigung beider ergeben sich aber so- 
wobl für den Universitätsunterricht wie für den Fortbildungs- 
unterricht wichtige Vorteile. Die Erfahrungen, die beim 
Fortbildungsunterrichte gewonnen werden, müssen dem Uni- 
versitätsunterrichte zugute kommen und der Fortbildungs- 
unterricht kann seinerseits den Fortschritten des Universitäts- 
unterrichtes sich anpassen. Bei der Verbindung zwischen 
Universitäts- und Fortbildungsunterricht soll der letztere auch 
besonders diejenigen Gegenstände pflegen wie z. B. die 
soziale Medizin und das Rettungswesen, welche in dem 
Universitätsunterrichte noch keine feste Stätte gefunden haben 
und ihrer Natur nach vielleicht auch nicht finden werden. 
Wenn nun Universitäts- und Fortbildungswesen verschiedenen 

® Ressorts unterstellt sind, ist die notwendige enge Fühlung 

kaum herzustellen. Hierzu kommt, daß die Aufgaben der 
Fortbildung wechseln müssen, je nachdem die Lehrstoffe 
und die Art des Universitätsunterrichtes sich ändern. 
Auch hierbei kann ein organisches Zusammenwirken nur 
gut ermöglicht werden, wenn beiderlei Unterricht von der- 
selben Aufsichtsbehörde ressortiert. Ferner ist daran zu er- 
innern, daß die Durchführung des praktischen Jahres sich im 
Sinne einer wirklich zweckmäßigen Erweiterung des Wissens 
und Könnens gar nicht denken läßt, ohne daß auch die 
mannigfaltigen Möglichkeiten in den alleroris veranstalteten 
Fortbildungskursen, insbesondere aber in den Äkademien für 
praktische Medizin, von den Praktikanten benutzt werden. In 
richtiger Erkenntnis dieser Sachlage hat der Herr Unterrichts- 
mimster auch schon zu wiederholten Malen die Praktikanten 
auf die Fortbildungskurse im allgemeinen, wie auf diejenigen 
der sozialen Medizin im besonderen nachdrücklich aufmerksam 
gemacht. Dieses Gefühl der Zusammengehörigkeit von Uni- 
versttätsunterricht und ärztlicher Fortbildung in allen ihren 
Unterarten war auch der Grund, daß hervorragende Universitäts- 
lehrer sich an die Spitze unserer Bewegung stellten, daß wir 
ihre Führung gern und willig erstrebten, daß endlich die 
Fakultäten von den meisten preußischen Universitäten als ört- 
liche Vereinigungen die Aufgaben der ärztlichen Fortbildung 
zu den ihrigen machten. Es bestand allseitige Überein- 
stimmung darüber, daß hierdurch ein schönes Ganzes des 
ärztlichen Unterrichtes obne bestimmte Grenzen der Über- 
gänge geschaffen wurde, dessen einzelne Teile von allen 
als gleichwertig anerkannt wurden. Gerade die Einheitlich- 
keit dieses gesamten so wichtigen Gebietes kann nur gewähr- 
leistet bleiben, wenn Universitätsunterricht und Fortbildungs- 
unterricht wie bisher an einer Verwaltungsstelle, nämlich dem 
Unterrichtsministerium, zusammenbleiben.“ 

2. Aus den Darlegungen eines Universitätslehrers (Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Waldeyer): „Ich möchte den bisherigen 
Darlegungen noch einen Punkt hinzufügen, nämlich den, daß 
auch die Universitätsichrer den innigen Zusammenhang mit 
den Ärzten nötig haben. Wenn wir uns loslösen von der 
Arzteschaft, dann entfernen wir uns von dem festen Stand- 
punkt, auf dem unsere Fortbildung, die auch wir an der 
Universität nötig haben, allein gedeihen kann. Die Fühlung 
mit der Praxis ist auch für unseren akademischen Unterricht 
erforderlich; denn sonst verliert er sich ins Uferlose. Wir 
mussen Immer wissen, was wir lehren und wozu wir lehren, 
und deshalb möchten wir den Zusammenhang mit der Ärzte- 
schaft nicht vermissen. Ich glaube, wenn der ärztliche Fort- 
bildungsunterricht, der jetzt die ganze Ärzteschaft umfaßt und 
verbindet und der sicherlich noch immer mehr Anhänger ge- 
winnen wird, von den Universitäten losgelöst wird, daß dann 
auch diese darunter leiden würden. Diese Gefahr besteht 
De sicherlich, wenn das Fortbildungswesen von derjenigen 
Behörde, der die Universitäten unterstehen, abgezweigt wird.“ 
o Aus den Darlegungen der Vertreter der Akademien 
für praktische Medizin. 

, a) Vertreter der Akademie für praktische Medizin in Coln 
ne Med.-Kat Prof. Dr. Bardenheuer): „Ich möchte mit 
Nachdruck betonen, daß es im Sinne der geistigen Gründer des 
Fortbildungswesens liegt, daß dieses nicht von der Universität 
En werde. Ich nenne von den Dahingeschiedenen Ernst 

eTgmann, ich nenne auch Exc. Althotf. Beide traten 


mit großer Wärme für die Verbindung ein. Eine Trennung würde 
für die Akademien große Gefahren in sich schließen, besonders 
der Stadtverwaltung gegenüber. Wir, d. h. die Dozenten der 
Akademien, haben uns in letzter Zeit mit dieser Frage der 
Trennung vom Kultusministerium auch beschäftigt und waren 
alle der Meinung, daß die Verbindung durchaus bestehen 
bleiben müsse. lin gewisser Ehrgeiz ergriff uns bei der 
Gründung der Akademien, der Ehrgeiz, daß in Cöln wiederum 
die Universität, die 400 Jahre dort vorhanden war, sich ge- 
wissermaßen, in anderer Form natürlich, aus der Asche er- 
heben sollte; und die ganze Bürgerschaft, besonders auch 
das Stadtverordnetenkollegium standen auf unserer Seite. Das 
würde bestimmt nicht der Fall gewesen sein, wenn es damals 
gcheißen hätte, daß wir dereinst vom Kultusministerium, der 
Behörde für die Universitäten, getrennt werden sollten. Iixcellenz 
Althoff hat eine Verbindung zwischen der Akademie und 
der Universität Bonn hergestellt. Er hat drei Professoren 
der praktischen Medizin als Mitarbeiter für uns gewählt; wir 
sind ihm dafür sehr dankbar gewesen und haben darin den 
Geist von Althoff wiederum bewundern können. Denn er 
hat uns hierdurch außerordentlich genützt. Die Professoren 
der Bonner Universität sind uns stets mit Rat und Tat an 
die Hand gegangen. Sie haben uns immer unterstützt, ins- 
besondere dadurch, daß sie selbst Vorträge hielten und ferner 
durch die Mitwirkung bei der Wahl neuer Lehrer. Ich glaube, 
wenn wir von den Universitäten getrennt werden sollten, dann 
würden wir auch die tüchtigen Lehrkräfte, wie wir sie bisher 
gewonnen haben, nicht mehr so leicht erhalten. Wenn wir 
nicht mehr als eine den Universitäten nahestehende und gleich- 
sam zu ihnen gehörige Hochschule betrachtet würden, so 
bin ich fest überzeugt, daß auch die Opterwilligkeit des Stadt- 
verordnetenkollegiums schr sinken würde und daß wir — 
wir haben noch manche Idee, die wir hoffentlich noch aus- 
führen werden — mit diesen Ideen nicht mehr durchdringen 
würden. 

Ich darf es daher im Namen der Cölner Akademie aus- 
sprechen, daß auch diese den lebhaften Wunsch hegt, in Ver- 
bindung mit dem Universitätsunterricht und dem Unterrichts- 
ministerium zu verbleiben.“ 

b) Ein weiterer Vertreter der Cölner Akademie (Prof. 
Dr.’ Hochhaus) erklärte: „Ich glaube, mit der beabsich- 
tigten Trennung würde man die historische Entwicklung an 
der Akademie zerstören. Unsere Akademie besonders ist ge- 
gründet worden mit Hilfe der Bonner Universität; wenn 
unsere Fortbildungskurse in der geschehenen Weise floriert 
haben, so kam das sicher zu einem Teil von dieser Verbin- 
dung mit der Universität, der berufenen Vertretung der medi- 
zinischen Wissenschaft, und dem hierdurch gewahrten Zusammen- 
hange mit dem Unterrichtsministerium. Wenn diese Verbin- 
dungen aufgehoben würden, so würde ganz sicher das Ansehen 
der Akademie und das Ansehen der Fortbildungskurse sinken. 
Das aber wäre gerade für die Cölner Akademie in diesem 
Augenblicke, wo sie durch vorgekommene Unstimmigkeiten 
Schwierigkeiten hat, von größtem Nachteil,“ 

c) Ein Vertreter der Düsseldorfer Akademie (Prof. Dr. 
l.ubarsch) erklärte: „Ich kann mich meinen Herren Vor- 
rednern im wesentlichen anschließen. Es ist vielleicht be- 
dauerlich, daß wir nicht auch die Gründe der Gegenseite 
hören, daß wir nicht erfahren, warum eigentlich diese Ab- 
trennung des Fortbildungsunterrichtes stattfinden soll. Es wäre 
das wichtig zu wissen; denn man könnte ja in der Tat ein- 
wenden, daß andere Hochschulen evon der Unterrichtsabteilung 
getrennt sind und dennoch tidrieren, Man könnte hervor. 
heben, daß die landwirtschaftlichen Hochschulen und die tier- 
ärztlichen Hochschulen sich beim landwirtschaftlichen Ministe- 
rium sehr gut befinden, ebenso die Handelshochschulen beim 
Ilandelsministerium. Aber das wären Beispiele, die speziell 
für die Verhältnisse der Akademien für praktische Medizin 
nicht zutreffen. Erstens sind diese Hochschulen niemals beim 
Unterrichtsministertum gewesen und zweitens sind diese Hoch- 
schulen Staatsanstalten; unsere Akademien sind aber städtische 
Anstalten, die auf das \WWoblwollen der Stadtvertretungen in 
hervorragendem Maße angewiesen sind. Es wird Ihnen be- 
kannt sein, daß besonders die Düsseldorfer Akademie jn 
ganz außerordentlich großen Schwierigkeiten gewesen ist, und 
das liegt etwa nicht nur, wie das in der Öffentlichkeit be- 
hauptet worden ist, an den erheblichen finanziellen Opfern, 
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die die Stadt bringen mußte. Denn selbst, nachdem sich die 
Rechnungskommission, die in Düsseldorfeingerichtet worden 
war, davon überzeugte, daß durch Aufhebung der Akademie 
an den Kosten für die Krankenanstalten im wesentlichen nichts 
zu sparen sein würde, ist doch im letzten Moment, bevor die 
Sache an die Stadtverordnetenversammlung gelangte, ein ge- 
waltiger Ansturm gegen die Akademie unternommen worden; 
es hat mich viel Mühe gekostet zu verhindern, daß nicht ein 
Antrag auf Aufhebung der Akademie in der Stadtverordneten- 
versammlung gestellt wurde. Der große Widerstand war im 
wesentlichen durch eine Enttäuschung hervorgerufen, dadurch, 
daß die Stadtverordnetenversammlung der Meinung war, daß 
gewisse Versprechungen, die bei der Errichtung der Akademie 
von den Staatsbehörden gemacht worden waren, gewisse Hoff- 
nungen, die erweckt worden waren, nicht erfüllt worden seien. 

Ich brauche nach dem, was ich ausgeführt habe, kaum 
noch zu schildern, wie die Dinge in Düsseldorf verlaufen 
werden, bzw. verlaufen wären, wenn man auch von der Idee 
gehört hätte, daß die Akademien von dem Kultusministerium 
abgetrennt werden sollen. Dann wäre es, glaube ich, nicht 
zu vermeiden gewesen, daß ein Antrag auf Aufhebung der 
Akademie in der Stadtvrerordnetenversammlung gestellt worden 
wäre; und selbst wenn er abgelehnt worden wäre, so wäre 
das eine außerordentliche Schädigung nicht nur für die Akademie, 
sondern für das gesamte Fortbildungswesen gewesen, 

Deswegen kann ich nur sagen, daß wir vom Standpunkt 
unserer Akademie mit der größten Energie dagegen prote- 
stieren, daß eine Abtrennung der Akademien von dem Unter- 
richtsministerium stattfindet.“ 

4. Aus den Darlegungen eines Vertreters der Ärzteschaft 
(San.-Rat Dr. S, Alexander): „Wir praktischen Ärzte stehen 
auf dem Standpunkt, daß, wenn die höhere Unterrichtsverwal- 
tung die Bildung der Mediziner versorgt und als ihre Auf- 
gabe betrachtet, auch die Fortbildung der Mediziner von 
der Bildung gar nicht getrennt werden kann. Es mag zu- 
treffen, daß einzelne andere Gebiete — sie sind eben von 
dem Herrn Vorredner gestreift worden — nicht vom Unter- 
richtsministerium ressortieren. Da liegt aber die ganze Bildung 
in den betreffenden Fächern nicht in den Händen der Unter- 
richtsverwaltung. Findet aber der Unterricht in den medizini- 
schen Fächern auf der Universität statt, dann ist es ganz un- 
möglich, daß die fortlaufende Kette von Bildung und Fort- 
bildung unterbrochen werde. Schon durch die Iüinrichtung 
des praktischen Jahres ist ja dokumentiert, daß mit dem Uni- 
versitätsstudium allein die Ausbildung der Mediziner nicht 
vollendet ist; die Staatsverwaltung hat sich auch dem Ein- 
drucke nicht verschlossen, daß selbst mit dem praktischen 
Jahre die eigentliche Fortbildung des Mediziners und auch 
die Aufsicht über die Fortbildung nicht aufhören darf. Es 
ist ja eine Zeit hindurch die Frage erörtert worden, ob 
nicht die Fortbildung auf medizinischem Gebicte Sache der 
Staatsregierung werden, ob nicht das Zentralkomitce 
diese ganze Angelegenheit in die Hände des Staates 
legen solle. Der erste Vorsitzende dieses Komitces, Ilerr 
von Bergmann, hat sich nach dieser Richtung hin ge- 
äußert und hat erklärt, daß, wenn das Finanzininisterium 
seine Hilfe dazu bieten würde, es sicherlich sehr erwünscht 
wäre, daß auch die Fortbildung in den lländen des Staates 
läge. Davon ist ja nun heute keine Rede. Aber schon diese 
Erwägung zeigt doch, daß eine Trennung der Bildung der 
Mediziner auf der Universität, des praktischen Jahres und der 
weiteren Fortbildung gar nicht denkbar ist. Wenn die Ver- 
quickung, das Zusammenarbeiten, das harmonische Ineinander- 
greifen von Universitätslehrern, Dozenten, Praktikern sowie der 
Universitätseinrichtungen, städtischer und privater Institute in 
Zukunft aufgchoben werden soll, wenn da eine Scheidung 
stattfinden soll, sei es auch nur im ressortmäßigen Wege, so 
wissen wir ganz genau, wie große Schwierigkeiten sich da an- 
häufen würden, wie leicht die Möglichkeit von Differenzen, 
von Dissonanzen und von Trennungen sein würde. Ich glaube, 
daß die Staatsverwaltung sich dem Findrucke nicht wird ent- 
ziehen können, den wir alle hier baben, daß die Fortbil- 
dung des Mediziners bei der Eigenart des medizinischen 
Studiums unmöglich von der Bildung, wie sie auf der Uni- 
versität durch die klinischen Institute stattfindet, getrennt 
werden darf. 

Das sind tatsächliche Gründe, die unbedingt dafür 


sprechen, daß alles beim alten bleibt. Es sind aber auch 
ideelle Gründe, die dafür sprechen. Ich muß da auf die 
Vergangenheit zurückblicken. Wie war es früher mit den 
Konnex der praktischen Ärzte mit den Universitätslehrern’ 
Sobald das Studium absolviert war — das praktische Jahr 
existierte noch nicht — hörte im allgemeinen die Verbindung 
zwischen der Universität und dem Praktiker auf — man kann 
wohl sagen, zum Schaden beider; einmal zum Schaden des 
praktischen Arztes, der die Fühlung mit der Wissenschaft 
nicht nur, sondern die lebendige Fühlung mit denjenigen 
Faktoren verlor, die die Wissenschaft zu fördern und sie 
weiter zu entfalten, als ihre Aufgabe betrachten. Aber auch 
auf seiten der Universitätslehrer war der Mangel vorhanden. 
Der Quell lebendiger Arbeit, die dem Praktiker zukommt, ist 
nicht unwesentlich für den Theoretiker auf der Universität; 
es war mir daher ganz aus der Seele gesprochen, daß auch 
ein hervorragender und allverehrter Universitätslehrer gerade 
diesen Punkt hier gestreift hat. 
Fühlung bestehen soll -— und sie soll und muß vorhanden 
sein im Interesse der Ärzte wie der Wissenschaft —, dann ist 
das nur durch eine persönliche Fühlung möglich. Universitäts- 
lehrer und Praktiker müssen Gelegenheit haben, sich kennen 
zu lernen, sich gegenseitig zu ergänzen. Wie soll das aber 
besser geschehen als dadurch, daß die Universitätslehrer auch 
fürderhin als Führer das Fortbildungswesen leiten. Es soll 
damit denjenigen, die auf praktischem Gebiete tätig sind, ohne 
Universitätslehrer zu sein, sicherlich nicht gesagt werden, daß 
sie minderwertig seien. Aber es ist gar keine Frage, daß der 
lebendige (Quell, aus dem wir alle schöpfen, schließlich doch 
die Universität ist; und diesen ideellen Gesichtspunkt dürfen 
wir bei der ganzen Frage nicht außer acht lassen. Sonach 
meine ich, daß dieselbe Staatsgewalt, die ihre schützende 
Hand über das erste Unterrichtswesen der Mediziner hält, sie 
auch weiter über dem Fortbildungswesen halten solle.“ 

5. Aus den Darlegungen eines Vertreters der lokalen 
Vereinigungen für das ärztliche Fortbildungswesen (Prof. Dr. 
König): 

„Als Vertreter einer der lokalen Vereinigungen hebe ich 
gleichfalls hervor, daß es wünschenswert ist, falls eine Trennung 
stattfindet, daß das ärztliche Fortbildungswesen doch beim 
Unterrichtsministerium verbleibt. \Venn alle Ärzte, die in die 
Praxis hinausgetreten sind, Jahr für Jahr die Möglichkeit haben 
sollen, durch Lehre und direkte Anschauung sich von den 
weiteren Fortschritten der Medizin zu überzeugen, dann werden 
Sie zugeben, daß dies nicht allein durch Kurse in Berlin und 
in einigen anderen größeren Städten erreichbar ist. Vielmehr sind 
die Ärzte in hohem Maße auf die lokalen Ver- 
einigungen angewiesen. Jedes Mittel nun, was die lokalen 
Vereinigungen in dieser Beziehung stärkt, ist in Betracht zu 
ziehen. So finden denn die Herren, die in den lokalen Ver- 
einigungen unterrichten, eine Ehre darin, daß ibre lokale Ver- 
einigung sich über andere private Kurseinrichtungen hinaushebit. 
Bleiben die Kurse der lokalen Vereinigungen in Verbindung 
mit der Unterrichtsverwaltung und den Universitäten, so wird 
selbstverständlich ihre Bedeutung wesentlich erhöht. Und so 
möchte ich auch warn dem Erhalten dieser Verbindung mit 
dem Kultusministerium in der bisherigen Weise das Wort 
reden.“ 


In den weiteren Verhandlungen kam schließlich der Ge- 
danke wiederholt noch zur Geltung, daß selbst wenn aus 
Gründen, die uns unbekannt seien, vielleicht eine Abtrennung 
der Medizinalabteilung sowie der ärztlichen Angelegenheiten 
und deren Angliederung an das Ministerium des Innern er- 
forderlich wäre, keine zwingende Veranlassung vorzuliegen 
scheine, auch das ärztliche Fortbildungswesen von seiner bis- 
herigen Stelle wegzunchmen. Vielmehr wäre es unseres Erachtens 
denkbar, daß ohne Schaden für die Sache sehr wohl alle 
medizinalpolizeilichen und sonstigen ärztlichen Angelegenheiten 
dem Königlichen Ministerium des Innern angegliedert werden 
könnten, während sämtliche auf das ärztliche Unterrichtswesen, 
ärztliche Fortbillungswesen und die Akademien für praktische 
Medizin bezüglichen Angelegenheiten bei dem Unterrichts- 
ministerium verblieben. 

Um die gesamten Anschauungen des Zentralkomitees 
zum Ausdruck zu bringen, wurde hierauf, und zwar ein- 
stimmig beschlossen: folgende Resolution zu fassen 


Wenn aber diese lebendige ° 


Lewandowski: Schulhygiene. QI 


und sie dem Herrn Präsidenten des Staatsministeriums, dem 
Herrn Unterrichtsminister und dem Herrn Minister des Innern 
zu überreichen: 


Das Zentralkomitee gibt einmütig dem Wunsche 
Ausdruck, daß die seit der Begründung bestehende Ver- 
bindung seiner Organisation, einschließlich der ihr zuge- 


hörigen Akademien für praktische Medizin, mit dem Uni- 
versitätsunterrichte, sowie mit dessen amtlicher 
Vertretung, dem Unterrichtsministerium, in der 
bisherigen Weise erhalten bleibe. Denn es erblickt in 
dieser Verbindung die wesentliche Ursache seiner bis- 
herigen erfolgreichen Tätigkeit und die Voraussetzung für 
seine gedeihliche Fortentwicklung. 


IV. Soziale Medizin. 


Ausübung und Ergebnisse 
der Schulhygiene in den Volksschulen 
des Deutschen Reiches. ') 


Von 
Dr. A. Lewandowski in Berlin. 


Das öffentliche Gesundheitswesen, das alle 
Zweige menschlicher Betätigungen zu erforschen 
und zu beraten bemüht ist, hat in den letzten 
Jahren den der Fürsorge der Jugend gewidmeten 
Bestrebungen in vorderster Reihe seine Aufmerk- 
samkeit geschenkt. Von der Pflege des Säuglings 
bis zur Beratung des die Schule Verlassenden 
erstreckt sich die fürsorgerische Arbeit. Das 
wichtigste Glied in der Entwicklung der Jugend- 
lichen ist aber die Schule selbst, und so 
nimmt die Schulhygiene, deren Handhabung das 
Kind während mindestens 8 Jahre seines Lebens 
unterstellt ist, unter den Fragen der öffentlichen 
Gesundheit der Jugend den ersten Platz ein. 

Den augenblicklichen Stand der Schulhygiene 
weiteren Kreisen zugänglich zu machen, darf daher 
wohl als ein nützliches Unternehmen erscheinen; 
spricht doch auch der von dem rührigen Seminar 
für soziale Medizin in Berlin veranstaltete Zyklus 
über die ‚ärztliche Tätigkeit auf dem Ge- 
biete der Jugendfürsorge“ dafür, welche 
Wichtigkeit und Bedeutung die an der Fortbildung 
der Ärzte unermüdlich arbeitenden Kreise der 
Erforschung gerade dieses ganzen Gebietes bei- 
messen. Und so bin ich der ehrenvollen Auf- 
forderung der Redaktion dieser Zeitschrift gern 
nachgekommen, über meine oben genannte Arbeit 
zu berichten. 

Dieselbe stellt das Ergebnis einer Umfrage 
dar, welche die Deutsche Zentrale für 
Jugendfürsorge — Ausschuß für Gesundheits- 
pflege — im Sommer 1908 mittels eines schul- 
hygienischen Fragebogens betreffend Volksschulen 
veranstaltet hat, und erstreckt sich auf alle deut- 
schen Städte mit einer Einwohnerzahl von über 
10000. Wenn bei dem an und für sich schon 
umfangreichen Unternehmen auf die höheren 
Schulen vorläufig verzichtet wurde, so geschah 
das nicht etwa aus der Überzeugung von ihrer 
Unberührbarkeit. Die Verhältnisse liegen aber 
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dort noch komplizierter, so daß man kaum von 
einem Beginn der schulärztlichen Bewegung bei 
den höheren Lehranstalten sprechen kann. Unsere 
Umfrage stellt die erste Etappe in der Lösung 
der großen Aufgaben auf dem Gebiete der 
hygienisch-medizinischen Schulfragen dar. Für 
ihre Gestaltung war der Wunsch und Gedanke 
leitend, daß zunächst eine möglichst vollständige 
Feststellung aller derjenigen Einrichtungen und 
Maßregeln zu erstreben sei, die bisher in der 
deutschen Volksschule für die Gesundheit der 
Schuljugend getroffen sind. Erst auf Grund der 
Ermittelung dessen, was schon auf den meisten 
Gebieten geleistet ist, sollen und können die Lücken 
in unserer Jugendfürsorge ergänzt werden. Das 
Ergebnis der Statistik war ein sehr erfreuliches 
und ausnahmsweise reiches. Von 524 in Betracht 
kommenden Gemeinden haben über 90 Proz. ge- 
antwortet. Wir haben geglaubt, die unvermeid- 
liche Trockenheit der Umfrage durch Beigabe von 
l.eitsätzen zu den einzelnen Punkten mildern 
zu sollen und haben damit einen außerordent- 
lichen Erfolg erzielt. Gerade die eigenartige und 
neue Verbindung von Fragebogen mit Leitsätzen, 
der zunächst von gewichtiger Seite Bedenken ent- 
gegengebracht wurden, hat den Gemeinden dic 
Grundgedanken unserer Arbeit erläutert und wert- 
voller gemacht. Um das Ergebnis der Umfrage 
übersichtlicher zu machen, ist die Untersuchung 
in 5 Größenklassen zerlegt worden: Städte von 
I. 10000 - 20000, 2. 20000— 30000, 3. 30000 bis 
50000, 4. 50000—-100000, 5. über 100000 Ein- 
wohner. 

Der umfangreiche Stoff hatte eine Gliederung 
in ı ı einzelne Punkte notwendig gemacht, 1. Gym- 
nastik und Reinlichkeitsfrage, 2. Er- 
holungsfrage, 3. Ernührungsfrage, 4.Al- 
koholfrage, 5.Zahnfrage, 6.Fürsorge für 
sehr schwachsichtige oder blinde Kinder, 
7. Schwerhörigenfrage, 8 Sprachstö- 
rungen, 9. Nervenlceiden, 10. Schwach- 
befähigtenfrage, 11. Tuberkulose. 

Das reichhaltige, in 11 Tabellen verarbeitete 
Ergebnis — jeder ist eine ausführliche Besprechung 
beigegeben, in welcher wiederum eine Fülle von 
Randbemerkungen, Ilinweisen auf künftige Mag- 
nahmen, Erklärungen aufgenommen wurde — 
kann auch nicht andeutungsweise wiedergegeben 
werden, Wir müssen hier auf die Arbeit selbst 
verweisen. Daß die Pflege der Gymnastik 
sich in erfreulicher Entwicklung befindet, sei kurz 
erwähnt. So werden gymnastische Übungen, wie 
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ich sie vorgeschlagen !), in den Pausen an 193 Orten, 
in Unterbrechungen des Unterrichts an 236 Orten 
schon vorgenommen. Atemübungen (vgl. auch 
diese Zeitschrift Nr. 2, 1908) werden bevorzugt an 
118 Orten. 

Die Tuberkulose (11), aufderen Bekämpfung 
sich immermehr mit Recht nach Kirchner'’s 
letzten Feststellungen die Sorge der Schulärzte 
richten muß, findet noch immer nicht überall ge- 
nügende Beachtung. Nur an 238 Orten findet 
die ärztliche Feststellung Tuberkulöser und tuber- 
kuloseverdächtiger Kinder statt; 109 Orte schließen 
kranke Kinder vom Unterricht aus, 139 Orte 
überweisen ihre Kinder geeigneten Anstalten. 
2 Orte geben die überraschende Antwort, daß 
Tuberkulöse bei ihnen „nur vereinzelt vorge- 
kommen“, „noch nicht vorgekommen“, Aus den 
Tabellen und den ihnen beigegebenen Erörte- 
rungen geht mit Deutlichkeit hervor, wie überall 
in deutschen Landen, in Nord und Süd, in großen 
und kleinen Gemeinden mit Eifer und Liebe an 
der lebenswichtigen Frage unserer Schulhygiene 
gearbeitet wird. Auf einige Momente möge noch 
hingewiesen werden, die ohne ungebührliche Be- 
lastung der eigentlichen Arbeit in dieser nicht 
untergebracht werden konnten. Sie sind psycho- 
logischer, kommunal politischer, sozialer, allgemein 
kultureller, klimatologischer und medizinischer Art. 
Ein Ort und zwar eine berühmte alte Stadt im 
Harz, die nicht gar selten auch als Sommeraufent- 
halt aufgesucht wird, führt die Atemübungen nicht 
ein, weil die Luft dort zu „staubreich“ ist. Von 
allgemein hygienischer Bedeutung ist die Mit- 
teilung einer württembergischen Stadt, welche ein 
Bassin für Schwimmbäder gebaut hatte, den 
Unterricht aber wegen Wassermangels hat ein- 
gehen lassen müssen. Eine andere hat das gleiche 
wegen vorgekommener Unglücksfälle getan. Be- 
dauerlicherweise haben einige Orte die Ferien- 
spiele wegen des Widerstandes der Eltern, einige 
andere wegen ungenügender Beteiligung wieder 
eingehen lassen. Eine viel besungene süddeutsche 
Universitätsstadt rühmt den guten Gesundheits- 
zustand ihrer Kinder und ihre günstige klimatische 
Lage, welche besondere Einrichtungen, wie Ferien- 
spiele usw. überflüssig mache. 

Wie diametral sich die Standpunkte mancher 
Kommunen in gerade brennenden pädagogischen 
Fragen der Schulhygiene noch entgegenstehen, 
sei an einigen Beispielen erläutert. Sie zeigen, 
daß noch viel langsame und geduldige Aufklärungs- 
arbeit getan werden muß, um solche Fragen all- 
semein gültig zu lösen. Bekanntlich wird von 
vielen gewichtigen Seiten die Einführung des 
Handfertigkeitsunterrichts angestrebt, um 
durch ihn cine geeignete Grundlage für den 
späteren Unterricht zu schaffen. Auch glaubt 
man dadurch nervösen Störungen der Kinder vor- 


1) Über Gymnastik in der Schule unter besonderer Be- 
rücksichtigung der Atemgymnastik. Berl. klin. Wochenschrift 
1907 Nr. 21. 


beugen zu können. Den 130 Orten, welche den 
Handfertigkeitsunterrichtt — 17 davon übrigens 
ohne den Grund der „Nervosität“ dafür abzugeben 
— eingeführt haben, stehen Orte gegenüber, die 
solche Einrichtungen für „total falsch“ erklären. 
Ebenso ist der Nachmittagsunterricht, den 
wir gern, als besonders abspannend, für Spielen, 
Turnen, kurz für die körperliche Betätigung frei 
haben möchten, ein sehr umstrittener Punkt. 

Wie sehr in manchen Fragen Landessitten 
und Ortsbräuche die hygienische Führung be- 
stimmen, geht am drastischsten aus der Betrach- 
tung der Alkoholfrage hervor. Während 
eigentlich alle Hygieniker, Arzte und Schulmänner 
kaum noch im Zweifel darüber sind, daß der 
Alkohol im kindlichen Alter unbedingt zu meiden 
sei und während 443 Gemeinden für die Be- 
lehrung über die Gefahren des Alkohols in der 
Unterrichtszeit Sorge tragen, haben wir auch 
entgegengesetzte Stimmen zu verzeichnen. So 
berichtet eine württernbergische, in einer Wein- 
gegend belegene Stadt bei der Besprechung der 
Ernährungsfrage, daß der Alkohol von den Kindern 
dort mäßig genossen würde. Dieser Bescheid ist 
uns auch von verschiedenen anderen Gemeinden 
geworden. Das Verlangen nach belehrenden 
Schriften über die Alkoholfrage scheint an manchen 
Orten noch gering zu sein; wenigstens hören wir, 
daß die seitens der Regierung den Volksbibliotheken 
überwiesenen Schriften zur Alkoholfrage zwar 
katalogisiert, aber noch nicht ein einziges Mal 
verlangt seien. Bezüglich der Frage, ob An- 
weisungen ergangen sind, bei Schulausflügen usw. 
den Genuß alkoholischer Getränke auszuschließen, 
wird dieses von den meisten Gemeinden als „selbst- 
verständlich“ bezeichnet. Andere haben gegen 
einen mäßigen Alkoholgenuß nichts einzuwenden. 
Die Krone einer feucht-fröhlichen Lebensauf- 
fassung, die sich unbekümmert über alle Hygiene 
erhebt, bildet die offenherzige Schilderung eines 
Schulleiters in einer weinfrohen Stadt Rheinhessens, 
welcher unsere Fragen folgendermaßen beantwortet: 
I. „Sind Merkblätter verteilt?“ Ja, nützt aber nichts. 
2. „Findet Belehrung im Unterricht statt?“ Ja. 
Glaubt aber niemand, und 3. zur Frage des 
Alkoholgenusses: „In X.. . steht ein fester Trunk 
an erster Stelle. Ausflüge und Turnfahrten ohne 
alkoholische Getränke wären undenkbar. Montag 
ist der schlechteste Unterrichtstag. Frauen trinken 
heimlich noch lieber als die Männer.“ Man sieht 
also, daß noch manche geduldige und aufklärende 
Arbeit getan werden muß, um in so wesentlichen 
Punkten der allgemeinen Schulhygiene eine Über- 
einstimmung zu erzielen. 

Als nächstes Ziel der Jugendfürsorge stellt 
sich die Notwendigkeit ein, die Anstellung der 
Schulärzte auf dem flachen Lande in die 
\Wege zu leiten. Bisher fehlte dem Land diese 
Einrichtung fast völlig. Die Schwierigkeiten liegen 
u. a. besonders darin, daß die Kinder infolge der 
großen Entfernung ärztliche llilfe öfters entbehren 
müssen als in der Stadt. Daß schulärztliche 
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Untersuchungen auf dem Lande trotz mancher 
Hemmungen sich mit Nutzen ermöglichen lassen, 
lehrt ein Bericht des Kreisarztes Dr. Karl Dohrn 
in Hannover !), welcher 5000 Kinder in dem Kreise 
Neustadt a. Rbg. untersucht hat. Auf den Hin- 
und Rückweg zu den einzelnen Schulen mußten 
oft 5-6 Stunden verwendet werden. Da die 
Kinder auf dem Lande nachmittags meist auf 
dem Felde gebraucht werden, so mußte Dohrn, 
um morgens am Untersuchungsorte eintreffen zu 
können, häufig zwischen 4 und 5 aufbrechen. 
Dohn plädiert bei ländlichen Verhältnissen für 
den Schularzt im Nebenamte und für die Über- 
tragung dieser Funktion an den Kreisarzt, weil 
es für diesen staatlichen Gesundheitsbeamten ein 
eroßer Gewinn sei, mit der Bevölkerung in 
innige Berührung zu treten. Die Untersuchung 
erstreckte sich auf eine kurze Besichtigung der 
Schulräume, dann auf Befragung allgemein hygieni- 
scher Natur. Eine der wichtigsten, weil mit der 
ernsten Frage der Unterernährung zusammen- 
hängenden Fragen war die nach dem Vorkommen 
und dem Einfluß der Milchabfuhr nach der 
Stadt und nach Sammelmolkereien. Ein eigent- 
licher Milchmangel wurde weder von den Lehrern 
noch von den Hebammen des Kreises zugegeben. 
Daß Kinder oft ohne warmes Frühstück in die 
Schule kommen, konnte ebenfalls nicht festgestellt 
werden. Die Neigung zum Baden war bei den 
Mädchen erheblich größer als bei den Knaben. 
Der Reichtum an Zahnbürsten schwankte zwischen 
der erfreulichen Tatsache, daß in einer Klasse 
angeblich kein Kind ohne eine solche sein wollte, 
während in einer anderen Klasse kein Kind sich 
des Besitzes dieses hygienischen Instrumentes 
rühmen konnte. Die eigentliche körperliche 
Untersuchung beschränkte sich auf die im nächsten 
Jahre zur Entlassung kommenden Schüler, auf 
Seh- und Hörvermögen, auf die Brustorgane und 
der Allgemeinzustand. Von den übrigen Kindern 
wurden nur diejenigen genau untersucht, die 
irgendwie auffielen oder von den Lehrern als 
kränklich bezeichnet wurden. Die Untersuchung 
der Schulrekruten konnte wegen Mangels an Zeit 
nur nach dem äußeren Anblick geschehen. Für 
die Entlassungs- sowie für die Uberwachungs-` 
schüler wurden Formulare angelegt nach Charlotten- 
burger Muster; ferner wurden den Kindern An- 
weisungen mit nach Hause gegeben mit Angaben 
über Befund und geeignete Abhilfe. Die Zahl 
der kariösen Zähne betrug nur 2,0 Proz. Dohrn 
schlägt für das Land die Einrichtung reisender 
Zahnärzte vor. Von den 5000 Kindern wurden 
515 (ca. 10 Proz. in Überwachung genommen. 
Auffallend hoch war die Zahl der Schwerhörigen 
und schwachsichtigen Kinder. Viele von diesen 


n l Schulärztliche Untersuchungen auf dem Lande von 

cordi Dohrn, Kreisarzt in Hannover. Zeitschrift „Con- 
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waren bis zum Untersuchungstage nicht als krank 
erkannt. Uber Erwarten gering war die Zahl der 
lungenkranken Kinder. Die Unterbringung schwach- 
sinniger Kinder machte Schwierigkeiten, da Hilfs- 
schulen nicht erreichbar waren und bei den Eltern 
starke Abneigung gegen Idiotenanstalten bestand. 
Auch der Berufswahl wurde Aufmerksamkeit ge- 
schenkt. 


Wie sehr wir auch im nationalen Interesse 
alle Veranlassung haben der Schulhygiene unser 
erhöhtes und dauerndes Interesse zu widmen, 
lehrt uns ein Blick auf gleichgerichtete Bestrebungen 
in anderen Ländern. So entnehmen wir einem 
amerikanischen Buche „Medical inspection 
ofschools“t), wie ungemein eifrig und prak- 
tisch die Amerikaner an der Gesundung ihrer 
Jugend arbeiten. Aus dem sehr interessanten 
Buche ersehen wir, daß über 400 Orte der Ver- 
einigten Staaten eine oder die andere Form schul- 
ärztlicher Untersuchung besitzen. Ein gesetzlicher 
Zwang dazu existiert zwar nur in einem einzigen 
Staate. Ein ganzes Kapitel ist den Schulpflege- 
rinnen (School nurses) gewidmet, einer Einrichtung, 
die wie es scheint schon viel Ersprießliches ge- 
leistet hat. Die Schulpflegerin ist während der 
Schulstunden in einem besonderen, mit einer 
kleinen Apotheke ausgerüsteten Zimmer zur Be- 
handlung von Unglücks- oder Krankheitsanfällen 
anwesend. Nach den Schulstunden sucht sie die 
von der Schule wegen Trachom, Pediculosis, an- 
steckenden Hautaffektionen o. dgl. ausgeschlossenen 
Kinder — wo dies nötig erscheint — bei ihren 
Eltern auf, sorgt für Ausführung der Rezepte und 
überwacht deren Anwendung. Sie klärt die 
Eltern über das Leiden und seine möglichen 
Folgen auf und verhindert in vielen Fällen, 
daß die Kinder ohne jede Pflege beschäfti- 
gungslos zum Spielen auf die Straße geschickt 
werden. So hat z. B. in Philadelphia in der Zeit 
vom September 1905 bis Juni 1900 eine einzige 
Schulpflegerin 4770 Falle zu buchen gehabt, 
davon wurden 781 geheilt, 342 Fälle hat sie im 
eigenen Heim besucht. Die in Charlottenburg 
tätigen Schulschwestern scheinen sich zu einer 
ähnlich ersprießlichen Wirksamkeit zu entwickeln. 
Wollen wir uns im Wettbewerb der Nationen 
leistungsfähig erhalten, so dürfen wir kein Mittel 
unversucht lassen, um unseren Volkskörper mit 
demjenigen Maß von Kraft und Gesundheit zu 
erfullen, welcher uns befähigt, in gesundheitlicher 
Beziehung an der Spitze der Nationen zu mar- 
schieren. Alle Bestrebungen, die wir dem Wohle 
unserer Jugend widmen, dienen dazu, dicses 
nationale Werk zu vollenden. 


1) Medical Inspection of Scools by Luther Halsey Gulick 
M. D. Director of Physical Training New York Public look 
and Leonard P. Ayres, General Superintendent of Schools of 
Porto Rico 1900—1908, New York Charities Publication Com- 
mittee. 
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Eine Einladung der französischen Ärzte an die deutsche 
Ärzteschaft. Der Ill. Kongreß der französischen 
Ärzte findet vom 7.—To. April in Paris statt. Das Pro- 
gramm umfaßt folgende Verhandlungsthemen: Das Gesetz 
von 1902 über das öffentliche Gesundheitswesen. --- Die Er- 
höhung der ärztlichen Honorare. —- Die Fehlgeburt vom 
sozial-medizinischen Gesichtspunkt aus. — Ungesetzliche Aus- 
übung der Medizin; ärztliche Stellvertreter. — Verwaltungs- 
organisation der Krankenhäuser im Auslande und in Frank- 
reich. — Das Armen-Hospital. — Freie Arztwahl und Ver- 
sicherungsgesellschaften. — Freie Arztwahl und große Ver- 
waltungen. — Beschränkung oder Nichtbeschränkung der Zahl 
der Studierenden in den Medizinschulen. — Der Conseil 
Medical supérieur. 

Die Kongreßleitung wird die deutschen Ärzte 
zur Beteiligung an dem Kongresse einladen. — 
Alle Anfragen sind zu richten an den Generalsekretär des 
Kongresses Herrn Dr. Leredde, Paris, 31, Ruc la Boetie. — 
Hierzu ist noch zu bemerken, daß der Unterzeichnete vor 
3 Jahren auf Einladung der Kongreßleitung an der Zusammen- 
kunft der französischen Ärzte teilnahm, um über die Fragen 
des ärztlichen Fortbildungswesens sich zu äußern. Bei dieser 
Gelegenheit war festzustellen, daß die Gesamtheit des Kon- 
gresses als eine wirkliche Vertretung der ganzen französi- 
schen Ärzteschaft betrachtet werden kann. Unter solchen 
Umständen ist die geplante Einladung als ein durchaus ernst 
zu nehmender Akt der Freundlichkeit zu betrachten, den die 
französischen Kollegen uns erweisen. Selbstverständlich wird 
es den einzelnen Korporationen überlassen bleiben müssen, 
ob sie der Einladung Folge leisten wollen. Indessen scheint 
es aus mancherlei Erwägungen heraus richtig, sich diesem An- 
näherungsversuche der französischen Kollegen gegenüber 
freundlich zu verhalten. Ktr. 


Eine Kündigungsfrist für Privatdozenten. Das „Berliner 
Tageblatt‘ schreibt: „Die Nachricht von einer ebenso be- 
fremdenden, wie für die Beteiligten folgenschweren Neuerung 
im Universitätsleben macht gegenwärtig die Runde durch die 
Presse. Danach soll der medizinischen Fakultät der Berliner 
Universität ein neuer Antrag über die Regelung der 
Habilitation vorliegen, dahingehend, daß die Privat- 
dozentur in Zukunft nur noch auf fünfjährige 
Kündigung verliehen wird. Verabsäumt es der Dozent, 
sich rechtzeitig eine Berufung nach außerhalb zu verschaffen, 
so soll die Fakultät zur Entziehung der venia legendi be- 
rechtigt sein.‘ Wir können vorläufig nicht annehmen, daß 
diese Nachricht auf Tatsachen beruht. Denn ein solches Vor- 
gehen wäre in der an und für sich schon sehr eigenartigen 
Entwicklung, die die Frage der labilitation als medizinischer 
Privatdozent an der Berliner Universität genommen hat, von 
so weittragenden Folgen, daß nach unserer Meinung die Ärzte- 
schaft allen Grund hätte, sich mit der Angelegenheit näher 
zu beschäftigen. Denn cs ist durchaus keine Privatsache der 
medizinischen Fakultät, in welcher Weise sich der Lehrkörper 
ergänzt, bzw. ob sie cs dem wissenschaftlichen Nachwuchs 
schwer oder leicht macht, in diesen einzutreten. In der Ge- 
schichte des Universitätslebens sind zu viele Beispiele, daß 
selbst genialen Männern aus sachlich unhaltbaren Gründen 
die Möglichkeit, sich als akademischer Lehrer zu betätigen, 
verwehrt wurde. Diese Erfahrung war eine der stärksten Ur- 
sachen für den dabingeschiedenen Althoff, Auswüchsen der 
Fakultätsallmacht entgegen zu treten. Sollte wirklich der an- 
gekündigte Antrag der Fakultät vorliegen, so dürfte unseres 
Erachtens das Unterrichtsministerium Veranlassung haben, die 
Frage einer eingehenden Prüfung zu unterziehen, oder wie 
man wohl richtiger sagen darf, einem solchen lehrfeindlichen 
Antrag seine Zustimmung zu versagen. Ktr. 


Medizinalstatistische Nachrichten, 1. Jahrgang, 3. Hett, 
Das soeben erschienene Heft des sehr dankenswerten Unter- 
nehmens, das im Auftrage des Herrn Ministers von lierrn 
Reg.- und Geh. Med.-Rat Dr. Behla herausgegeben wird, 
hat folgenden Inhalt: I. Die Sterblichkeit der Gesamtbevölke- 


rung des preußischen Staates nach Todesursachen und Alters- 
klassen während des Jahres 1908. Il. Die Selbstmorde in 
Preußen während des Jahres 1908. IH. Die Schilerselbstmorde 
in Preußen während des Jahres 1907. IV. Ärzte, Zahnärzte 
und Apotheken in Preußen im Jahre 1908. V. Zur Taub- 
stummenstatistik in Preußen am I. Januar 1909. Vl.a) Gc- 
burten, Eheschließungen und Todesfälle, mit Hervorhebung 
wichtiger Todesursachen der Gestorbenen im preußischen 
Staate sowie in dessen Regierungsbezirken während des 
3. Vierteljahres 1909. b) Desgleichen in den Stadtkreisen 
Preußens während des 3. Vierteljahres 1909. VII. Verschie- 
denes. Die Säuglingsfürsorge in Charlottenburg im Rechnungs- 
jahre 1908. 


Das Zentralbatt für Herzkrankheiten ist die neueste 
Blüte an dem literarischen Baume der Zeitschriftenspeziali- 
sierung. Es gibt ja auch noch nicht genug Journale und 
Archive für innere Medizin! Nun wird der Segen der weiteren 
Spezialisierung nicht ausbleiben: es kommen ein Zentralblatt 
für Milzkrankheiten, Monatshefte für Erkrankungen der Pleura, 
Archiv für die Erkrankungen des Wurmfortsatzes usw. 

Ktr. 


Zu einem Konflikt zwischen Ärzten und Kranken- 
kassenverband ist es vor einiger Zeit in Bocholt gekommen. 
Der „Verband der Arzte Deutschlands“ gibt über die Sachlage 
folgende Darstellung: Nachdem zum I. Januar eine Einigung 
nicht erzielt war, griff die Aufsichtsbehörde ein, und es wurde 
nach mehrtägigen Verhandlungen unter Leitung des Bürger- 
meisters ein fünfjähriger unkündbarer Vertrag zwischen Ärzten 
und Kassenvorstand vereinbart und von den Ärzten unter- 
schrieben, der nur noch der Genchmigung der Delegierten- 
versammlung des Kassenverbandes bedurfte. Obwohl der 
Kassenvorstand in den Einigungsverhandlungen sich verpflichtet 
hatte, der Delegiertenversammlung die Annahme dieses Ver- 
trages zu empfehlen, wurde derselbe von den Delegierten mit 
68 gegen I Stimme abgelehnt: der Kassenvorstand ist also 
— entgegen seinem Versprechen — nicht geschlossen für den 
Vertrag eingetreten. Die Ursache dieser Sinnesänderung lag 
in einem unwahren Gerücht, welches von gewisser Seite agi- 
tatorisch gegen die Arzte ausgenutzt wurde: Nach diesem Ge- 
rücht sollte ein Telephongespräch des Generalsckretärs des 
Leipziger Arzteverbandes belauscht worden sein, in welchem 
dieser angeblich den Ärzten empfabl, einen „Scheinvertrag‘ 
abzuschließen, um binterher die „Schraube anzuziehen“. Ein 
solches Telephongespräch hat weder dem Wortlaut noch dem 
Sinne nach stattgefunden, was sowohl der Generalsekretär als 
auch die in Betracht kommenden Bocholter Arzte zu beeidigen 
in der Lage sind. Fine friedliche Beilegung des Streites wurde 
auch dadurch erschwert, daß der Kölner Kassenverband in 
Bocholt einige in Köln vertraglich verpflichtete 
Kassenärzte gegen hohe Entlohnung als Aushelfer zur 
Verfügung stellte, so lange, bis man in Bocholt die von 
der Aufsichtsbehörde vorgeschriebene Zahl von Ärzten von 
auswärts herbeigezogen hätte. Da einstweilen die Zahl der 
Kassenärzte in Bocholt nicht ausreichend ist, so ist ein Ende 
des Kampfes zurzeit noch nicht abzusehen. 


Das Präsidium des Deutschen Zentral-Komitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose hat die Herren Dr. von 
Böttinger- Elberfeld und den Bankier Robert von Men- 
delssohn-Berlin, letzteren als Schatzmeister, in das Präsidium 
gewählt. 

Über die neue Kaiser Wilhelms-Akademie schreiben 
die „Dtsch. Nachrichten“: „Von unterrichteter Scite wird uns 
mitgeteilt, daß anläßlich der bevorstehenden Fertigstellung des 
Neubaues der Kaiser Wilhelms-Akademie in Berlin der Hin- 
weis von Interesse sein dürfte, daß sich nunmehr auch die 
Abiturienten der Hauptkadettenanstalt um Aufnahme in die 
Akademie bewerben können. Es hängt dies mit der Zulassung 
von Abiturienten der Realgymnasien zum Studium der Medizin 
an den deutschen Hochschulen zusammen. Die Gebäude der 
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neuen Akademie sollen mit beginn des nächsten Sommer- 
semesters bezogen werden, und nach vorläufigen Bestimmungen 
ist die Finweihung der Akademie, die in feierlicher Weise in 
Anwesenheit des Kaisers erfolgen soll, im Juni d. Js. fest- 
gesetzt worden. Der Etat der Akademie sieht für das nächste 
Jahr 470 Studierende vor. Von diesen können 300 in den 
Gehaudeo der Akademie wohnen, wo für je 2 Herren ein 
Wohn- und ein Schlafzimmer zur Verfügung stehen. Den 
t70 Studierenden, die außerhalb der Akademie wohnen müssen, 
wird ein Wohnungsgeldzuschuß gezahlt. In den letzten Studien- 
halbjahren erhalten die Studierenden durch einen NMhlitärlehrer 
der Kriegsakademie auch Unterricht in der Taktik und im 
Kartenlesen. Ebenso kann Reitunterricht genommen werden.“ 


Das soeben erschienene Heft 3 des 22. Bandes des 
„Klinischen Jahrbuches“ (Verlag Gustav Fischer, Jena) 
enthält folgende Abhandlungen: Prof. A. Cramer, Geh. Med.- 
Rat in Göttingen: Die weitere Entwicklung der Anstalten für 
psychische und Nervenkrankheiten in Göttingen unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Aufnahmestation, des Ver- 
wahrungshauses für unsoziale (seisteskranke und der neuen 
Vila für Patienten I. Klasse im Sanatorium Rasemühle. Prof. 
Dr. Th. Lochte, Kreisarzt, Direktor der gerichtsärztlichen 
Unterrichtsanstalt der Univers. zu Göttingen: Beiträge zur 
Unterscheidung von Mord und Selbstmord. Das Verbrechen, 
seine Ursachen und seine Bekämpfung. Dr. H. Meisner, 
Gieneralarzt a. D. zu Berlin: Die Militärtauglichkeit in Nord- 
deutschland im Lichte der sozialen Biologie und Hygiene. 
| F. Trembur, Oberarzt, zurzeit kommandiert zur Medi- 


ZINISche versitatsklinik zu Jena: Die Bleivergiftun 
hygienischen Standpunkt und über die ANfüngen, welche 
in neuerer Zeit in Bleihütten, betreffend die Verhütung der 
Bleivergiftung, gemacht worden sind. 


Wer darf eine Privatkrankenanstalt errichten? Mit 
dieser Frage hatte sich nach der „Voss. Ztg." das Oberver- 
waltungsgericht zu beschäftigen. Unternehmer einer Privat- 
krankenanstalt bedürfen einer Konzession der höheren Ver- 
waltungsbehörde. Die Konzession ist u. a. dann zu versagen, 
wenn Tatsachen vorliegen, die die Unzuverlässigkeit des Unter- 
nehmers in Beziehung auf die Leitung oder Verwaltung der 
Anstalt dartun. K., der sich seit etwa 30 Jahren mit dem 
Saturheilverfahren beschäftigt, hatte die Genehmigung zum 
Betriebe einer Privatkrankenanstalt nachgesucht. Sein Antrag 
war aber nach Anhörung des Kreisarztes abgelehnt worden, 
weil K. keine systematische Ausbildung in der Heilkunde cr- 
halten habe. K. erhob Klage und betonte, er sei praktisch 
seit mehr denn 30 Jahren tätig. Der Bezirksausschuß wies 
jedoch die Klage ab, da K. nicht nachgewiesen habe, daß er 
eine zureichende Vorbildung in der Heilkunde erhalten habe, 
er habe auch nicht die Absicht, einen erfahrenen Arzt anzu- 
stellen. Gegen diese Entscheidung legte K. Revision ein und 
hob hervor, daß Kneipp, Prießnitz und Schroth auch nicht 
Medizin studiert hatten; übrigens habe er mit einem Arzt Ver- 
einbarungen getroffen, so daß dieser im XNotfalle stets zur 
Iland sei. Das Oberverwaltungsgericht hob die Vor- 
entscheidung auf und wies die Sache zur auderweitigen Ver- 
handlung und Entscheidung an den Bezirksausschuß zurück, 
Indem u. a. ausgeführt wurde, es sei nicht erforderlich, daß 
die Unt: rnchmer einer Privatkrankenanstalt eine medizinische 
Vorbildung erhalten haben, erforderlich sei aber, daß der 
Unternehmer ärztliche IHilfe leicht erreichen könne. Unzurver- 
lässigkeit würde aber vorliegen, wenn der Unternehrner weder 
lesen nach Schreiben könne. 


ee a Gewerbesteuer. In Hessen besteht nach der 
ea post der Plan, die Arzte zur Gewerbesteuer 
Gr h Ry Die Gewerbevereine ersuchten die Darmstädter 
4 ereogliche Zentralstelle für die Gewerbe, in diesem 
Ba = z Staatsre zierung vorstellig zu werden. Dagegen 
Pene PE ärztlichen Landesvereins den Finanz- 
i Reale aufmerksam, daß die Heranziehung der Ärzte 
der Az a nicht zutreffende ethische Bewertung 
weist si 8 des ärztlichen Berufes bedeuten würde. Sodann 

sie auf die ganze Reihe öffentlicher und moralischer 


Pflichten hin, die auf den Ärzten lasten, und sieht endlich 
einen wesentlichen Unterschied von den Gewerbetreibenden 
darin, daß es den Ärzten verwehrt ist, für die Ausbreitung 
ihrer Berufsgeschäfte Reklame zu machen, und die Ergebnisse 
ihrer Tätigkeit durch Veräußerung der Praxis zu verwerten. 


Tuberkulosebekämpfung in Berlin. In einer Sitzung 
der Gesellschaft für soziale Medizin sprach Prof. 
Kayserling über die Tuberkulose-Assanierung Berlins. \Wäh- 
rend der letzten 25 Jahre ist nach den Ergebnissen der Sta- 
tistik die Tuberkulosesterblichkeit in Berlin erheblich zurück- 
gegangen. Maßgebend hierfür ist die Entdeckung des Tuber- 
kulosebazillus durch Robert Koch gewesen, weiterhin die 
Einführung der Krankenversicherung, die Tausenden von Pa- 
tienten die Möglichkeit ärztlicher Behandlung bot. Besondere 
Bedeutung für Berlin hat die Heilstättenbehandlung gewonnen. 
Die Stadt Berlin hat bereits 1892 die ersten öffentlichen Heim- 
stätten für Lungenkranke ins Leben gerufen. Mit 1700 Betten, 
die gegenwärtig für Tuberkulöse zur Verfügung sind, steht die 
Stadt Berlin an erster Stelle im Deutschen Reiche. Allerdings 
hat sich in den jugendlichen Altersklassen während der letzten 
Io Jahre noch keine entscheidende Besserung der Sterblichkeit 
gezeigt, beim weiblichen Geschlecht — infolge der gegen 
früher gesteigerten Berufstätigkeit — sogar eine geringe Ver- 
mehrung der Todesfälle; aber im erwerbsfähigen Mannesalter 
ist bereits ein deutlicher Rückgang zu erkennen, der bei 
weiterer Verbesserung der lleilstättenbehandlung sicher eine 
weitere Steigerung erfahren wird. Freilich sind mit der Heil- 
stättenbebandlung keineswegs die Aufgaben der Tuberkulose- 
bekämpfung für Berlin erschöpft. Zu fordern ist vor allem 
eine noch wirksamere Bekämpfung der Kindertuberkulose, die 
noch keinen Rückgang in der Sterblichkeit aufzuweisen hat, 
Unterbringung der Kinder aus tuberkulösen Familicn an ge- 
eigneten Stätten, Sanierung und Desinfektion der Wohnungen 
und Gründung eines besonderen l'uberkulose-Krankenhauses 
mit möglichst vielen Ein- und Zweibettenzimmern. Ein Hospital 
mit 750 Betten würde imstande sein, alle gegenwärtig in den 
Berliner Krankenhäusern untergebrachten Tuberkulösen auf- 
zunehmen. Bei weiterer intensiver Ausgestaltung der Fürsorge- 
und Wohlfahrtsbestrebungen dürfte es zweifellos gelingen, 
Berlin tuberkulosefrei zu machen. 


Kongresseund Versammlungen. DerIX.Kon- 
greß der Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie wird in der Üsterwoche, am Dienstag, den 
29. März, dem Tage vor der Zusammenkunft der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, in Berlin im Langenbeckhause Ziegel- 
straße Io/ıl stattfinden. Die Eröffnung des Kongresses 
wird vormittags 9 Uhr erfolgen. In der ersten Sitzung wird 
Herr Prof. Dr. sebhardt-Halle (a. G.) einen einleitenden 
Vortrag über „funktionelle Knochengestalt“ halten. 
In der Nachniittagssitzung von 2—4 Uhr findet die General- 
versammlung statt. Herr Payr-Greifswald hat für diese 
Sitzung ein einleitendes Referat „über die Behandlung 
der Gelenkversteifungen“ übernommen. Nach einer 
Pause soll um š Uhr eine Besprechung der „Skoliosenbehand- 
lung in der Schule“ stattfinden, wofür Herrn Schultheß- 
Zürich das Hauptreferat übertragen worden ist. Zu dieser 
Sitzung werden Regierungsvertreter der deutschen Bundes- 
staaten eingeladen werden. Am Montag, den 28. März, früh 
gegen 9 Uhr ist ein gemeinsamer, für die Teilnehmer 
kostenfreier Ausflug nach llohenlychen (Uckermark) zur 
Besichtigung der dortigen Anstalten für tuberkulöse Kinder 
und speziell des von Hoffa begründeten, zurzeit unter Lei- 
tung von Prof. Joachimsthal stehenden Cecilienheims 
für tuberkulöse Knochen- und Gelenkerkran- 
kungen geplant. Am Abend soll im Langenbeckhause eine 
Sitzung zur Demonstration von Projektionsbildern abgehalten 
werden. -- Der Ill. Internationale Kongreß für Physio- 
therapie findet vom 29. März bis 3. April 1910 in Paris 
statt. Die Arbeiten des Kongresses umfassen folgende 7 Ab- 
teilungen: Kinesitherapie, Hydrotherapie, Klimatotherapie 
Elektrotherapie, Radiologie, Crenotherapie (Mineralwasser. 
kuren), Diätetik. Mit dem Kongreß ist eine Spezialausstellung 


verbunden. Sämtliche Anfragen betrefis des Kongresses, An 
ses, a 
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meldungen von Vorträgen, Ausstellung usw. sind an den 
Generalsekretär Dr. Immelmann, Berlin W., Lützowstr. 72 
zu richten. — Der 39. Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie findet vom 30. März bis 2. April 1910 in 
Berlin statt. Die Eröffnung des Kongresses erfolgt am Mitt- 
woch den 30. März, vormittags 10 Uhr im Langenbeckhause. 
Während der Dauer des Kongresses werden daselbst Morgen- 
sitzungen von 9—12! Uhr und Nachmittagssitzungen von 
2—4 Uhr abgehalten werden. Eine Ausstellung von Instru- 
menten, Apparaten und Gebrauchsgegenständen zur Kranken- 
pflege ist nach Maßgabe des verfügbaren Raumes und der er- 
folgenden Anmeldung in Aussicht genommen (Anmeldungen 
an die Hauskommission des Langenbeckhauses zu Händen des 
Herrn Melzer). — Der 6. Kongreß der Deutschen Röntgen- 
gesellschaft findet am Sonntag, den 3. April 1910, morgens 
9 Uhr pünktlich, in Berlin im Langenbeckhause statt. Er 
ist auch dieses Jahr wiederum so gelegt worden, daß die Teil- 
nehmer an dem Chirurgen- und Orthopädenkongreß Gelegen- 
heit haben, dem Röntgenkongreß beizuwolhnnen. Die Ausschuß- 
sitzung findet am Sonnabend, den 2. April, abends 7 Uhr 
pünktlich, im Langenbeckhause statt. Die Eröffnungs- und Ge- 
schäftssitzung beginnt am Sonntag, den 3. April, 9 Uhr präzise. — 
Vorträge und Demonstrationen werden möglichst umgehend (spä- 
testens bis zum 5. März 1910) an den Schriftführer der Gesell- 
schaft, Herrn Dr.Immelmann, Berlin W. 33, Lützowstr. 72, er- 
beten. — Der 27. Kongreß für innere Medizin findet vom 
18.— 21. April 1910 im neuen Kurhause zu Wiesbaden unter 
dem Präsidium des Herrn F. Kraus (Berlin) statt. Zur Ver- 
handlung kommen folgende Gegenstände: 
Erkennung und Bebandlun der 


di. 


Tuberkul Bericht- 
E ! err Penzoldt (Er- 
langen) und „Die Entstehung und Behandlupg der sekun- 
dä Anämien“; Berichterstatter: Herr D. Gerhard 
(Basel). Mit dem Kongreß ist eine Ausstellung von Prä- 
paraten, Apparaten und Instrumenten, soweit sie für die innere 
Medizin von Interesse sind, verbunden. — Die diesjährige 
Generalversammlung des Zentralkomitees zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose ist auf den 11. Mai festgesetzt. 
Am Tage vorher findet eine Sitzung des Ausschusses statt. — 
Die XVII. Tagung des Vereins Deutscher Laryngologen 
fintet am 11.— 12. Mai d. J. in Dresden statt. Das Programm 
ist durch den Schriftführer, Dr. Blumenfeld, Wiesbaden, 
Taunusstr. 4, auf Wunsch im April zu bezichen. — Der XV. Inter- 
nationale Kongreß für Hygiene und Demographie, welcher 
Ende September d. J. stattfinden sollte, ist auf 1911 verschoben. 
— Die internationale Tuberkulosekonferenz tritt im Ok- 
tober 1910 zu ihrer neunten Tagung in Brüssel zusammen. 
Zur Verhandlung werden vorzugsweise folgende Gegenstände 
kommen: Vererbun i Kinder egen 
Tuberkulose und Beteiligung der Fr: sulos 
kimpflung. er Schlubsitzung der Konferenz Sollen die 
Berichte über die Fortschritte der 'Tuberkuloschbekämpfung in 
den einzelnen Kulturländern entgegengenommen werden. Um 
für die Bestrebungen der Internationalen Vereinigung wirksame 
Propaganda zu machen, ist außerdem geplant, auf der in diesem 
Jahre stattfindenden Weltausstellung in Brüssel von jedem 
Lande eine Karte der Tuberkuloseeinrichtungen nach einheit- 
lichem Muster vorzuführen. Auf dieser Karte sollen die Für- 
sorgestellen, Heil- und Erholungsstätten, Ferienkolonien, Wald- 
schulen usw. durch besondere Zeichen markiert werden. — 
Die II. Internationale Konferenz für Krebsforschung, die 
vom 1.—5. Oktober d. J. in Paris zusammepffitt, umfaßt 
folgendes Programm der Verhandlungen: Histologie 


. Vergleichende Pathologie. 


„Die spezifische 


'Uchtspringe (Altmark). 


und histologische Diagnose. 
klatur. b) Technik. c) Fortschritte in der Histogenese und 
histologischen Diagnose. Statistik. a) Methoden der 
Statistik (Internationaler Fragebogen). b) Ergebnisse. (Dauer 
der Krebsfrankheit vom Auftreten der ersten Erscheinungen 
an. AÍ. Methoden der klinischen Diagnose. a) Theo- 
retische Übersicht. (Hämodiagnostik des Krebses.) b) Chemie 
des Krebses und der Krebskranken. c) Fortbildung der Ärzte 
und Volksaufklärung. Behandlung. a) Chirurgische. 
b) Nichtchirurgische. (Fulguration.) (Radiotherapie.) (Sero- 
therapie.) c) Behandlung der nichtoperablen Kranken (Für- 
sorgestellen). Experimentelle Pathologie und 
Atiologie. a) Immunität. b) Parasitismus und Geschwulst- 

c) Trauma und Geschwulstbildung. d) on 
a) Tierkrebs. b) Echte 
Tumorbildungen bei Pflanzen. — Es sollen nur die ai der 
I. Internationalen Konferenz für Krebstorschung in Heidelberg 
und Frankfurt a. M. 1906 erreichten Fortschritte berücksichtigt 
werden. — Alle Anfragen sind zu richten an die Geschäftsstelle, 
Berlin W. Bendlerstr. 13, Prof. Dr. George Meyer — 
Vom 3. bis 7. Oktober 1910 tagt zu Berlin im Hause der 
Abgeordneten der von dem deuischen Verein für Psychi- 
atrie vorbereitete IV. Internationale Kongreß der Fürsorge 
für Geisteskranke. Mit dem Kongreß wird eine Aus- 
stellung der Fürsorge für Gemüts-, Geistes- und 
Nervenkranke verbunden sein, die eine vollständige Über- 
sicht über die in den letzten 3 Dezennien auf diesem Gebiete 
in Deutschland gezeitigten Fortschritte und einen orientierenden 
Überblick über die in anderen Kulturstaaten geschaffenen Ein- 
richtungen gewähren soll. Bereits jetzt haben die meisten 
deutschen Behörden und Verbände ihre Beteiligung zugcsagt, 
so daß die Ausstellung schr lehrreich zu werden verspricht. 
In der Ausstellung selbst, die ebenfalls in den Räumen des 
Hauses der Abgeordneten stattfindet, sollen einige erläuternde 
Vorträge gehalten werden. Der von dem Deutschen Verein 
für Psychiatrie zur Vorbereitung des Kongresses eingesetzte 
Ausschuß hat in Übereinstimmung mit den Komiteemitgliedern 
des Auslandes eine Reihe von Referaten und Vorträgen aus- 
ersehen, von denen die nachfolgenden besonderes Interesse 
auch in nicht psychiatrischen Kreisen beanspruchen dürften: 
Über den Zusammenhang zwischen Zivilisation und Geistes- 
krankheit. Läßt sich eine Zunahme der Geisteskranken fest- 
stellen? Die Schlafkrankheit. Die Bedeutung einer geord- 
neten Säuglings- und Kleinkinderfürsorge für die Verhütung 
von Epilepsie, Idiotie und Psychopathie. Die Bedeutung der 
Bazillenträger in Anstalten. Die Frage der freiwilligen Auf- 
nahmen. Über poliklinische Behandlung der Psychosen. Be- 
achtung des Geisteszustandes bei Einstellung und Dienstleistung 
in Ileer und Marine. Fürsorge für psychisch Erkrankte im 
Felde. Die Arbeit des Roten Kreuzes an den wegen Geistes- 
krankheit aus der Armee Ausgeschiedenen. Psychopatho- 
logisches in moderner Kunst und Literatur. Die soziale 
Wiedergeburt der Geisteskranken durch geregelte Arbeits- 
therapie. Von den in Aussicht genommenen l.ichtbildervor- 
trägen sei der über Abbauvorgänge im Nervengewebe bier 
erwähnt. — Es ist erwünscht, weitere Vorträge recht bald 
anzumelden bei Herrn Prof. Dr. Boedeker. Schlachten- 
see-Berlin, Fichtenhof. Andere Anfragen ist Herr Oberarzt 
Dr. Falkenberg, Lichtenberg-Berlin, Herzbergstr. 79 zu 
beantworten bereit. Anmeldungen und Anfragen betreffend 
die Ausstellung sind zu richten an Herrn Prof. Dr. Alt, 
Das ausführliche Programm der Vor- 
träge wird in einigen Wochen erscheinen. 


a) Internationale Nomen- 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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L. Abhandlungen. 


I. Die sexuellen Infektionen, Erfolgen begleiteten Studiums geworden sind, 
mit besonderer Berücksichtigung der immermehr an Bedeutung gewonnen. In einer 


: früher ungeahnten Weise hat sich das Gebiet der 
spezifischen Erkennung und Behandlung Krankheiten selbst und der von ihnen abhängigen 


Krankheitszustände vergrößert. Immermehr haben 
wir eingesehen, in wie schwerer Weise die Volks- 
gesundheit durch diese Krankheiten und ganz 
besonders durch die Syphilis geschädigt wird, 
Bei der großen Bedeutsamkeit dieser Krank- 
heitsgruppe bin ich daher gern der Aufforderung 
gefolgt, Ihnen hier eine kurze Übersicht über 
unsere neu erworbenen Kenntnisse mit ganz be- 
sonderer Berücksichtigung der Diagnose und der 
Therapie zu geben. | 


der Syphilis. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre Er- 
gennung und Behandlung“, veranstaltet vom Zentralkomitee 
ür das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 


1909/10). 
Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Lesser in Berlin. 


‚ Die Geschlechtskrankheiten haben, seitdem 
sie der Gegenstand eines ernsthaften und von 
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Lesser: Die sexuellen Infektionen. 


Die Kenntnisse über den Tripper und den 
weichen Schanker haben sich in der letzten 
Zeit nicht in besonderer Weise vermehrt. Die 
Entdeckung der Krankheitserreger dieser beiden 
Krankheiten und die sich daran anschließende 


Syphilislehre bereits gewaltige Fortschritte gemacht 
hatte; ich glaube es genügt, wenn ich Ihnen 
außer Ricord noch die Namen Virchow 


v. Bärensprun Sigmund, Lewın und 
Fournier nenne, um [onen das in dieser Zeit ` 


Einführung einer rationellen Behandlung — ganz ` Errceichte in Erinnerung zu bringen. 


besonders beim Tripper — liegen Jahrzehnte 
zurück und sind Allgemeingut der Ärzte ge- 
worden. Für die Syphilisforschung ist da- 
gegen vor wenigen Jahren eine neue Ära ange- 
= brochen, Entdeckungen von fundamentaler Wich- 
tigkeit sind Schlag auf Schlag gefolgt und haben 
unsere Kenntnisse von dieser Krankheit und von 
ihrem Verlauf auf eine neue sichere Basis gestellt. 


Im Jahre 1903 wiesen Metschnikoff und 


Roux zuerst in nicht mehr anzuzweifeinder Weise 


Durch sorgfaltigste klinische Beobachtungen 
war die Symptomatologie und die Diagnose der 
Krankheit in eingehender Weise studiert und 
bekannt geworden, und auch der Verlauf der 
Krankheit war mehr und mehr aus dem vorher 
herrschenden Dunkel an ein helles Tageslicht ge- 
bracht worden. Gerade das letztere war eine 
schwere Aufgabe, weil die Beurteilung des Ver- 
laufes der Syphilis in jedem einzelnen Falle erst 


"nach jahrzehntelanger Beobachtung mit einiger 


. de Übertragbarkeit der Syphilis auf Sicherheit möglich ist. Auch die Erkenntnis des 


Tiere — zuerst auf anthropoide Affen, dann 
auf niedere Affen — nach. 


en, Ese atzen, Hunde und 

eerschweinchen) für die Syphilis empfänglic 

sind, un t unwahrscheinlich, daß die 

Übertragung auch noch auf andere Tierarten ge- 
lingen wird. 

Im Jahre 1905 entdeckte der uns leider so 

bald nachher durch den Tod entrissene Fritz 


Schaudinn bei gemeinsamer Arbeit mit Erich 
Hotrfmann den Baer der Syphilis, die 


Spirochaete pallida, und die weiteren Arbeiten 
dieser ‘beiden Forscher erbrachten bereits im 
wesentlichen den Beweis für die ätiologische Be- 
deutung dieses Mikroorganismus für die Syphilis, 
der dann durch die Untersuchungen einer außer- 
ordentlich großen Zahl anderer Autoren seine 
volle Bestätigung fand. 


Das schon solange heiß umstrebte Ziel war 
erreicht — die Syphilis konnte experi- 
mentell bearbeitet werden, und der Er- 
reger der Syphilis war gefunden! 


Dazu kam im Jahre 1908 die Entdeckung 
einer besonderen Reaktion des Blutserums von 
Syphilitischen durch Wassermann und die Fest- 
stellung der Beziehungen teser Reaktion zur 
. Syphilis 

eißer. 

Diese drei Entdeckungen mußten ganz selbst- 
verständlich für die Erkenntnis der Krankheit, für 
das Verständnis des Krankheitsverlaufs und für 
die Aufstellung der therapeutischen Prinzipien von 
der allergrößten Tragweite sein. Aber auf der 
anderen Seite ist gerade bei einer Krankheit, wie 
es die Syphilis ist, große Vorsicht geboten, und 
es würde ein sehr falsches Vorgehen sein, die 
durch die Forschungen und vieljährigen Beobach- 
tungen zahlreicher hervorragender Arzte ge- 
wonnenen Erfahrungen und Kenntnisse auf Grund 
neuer, wenn auch noch so wichtiger Entdeckungen 
auf einmal über den Haufen zu werfen. Wir 
dürfen nicht vergessen, daß durch die Arbeiten 


Im Verlauf dieser i 
Arbeiten wurde weiter festgestellt, daß keineswegs hat, Gefäßerkrankungen, Erkrankungen des Nerven- 
Sur Affen Sondern auch eine Reihe anderer he systems, besonders Tabes und Dementia paralytica, 


durch Wassermann, Bruck und, 


Zusammenhanges der Syphilis mit anderen Krank- 
heiten, die man als Nachkrankheiten bezeichnet 


war gesichertes 'issens 
geworden. 

Aber auch die Behandlung der Syphilis war 
nicht zurückgeblieben, sondern hatte einen hohen 
Stand erreicht durch Ausbildung der schon be- 
kannten Methoden und durch sorgfältige Beobach- 
tung ihrer Wirkung, durch Feststellung der be- 
sonderen Indikationen für die den jedesmal vor- 
liegenden Symptomen am meisten angepaßte 
Behandlungsart, und weiter durch die Auffindung 
neuer Anwendungsweisen und neuer Präparate 
der bewährten Mittel, des Quecksilbers und des 
Jodes. Einen ganz besonderen Fortschritt aber 


ıgentum des ärztlichen 


bedeutete die mehr und mehr in den Vorder- 
grund gestellte Berücksichtigung der Wirkung auf 
den Gesamtverlauf, nicht nur auf das einzelne, 
gerade bestehende Symptom. Hier ist vor allem 
Fournier zu nennen, der in zielbewußter Weise 
für die nicht rein symptomatische Behandlung 
eintrat, sondern entsprechend dem chronischen 


cit noch in sich trägt, selbst wenn er frel 
von nachweisbar cheinungen ist, auch eine 

ronische, mehrere Jahre, wenn auch mit Unter- 
Srechungen dauernde verlangte, ganz 
peich ob sichtde € auftreten oder nicht. 


So wußten wir mit der Syphilis und ihrer 
Behandlung immerhin schon ganz gut Bescheid, 
als die oben genannten großen Entdeckungen uns 
nun freilich auf einmal ganz neue Bahnen eröffneten 
und neue Ziele in Aussicht stellten. 

Ich fasse meine heutige Aufgabe dahin auf, 
Ihnen zu sagen, inwieweit eine Veränderung unseres 
ärztlichen Standpunktes der Syphilis gegenüber 
eingetreten ist, und inwieweit neue Mittel und 
Wege gefunden sind, die Krankheit wirksamer 
zu bekämpfen, als dies früher möglich war. 

Hier sind zuerst die großen Fortschritte zu 
nennen, die wir in diagnostischer Hinsicht 
gemacht haben. Während bereits länger be- 
stehende, wohlausgebildete Primäraffekte, die fast 
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regelmäßig mit der charakteristischen Verände- bereiten können, wie z. B. 
rung der Lymphgefäße und der Lymphdrüsen schlä ässende Papeln 


vergesellschaftet sind, schon klinisch in der Regel sionen_ erscheinen, wie bei der kongenitalen SK 
leicht mit Sicherheit erkannt werden können, philis. Bei den Tetzteren ist der Spirochätennach- 
bietet die Diagnose die größten Schwierigkeiten weis leicht zu erbringen, bei den trockenen, nicht 
bei_ganz frischen Primäraffekten, die sich als secernierenden Hautausschlägen dagegen ist der- 
kleine, vollig uncharakteristische Erosionen oder selbe eigentlich nur im silberimprägnierten Prä- 
im Falle der gleichzeitigen Übertragung des weichen parat ausführbar. Für diese Fälle bildet nun die 


Schankers als Geschwüre mit etwas infiltrierttem Wassermann’'sche Methode ein wichtiges Hilfs- 
Grunde. zeigen. Auch bei einfachem us molle mittel. 


ie lichenoiden Aus- 


kommt eine solche Infiltration gelegentlich vor, Die Methode ist allgemein bekannt; sie beruht 
und vor allem ist bei voraufgegangenen Atzungen darauf, daß im Blutserum des Syphilitischen Stoffe __ 
ein sicheres Urteil meist ganz unmöglich. vorhanden sind, ] HH 


Durch die Entdeckung des Syphiliserregers scher Organe, aber auch mit dem 
sind wir in die Lage versetzt, in der Regel maler Organe, ja auch mit Lecithinlösung eine 


mit Sicherheit die Diagnose stellen zu können. Bindung eingehen und dann ihrerseits das-vesher- 
Ich möchte Ihnen ganz kurz die Methode hier Timmogeftgte Komplement_eines hämolytischen 
anführen. Am zweckmäßigsten ist es, mit einem Systems — Meerschweinchenserum, inaktiviertes 
kleinen Klapp’schen Sauger das Serum aus der Serum von Kaninchen, die mit Hammelblut vor- 
Erosion zu gewinnen, möglichst ohne Beimischung behandelt sind, Hammelblutkörperchen —_binden 


von Blut. Für dessen Untersuchung stehen im und so die Hämolyse verhindern, während beim 
wesentlichen drei Methoden zu Gebote: die Fehlen jener Stoffe das Komplement nicht ge- 


Untersuchung des getrockneten Präparats mit bunden wird und Hämolyse eintritt. Über die 
Crema: Faune aie Aufsuchung rer Tebenden ng, die Aufsuchung der tenenden Natur dieser Stoffe ist noch nicht völlige Klar- 
pirochäten im frischen Präparat, ganz besonders heit geschaffen. zuie ursprüngliche Annahme, daß, 
e1 Dunkelleld-Beleuc >< es sich um Antikörper handelt, hat man völlig \ 
suchung nach Burri jm Ausstrichpräparat mit _tallen las 
chinesischer Tusche. Bei Anwesenheit von Spiro- Zn e Bertine der Wasserman n'’schen 


chaten sind dieselben im Dunkelfeld in der Regel Reaktion ist nun die Beantwortung von zwei 
sofort zu finden, und ebenso einfach und rasch Fragen von der allergrößten Bedeutung: 

führt die Burri’sche Methode zum Ziel, bei ıı. Kommt diese Reaktion auch bei 
weicher das Präparat in der Weise hergestellt anderen Krankheiten resp. bei Men- 
wird, daß eine Ose des Saugserums, eine Oss schen, dieganz sicher nichtan Syphilis 
hysiologischer Kochsalzlö i gelitten haben, vor? 

s = 2. Istdie Reaktion beiSyphilisimmer 
auf dem Öbjektträger verrieben und möglichst oder jedenfalls mit sehr großer Regel- 
fein ausgebreitet werden. Nachdem das Präparat mäßigkeit vorhanden? 
lufttrocken ist, wird es direkt mit Ölimersion, am Bezüglich der ersten Frage wissen wir aller- 
besten mit Apochromat untersucht. Besonders dings schon jetzt, daß noch bei einigen anderen 
die letzte Methode läßt sich auch im Sprech- Krankheiten die Wassermann’sche Reaktion 
zimmer ohne weiteres ausführen; freilich ist sie positiv sein kann, und zwar bei Scharlach, Lepra, 
en, geringer Zahl der im Saugserum enthaltenen Framboesie, Malaria. und €s ist natürlich nicht ~ 
Spirochäten nicht so zuverlässig wie die Dunkel- ganz unmöglich, daß sich auch noch andere 
felduntersuchung. Krankheiten finden werden, bei denen eine posi- 

Es ist ganz selbstverständlich, daß die Sicher- tive Reaktion vorkommen kann. Es muß frei- 
stellung der Diagnose in einem so frühen Stadium lich zugegeben werden, daß in manchen dieser 
für die Therapie, besonders für die Exzision von Fälle das Vorliegen einer früheren syphilitischen 
der größten Bedeutung ist. Ich komme hierauf Infektion nicht mit Sicherheit ausgeschlossen 
noch später zurück. Die Wassermann’'sche werden konnte, aber andererseits liegen doch Be- 
Reaktion gewährt uns dagegen in diesem Stadium obachtungen vor, die in einwandfreier Weise 
der Syphilis keine Hilfe, da sie in der Regel zeigen, daß auch bei anderen Krankheiten als 

lüsstens 6 Wochen r Infektion positiv, der Syphilis der in typischer Weise angestellte 
wird. Versuch ein positives Ergebnis haben kann, vor 

Im weiteren Verlaufe der Syphilis sind ja die allem bei Scharlach, bei welcher Krankheit die 
meisten Krankheitserscheinungen an der Haut Reaktion nur eine gewisse kürzere Zeit positiv 
und ihren Anhangsgebilden, an den Schleim- ist, um nachher wieder negativ zu werden. 
häuten, am Auge, den Knochen und anderen Hiernach kann kein Zweifel darüber sein, daß 
unserer Wahrnehmung zugänglichen Teilen so die positive Reaktion in diesen Fällen mit dem 
charakteristisch, daß meist kein Zweifel bestehen Krankheitsprozeß selbst in Beziehung steht. 

ann. Immerhin gibt es Krankheitserscheinungen Immerhin sind die bis jetzt bekannten Krank- 
auch an der Haut, die selbst dem geübten und heiten, bei welchen die Wassermann’sche Re- 
erfahrenen Arzt diagnostische Schwierigkeiten aktion positiv ausfallen kann, so wenige und 
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außerdem im gegebenen Fall so leicht auszu- 
scheidende, daß wir, diese Ausnahmen abge- 
rechnet, eine positive Wassermann'sche Re- 


aktion als beweisend für Syphilis ansehen dürfen. 


Bei der Beantwortung der zweiten Frage, in- 


wieweit die Wassermann’sche Reaktion bei 


Syphilis stets oder jedenfalls mit großer Regel- 
mäßigkeit vorhanden ist, kommt es sehr auf die 
Phase der Syphilis und auf den zurzeit bestehen- 
den Zustand der Krankheit an. 
die Zahlen an, die sich iņ nahezu 3000 Unter- 
suchungen bei 1412 Fällen von Syphilis an 
meiner Klinik ergeben haben und die im wesent- 
lichen mit den von anderen Beobachtern ge- 
wonnenen Resultaten völlig übereinstimmen, und 


berücksichtige hierbei nicht die Fälle, die in der 


on i 
n ist also ein 
erschiedenes Verhalten, je nachdem die Infektion 
urze Zeit oder Jahre, selbst Jahrzehnte, zurück- 
liegt, nicht nachweisbar, in fast allen Fällen ist 
die Reaktion positiv. 
Anders im Latenzstadium, wenn Erscheinungen 
Hier 


i älle positiv, während sie bei den 
en, bei denen die Infektion länger als 3 Jahre _ 
roz. positiv war. 


zurücklag,_nur no 

Hier ist also ın den späteren Phasen eine ganz 
erhebliche Zunahme der negativen Reaktionen 
zu verzeichnen. Es ist natürlich hierbei nicht 
ganz außer acht zu lassen, daß gerade in dieser 
Kategorie von Fällen einzelne Male die nur durch 
die Anamnese gestützte Diagnose auf frühere 
syphilitische Infektion doch vielleicht nicht zu- 
treffend gewesen sein mag. 

Es ergibt sich also, daß bei manifesten Er- 
scheinungen nur in einer ganz kleinen Zahl (5 Proz.) 
die Reaktion negativ ist, daß in den ersten Jahren 
der Syphilis auch ohne bestehende Symptome 
noch in drei Viertel der Fälle die Reaktion positiv 
ist, um erst in den späteren Jahren unter die 
Hälfte herunter zu gehen. 

Es folgt hieraus, daß bei positiver Reak- 
tion nach Ausschluß der oben genannten 
Krankheiten mit Sicherheit der Schluß gezogen 
werden kann, daß eine Infektion mit Syphilis 
stattgefunden hat, daß wir aber nicht imstande 
sind, aus der Reaktion etwa einen Schluß zu 
ziehen auf die Zeit, die seit der Infektion ver- 
flossen ist. Es ergibt sich ferner, daß aus der 
negativen Reaktion niemals der Schluß gezogen 
werden darf, daß eine Infektion mit Syphilis 
nicht voraufgegangen ist, denn wir sehen selbst 
bei bestehenden unzweifelhaften Symptomen 
manchmal und in den Latenzzeiten, ganz be- 
sonders in der späten Phase der Syphilis, in einer 
sehr großen Zahl von Fällen eine negative Re- 


Ich führe Ihnen 


aktion. Trotz dieser Unvollkommenheit, wenn 
ich so sagen darf, ist doch die Entdeckung 
dieser Reaktion als ein ganz außerordentlicher 
Fortschritt zu begrüßen, und es bedarf keiner be- 
sonderen Begründung, von wie großer Bedeutung 
der positive Ausfall der Reaktion in diagnostisc 
dunklen Fällen, im Latenzstadium, bei _der-Uate 

uChung ptomfreler Kinder von syphilitischen 
Eltern oder umgeke syi feier Eltern von 
kongenital-syphilitischen Kindern, bei der Unter- 


secre -vor Ammen und Der der gerichts- 
ärztlichen Beurteilung "gewisser Fate tst—Bei 
diagnostisc aren Fällen darf natürlich nie 


vergessen werden, daß bei einem früher mit 
Syphilis _infizi chen, der iti > 


Sion gibt —eine mit der Syphilis gar nicht in 
eziehung stehende Krankheit vorhanden sein 


In solchen Fällen, z. B. bei inneren Er- 


antisyphilitische Behandlung durch die Wasser- 
mann'sche Reaktion keineswegs entbehrlich 
gemacht. 

Ich komme jetzt zur Besprechung des Ein- 
flusses, den die neuen Entdeckungen auf die 
Behandlung der Syphilis ausgeübt haben. 
Zunächst die Frage der Exzision des Primär- 
aftekts. Früher waren die Meinungen geteilt, und 
während viele die Möglichkeit, die Syphilis durch 
Entfernung des Primäraffekts zu kupieren, in 
Abrede stellten und die vermeintlichen Erfolge 
dadurch zu erklären versuchten, daß in diesen 
Fällen überhaupt kein syphilitischer Primäraffekt, 
sondern irgendein banaler Entzündungsherd ex- 
zidiert sei, haben ich und andere auf Grund 
einiger, freilich sehr weniger genau beobachteter 
Fälle stets die Meinung gehabt, daß es, wenn die 
Exzision sehr früh gemacht wird, wirklich manch- 
mal gelingt, den Körper vor der Invasion der 
Syphilis zu schützen. 

Jetzt liegen die Dinge sehr viel günstiger; 
wir sind jetzt imstande, schon sehr frühzeitig die 
Diagnose des syphilitischen Primäraffekts mit 
voller Sicherheit zu stellen, und es ist jetzt selbst- 
verständlich, wenn ein Fall beweiskräftig sein 
soll, zu verlangen, daß die Spirochäten in dem 
entfernten Herd nachgewiesen waren. Einzelne 
solcher Fälle sind nun auch bekannt geworden. 
So ein von Finger!) auf dem Kongreß der 
Deutschen Dermatologischen Gesellschaft in Bern 
erwähnter Fall von Scherber, bei dem nach 
Exzision des Primäraffektes, dessen Diagnose 
später durch Spirochätennachweis gesichert wurde, 


eine emeinsymptome aufgetreten waren._ Die 
Ger dieser Gelezenheit von Jatassofm ausge- 
sprochene Ansicht, daß, selbst wenn bereits einige 
Spirochäten in den Körper eingedrungen seien, 


der Organismus vielleicht doch mit diesen 
wenigen Krankheitserregern fertig werden könnte, 


') Verh. d. Deutsch. Derm. Ges., IX. Kongreß in Bern. 
Berlin 1907, S. 313. 
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hat manches für sich. Die Frage, ob der Patient treten und die Fortsetzung der spezifischen Be- 
wirklich nachher frei von Syphilis geblieben ist, handlung dann schwierig oder unter Um- 
wird nun sicherer als durch die früher allein zur ständen zunächst unmöglich ist, besteht auch 
Verfügung stehende, lediglich klinische Beobach- heute noch. Das zeigt oft genug die klinische 
tung durch regelmäßig wiederholte Blutunter-- Erfahrung. Eine kleine Verschiebung könnte in- 
suchung beantwortet werden können. Scherber!) des vielleicht eintreten. Man stellte sich früher 
hat über den oben erwähnten Fall später vor, daß die Behandlung am wirksamsten ist, 
weiteres berichtet, nämlich daß er fast 4 Jahre wenn der Körper gerade mit dem Gift über- 
genau beobachtet, ohne jede weitere Therapie schwemmt wird. Nun wissen wir heute, daß dies 
von Syphiliserscheinungen völlig frei blieb und daß nicht erst beim Sichtbarwerden der Allge- 
dieSeroreaktion im vi j meinerscheinungen, sondern etwas früher, vermut- 
völlig negativ war, Er hat in einem zweiten lich etwa einige Wochen früher, eintritt, wofür 
Pal get nach der Exzision die Quecksilber- ja auch der Umstand spricht, daß in vielen Fällen 
behandlung begonnen; der Patient blieb bei ein- die Seroreaktion positiv wird, ehe die Allgemein- 
jähriger Beobachtung frei von Erscheinungen; erscheinungen auftreten. Und so wird es viel- 
die Seroreaktion war negativ. leicht doch richtig und zweckmäßig sein, den 

Ich möchte ferner hier einen Fall E. Hoff- Beginn der Allgemeinbehandlung etwas vor dem 
mann's?) anführen, der nach den mir freund- Ausbruch des Exanthems erfolgen zu lassen. In- 
lichst zur Verfügung gestellten Notizen nach der wieweit die Resultate günstiger sind, wird sich 
Exzision 1?/, Jahr frei von Erscheinungen blieb erst nach längere Zeit fortgesetzten Beobachtungen 
und bei dem die regelmäßig wiederholte Blut- feststellen lassen. Selbstverständlich ist die 
untersuchung stets ein negatives Resultat ergab. Sicherstellung der Diagnose durch Spirochäten- 
Gleich nach der Exzisfon wurde eine antisyphili- nachweis hier immer eine conditio sine qua non, 
tische Behandlung eingeleitet. Immerhin möchte ich nicht unerwähnt lassen, 

Einen anderen noch nicht veröffentlichten daß besonders in letzter Zeit auch über günstige 
Fall hat mein früherer Assistent Roscher beob- Erfahrungen berichtet wird bei möglichst früh 
achtet und mir die Mitteilung an dieser Stelle behandelten Fällen, so von Duhot,!) Thal- 
freundlicherweise erlaubt. Hier wurde der Primär- mann,?) Scherber?) und Bering.t) Es wäre 
affekt wahrscheinlich 14 Tage nach der Infektion doch möglich, daß besonders durch die Einleitung 
exzidiert; in den folgenden 10o Monaten traten sehr energischer erster Kuren, wie der von Bering 
keine Erscheinungen auf, und die sechsmal vor- in diesen Fällen angewandten Kalomelinjektions- 
genommene Blutuntersuchung war bis etwas über kur, die Resultate sich wesentlich günstiger ge- 
7 Monate nach der Exzision stets negativ. Der stalteten, als bei Anwendung der gewöhnlichen 
Patient hat in dieser Zeit zwei Hg-Kuren gemacht. Normalkuren. 

Von erheblicher Bedeutung ist ferner die Aber bei weitem wichtiger als diese Frage ist 
Frage, wann die Allgemeinbehandlung beginnen die Feststellung des Behandlungsplans im 
sol Auch hier sind die Meinungen geteilt. allgemeinen. Hier handelt es sich vor allem 
Während die einen, z. B. Neißer einer möglichst um die Feststellung, ob die von Fournier ein- 
frühzeitigen Behandlung, sobald die Diagnose fest- geführte chronisch intermittierende Behandlung 
gestellt ist, das Wort reden, haben andere von oder die sog. symptomatische Behandlung, die 
jeher, abgesehen von bestimmten Ausnahmen den nur dann einsetzen soll, wenn Symptome, wenn 
Zeitpunkt des Ausbruchs der Allgemeinerschei- Rezidive vorhanden sind, uns zu dem erstrebten 
nungen als den richtigen Moment für den Beginn Ziele führt, die Syphilis wenn auch nicht in allen, 
der Behandlung bezeichnet. Zu dieser letzteren so doch in einer sehr großen Mehrzahl von Fällen, 
Ansicht bekenne auch ich mich. Ein maßgeben- im Laufe einiger Jahre wirklich zur Heilung 
der Grund für dieselbe ist allerdings jetzt fort- zu bringen. Ich glaube, daß unsere neu ge- 
gefallen, daß nämlich doch in vielen Fällen die wonnenen Kenntnisse in hohem Maße geeignet 
Diagnose der Syphilis erst mit dem Auftreten der sind, die chronisch intermittierende Behandlung 
Allgemeinerscheinungen vollkommen gesichert als das rationellere Verfahren zu stützen. Denn 
wird .und, wenn dieselben durch frühzeitige Be- einmal ist es jetzt sicher nachgewiesen, daß die 
handlung hinausgeschoben oder unterdrückt wer- Rezigdive aus zurückgebliebenen_Spirochätenher- 
den, die Diagnose verschleiert werden könnte. “den Sams noch die spätesten, denn auch 
Jetzt können wir schon von Anfang an die Dia- in den noten sind Spirochäten gefunden 
gnose sicher stellen. Aber der zweite Grund, daß worden; dann aber ist es wohl nicht zweifelhaft, 
durch zu frühen Beginn der Allgemeinbehandlung daß das Quecksilber die Spirochäten schädigt 
der Verlauf der Krankheit oft ungünstig gestaltet oder vernichtet, sei es direkt oder was vielleicht 
wird, daß oft gegen das Ende der Kur oder un- wahrscheinlicher ist — auf einem mehr indirekten 


mittelbar nach derselben die Erscheinungen auf- - 
- 1) Annal. policl. cent. de Bruxelles 1904. 


mn 


') Verb. d. Deutsch. Derm. Ges., X. Kongreß in Frank- 2) Die Frühbehandlung der Syphilis. Münch. med. Woch. 
furt 2 M. Berlin 1908, S. 245. 1907 Nr. 13. 
) Verh. d. Deutsch. Derm. Ges., X. Kongreß in Frank- ILe 


furta. M. Berlin 1908, S. 165. 4) Arch. f. Derm. Bd. 98 S. 301, 
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Wege. Und so ist die Hoffnung wohl berechtigt, 
daß durch eine Reihe von Behandlungen, die in 
systematischer Weise ausgeführt werden, die Mehr- 
zahl und vielleicht alle Keime vernichtet oder 
derartig geschädigt werden, daß sie im Laufe der 
Zeit vollständig zugrunde gehen. Die klinischen 
Erfahrungen früherer Zeiten haben diese An- 
schauung ja auch immer schon bestätigt, denn 
ganz besonders die tertiären Rickfälle treten be- 

t j hä 
nicht oder ga ü behandelten Fällen auf. 

Die Durchführung der chronisch intermittieren- 
den Behandlung im einzelnen Falle ist bisher in 
der Weise geübt worden, daß in den ersten_drei 
bis vier Jahren _mit allmählich Tanger werdenden 
Abständen etwa fünf bis sechs Kuren gemacht 
werden. Dieser Anordnung, die, wie zugegeben 
werden muß, zunächst auf einer theoretischen 
Basis entstanden war, lag der Gedanke zugrunde, 
daß der Organismus jedenfalls während der ersten 
Behandlungszeit dauernd unter dem Einfluß des 
Quecksilbers stehen sollte, denn die Untersuchungen 
hatten gezeigt, daß bei der Quecksilberbehandlung 
das Mittel noch einige Zeit nach Beendigung der 
Kur im Körper zurückbleibt, ehe es vollkommen aus- 
geschieden wird, bei einzelnen Darreichungsmetho- 
den jedenfalls bis einige Monate nach der Kur. 
Immerhin hat sich dieses Schema doch durch die 
Beobachtungen mehrerer Jahrzehnte bewährt. 
Selbstverständlich ist stets individualisiert worden, 
es ist vor allem auf die Körperkonstitution, auf 
etwaige außer der Syphilis noch bestehende 
Krankheitszustände Rücksicht genommen und da- 
nach die Gestaltung der Behandlung mehr oder 
weniger modifiziert worden. Und ebenso haben wir 
uns mehr und mehr bemüht, die Art der Behandlung 
der Art der Krankheitserscheinungen im einzelnen 
Falle anzupassen und die Indikationen herauszu- 
finden, nach welchen jedesmal die eine oder die 
andere Darreichungsart des QJuecksilbers am besten 
geeignet war, auf die vorhandenen Erscheinungen 
und auf den KrankheitsprozeB im ganzen zu 
wirken. Wenn wir in dieser Hinsicht auch er- 
hebliche Fortschritte gemacht haben, so ist doch 
auf der anderen Seite der Wunsch nur zu sehr 
berechtigt, einen sicheren Anhaltspunkt dafür zu 
gewinnen, wie viele Kuren im einzelnen Falle an- 
zuwenden sind, wann resp. mit welchen Pausen 
diese Kuren am zweckmäßigsten gemacht werden 
sollen, und schließlich wann mit der Behandlung 
aufgehört werden soll, mit anderen Worten: wann 
die Krankheit als geheilt, wenigstens mit hin- 
reichender Wahrscheinlichkeit als geheilt anzu- 
sehen ist. 

Gerade für die Beantwortung dieser Fragen 
scheint die Wassermann'sche Reaktion ein 
Wegweiser, ein Führer auf dem dunklen Pfade 
zu sein und ist bereits von manchen Seiten als 
solcher proklamiert worden. Aber meines Er- 
achtens ist es zum mindesten noch zu früh hier- 
für. Wir wissen noch zu wenig Sicheres über 
die Bedingungen, unter denen die Reaktion zu- 


stande kommt, um im einzelnen Falle so folgen- 
schwere Schlüsse einzig und allein aus dem 
Ergebnis dieser Untersuchung ziehen zu können. 
Denn wenn auch die bisherigen Erfahrungen 
zeigen, daß ein Einfluß der Behandlung auf die 
Reaktion im ganzen vorhanden zu sein scheint, 
insofern als oft die vorher positive Reaktion 
negativ wird, so ist dieses Verhalten doch nicht 
konstant genug, um uns sichere Anhalspunkte 
für die Behandlung im einzelnen Fall zu geben. 
Es gibt Fälle, bei denen trotz bestehender mani- 
fester Symptome die Reaktion überhaupt negativ 
ist und bei denen wir uns ganz selbstverständlich 
mit dem Einleiten der Behandlung nicht nach 
der Reaktion richten dürfen. Es gibt Fälle, bei 
denen es nicht oder erst nach einer ganz unge- 
hörig lange fortgesetzten Behandlung gelingt, die 
Reaktion in eine negative umzuwandeln; es gibt 
schließlich Fälle, bei denen die vorher negative 
Reaktion nach der Behandlung positiv wird. 

Kurz — nach dem heutigen Stande unseres 
Wissens — scheint es mir noch nicht berechtigt 
zu sein, zu verlangen, daß die Behandlung so 
lange fortgeführt werden soll, bis die Reaktion 
negativ geworden ist. Hierdurch würden wir so 
manchen Kranken durch eine noch auf unsicherer 
Basis stehende Therapie in eine sichere Gefahr 
bringen, denn daß die übermäßige Quecksilber- 
darreichung Gefahren bringt, darüber braucht 
wohl kein Wort verloren zu werden. 

Ich möchte an die sorgfältige Zusammen- 
stellung von Kron!) erinnern, aus der hervor- 


geht, daß die Tabes im all inen um so früher 
Tuper_behandeli-ist aB mit anderen Worten die 


ange des Zeitintervalls zwischen der Infektion 
und den ersten Symptomen der Tabes dem 
Quecksilbergebrauch im allgemeinen indirekt pro- 
portional ist. Ich möchte Ihnen ferner die treffen- 
den Worte eines der hervorragendsten Ärzte des 
18. Jahrhunderts Wickmans?) zitieren die 
sich natürlich auf etwas ganz anderes beziehen, 
auf die damals sich breitmachende Sucht, alle 
Erkrankungen auf nervöse Störungen zurückzu- 
führen, die aber, wie ich glaube, auch bei dieser 
Gelegenheit recht beherzigenswert sind. Wich- 
mann sagt nämlich von jener Nerventheorie: 
„Dies ist überhaupt ein so weites Feld, daß ein 
jeder Freyheit hat, sein Steckenpferd nach Gut- 
dünken darinn zu reiten, — nur der praktische 
Arzt behutsamer, um seinen Kranken nicht um- 
zureiten !“ 

Eine besondere Kategorie von Fällen sind 
diejenigen, bei denen die Infektion schon lange, 
zehn, zwanzig Jahre und mehr zurückliegt und 
bei denen die Blutuntersuchung ein positives 
Resultat gibt. Sollen wir in diesen Fällen, wenn 
auch die genaueste Untersuchung kein irgendwie 


!) Tabesfragen. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. Bd. 24 
Heft 6. 
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verdächtiges Symptom zutage fördert, nur auf 
Grund der positiven Reaktion eine Quecksilber- 
behandlung einleiten ? Ich kann nach dem heutigen 
Stande unserer Kenntnisse diese Frage nicht 
ohne weiteres bejahend beantworten. Wir müssen 
die sorfältigste Berücksichtigung des klinischen 
Verhaltens dabei als notwendig betrachten. Es 
ist selbstverständlich, daß wir in einem Falle ohne 
Anamnese und demgemäß ohne bisherige Be- 
handlung mit positiver Reaktion eine Behandlung 
einleiten werden, auch ohne daß irgend ein ver- 
dächtiges Symptom vorhanden ist. Das ist natür- 
lich für sich allein schon ein ganz außerordent- 
lich großer Fortschritt, den wir der Entdeckung 
dieser Reaktion verdanken, denn hier wird ja 
überhaupt die retrospektive Erkenntnis, daß Lues 
vorliegt, uns einzig und allein durch die Wasser- 
mann'sche Reaktion gebracht. Und ebenso wird 
man natürlich in einem Falle, bei dem anamnestisch 
die Lues sichergestellt ist, bei dem aber eine 
mangelhafte und ungenügende Behandlung vorauf- 
gegangen ist, bei positiver Reaktion eine weitere 
Behandlung vornehmen. 

Aber in den Fällen, bei denen eine energische, 
vielleicht sogar eine sehr energische und lang- 
dauernde Behandlung voraufgegangen ist, ohne 
das geringste klinische Symptom, nur wegen der 
positiven Reaktion eine weitere Behandlung zu 
verlangen, dazu kann ich mich noch nicht ent- 
schließen. Es ist natürlich zu wünschen und zu 
hoffen, daß die weiteren Erfahrungen uns schließ- 
lich auch hier sichere Indikationen abgeben werden, 
und es ist ja auf der anderen Seite auch ganz 
selbstverständlich, daß die Erfahrungen einiger 
weniger Jahre gar nicht ausreichen können, um 
dieses Ziel bereits erreicht zu haben. 

Das, was ich Ihnen bisher gesagt habe, m. H., 
enthält bereits im wesentlichen die meiner An- 
sicht nach bis jetzt mögliche Bewertung der 
Wassermann’schen Reaktion in bezug auf die 
Prognose der Syphilis. Ich glaube, daß auch 
da unter allen Umständen die klinische Berück- 
sichtigung des Falles und die voraufgegangene 
Behandlung immer noch als die wichtigsten Grund- 
lagen angesehen werden müssen. Dies gilt 
auch für die Heiratserlaubnis. Ich glaube nicht, 
daß wir in Fällen, bei denen wir sonst die Er- 
laubnis erteilt hätten, d. h. bei genügendem Inter- 
vall nach der Infektion, bei Fehlen von Erschei- 
nungen im Verlaufe der Krankheit, die zu Be- 
denken Veranlassung geben könnten, und bei ge- 
nügender voraufgegangener Behandlung wegen 
der positiven Reaktion die Erlaubnis verweigern 
sollen, ich fürchte, wir würden sonst oft in ganz 
unnötiger Weise die Erlaubnis verweigern. Selbst- 
verständlich ist nach den Umständen zu handeln 
und für eine eventuell noch einmal vorzunehmende 
Behandlung vor der Heirat wird die Reaktion 
einer von den maßgebenden Faktoren sein, aber 
nicht der einzige. 

Nur wenige Worte — leider! —. habe ich Ihnen 
zu sagen über neue Mittel, die als besserer Ersatz 


für die bekannten Mittel, das Quecksilber und das 
Jod, eintreten könnten. Ich brauche nur daran 
zu erinnern, daß die Hoffnungen, welche sich an 
die Anwendung des Atoxyls und ähnlicher Arsen- 
verbindungen Feknupfe Ratten” nicht in Erfüllung 
gegangen sind, weil bei der zur Erreichung einer 
hinreichenden Wirkung erforderlichen Höhe der 


Dosierung eine schwere Gefahr, die der Erblin-, 
dung, auftritt, eine Gefahr, die selbstverständlich 


so schwer ist, daß sie die Anwendung der Mittel 

in dieser Weise vollkommen verbietet. 
Uhlenhuth hat in neuester Zeit eine Ver- 

bindung des Quecksilbers mit Atoxyl, das atoxyl; 


saure Quecksilber, experimentell mit gutem Er- 
olge verwendet, und ich habe, da die Menge des 


anzuwendenden Atoxyls eine sehr geringe ist, das 
Mittel an der Klinik in einer größeren Zahl von 
Fällen in Anwendung gezogen. Die Erfolge 
scheinen günstig zu sein, und der Hauptvorteil 
bei der Anwendung des Mittels scheint mir darin 
zu liegen, daß man mit relativ geringen Mengen 
auch von Quecksilber eine kräftige Wirkung er- 
zielt. Aber selbstverständlich ist ein auch nur 
einigermaßen abschließendes Urteil zurzeit noch 
nicht möglich. 

Schließlich komme ich nun zu der Frage, ob 
durch die Fortschritte unseres Wissens und Könnens 
auch eine Beschränkung der Ausbreitung 
der Syphilis, eine Verminderung der Zahl der 
Infektionen erreicht worden ist. Denn das, m. H., 
ist doch das allerwichtigste Ziel, die Zahl der 
mit Syphilis Infizierten herabzusetzen 
und damit die schwere Gefahr der Syphilis für 
die Volksgesundheit im allgemeinen zu verringern. 

Es ist einleuchtend, daß hier die _ Verbesse- 


rung-der Behandlung günstig wirkt. Dj : 


der Zeit, in der der Syphilitische-gr- 
ür seine N ns ist, durch schnellere 
Heilung der ansteckenden Krankheitserscheinungen, 
ist selbstverständlich nicht ohne Einfluß auf die 
Verhinderung der Weiterverbreitung der Krank- 
heit. Aber diese günstige Wirkung kann sich 
doch nur in sehr beschränkten Maße geltend 
machen. 

Hier liegt der Angelpunkt an einer ganz 
anderen Stelle. Die Prostitution ist die 
Quelle der venerischen Infektionen, und wenn wir 
dieselben einschränken wollen, dann müssen wir 
den Hebel an dieser Stelle einsetzen und müssen 
es zu verhindern suchen, daß so viele Infektionen 
von der Prostitution ausgehen. Wir müssen in 
erster Linie die Prostitution weniger gefährlich zu 
machen, wir müssen nach Möglichkeit eine Assa- 
nierung der Prostitution herbeizuführen 
suchen. 

Und was ist da in den letzten Jahrzehnten 
geschehen? Nichts! oder so gut wie nichts! 
Da bestehen noch immer dieselben Hemmnisse 
durch das Gesetz, welche jeden wirklichen Fort- 
schritt unmöglich machen. Da bestehen noch 
immer die Einrichtungen und Vorschriften, wie 
sie früher waren, und wenn auch hier und da 


— 
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eine kleine Verbesserung herbeigeführt ist, so sind 
das doch nur Kleinigkeiten, die gar nicht in Be- 
tracht kommen können bei der enormen Größe 
der Gefahr. 

Die mächtige Entwicklung, die die Prostitution 
in den letzten Jahrzehnten genommen hat, genau 
entsprechend der ungeahnten Entwicklung der 
großen und besonders der größten Städte und 
der enormen Vermehrung des Handels und Wandels, 
Ser haben staatliche und städtische Behörden, die 
hiermit zu tun haben, keine Beachtung geschenkt, 
besonders nicht in sanitärer Hinsicht. Die Ein- 
richtungen zur Assanierung der Prostitution, von 
denen in erster Linie die Einschränkung der Ge- 
schlechtskrankheiten zu erhoffen ist, beruhen auch 
heute noch auf dem verknöcherten System, das 
uns aus früheren Zeiten überkommen ist. 

Nicht wir Ärzte haben die Schuld, daß es so 
ist. An guten Vorschlägen, von denen ein Wandel, 
eine Besserung zu erhoffen ist, hat es von unserer 
Seite nicht gefehlt. Aber diese Vorschläge, trotz- 
dem sie bis zum Überdruß wiederholt wurden, 
sind bisher unbeachtet oder jedenfalls unausgeführt 
geblieben. 

Mit berechtigtem Stolze können wir Ärzte auf 
die Fortschritte zurückblicken, welche die wissen- 
schaftliche Erforschung und die Behandlung der 
Geschlechtskrankheiten in den letzten Jahrzehnten 
gemacht haben. Aber leider haben die admini- 
strativen Maßregeln, die allein eine wirklich er- 
folgreiche Bekämpfung dieser Geißel des Menschen- 
geschlechts herbeiführen können, hiermit nicht 
gleichen Schritt gehalten, sie sind im Gegenteil 
in einer so gut wie vollkommenen Stagnation ge- 
blieben. 

Hoffen wir, daß bald ein Fortschritt auch auf 
diesem Gebiete kommen werde und so die Syphilis, 
dieser unheimliche Feind der Volksgesundheit, 
besser und wirksamer bekämpft werde als bisher! 


Die Bedeutung der Tuberkulide für 
die Diagnose der Säuglingstuberkulose. 


(Aus dem Kinderasyl der Stadt Berlin. 
Prof. Dr. H. Finkelstein.) 


Oberarzt: 


Von 


Dr. J. S. Leopold und Dr. J. Rosenstern 
in Berlin. 


Die Tuberkulose, insbesondere die Säug- 
lingstuberkulose in ihren ersten Stadien ist oft 
schwer und bisweilen gar nicht zu Den 
In einem ausgesprochenen Fall von Säuglings- 
„tuberkulose_allerdings haben wir einen markanten 
Symptomenkomplex: 


Gewichtsverlust, Tempera- 
turerhebungen sowie den Bronchraldrüsenhusten, 
allgemeine rüsenschwellungen, unter denen 
wieder Supraclavicular- und Thofscaldrüsen eine 


€ Pruchen, ferner die 


physikalischen Symptome von seiten der Lunge 
und der Bronchialdrüsen, den 
Milztumor und gelegentlich abdominale Symptome. 
Abermmder großen Mehrzahl der Fälle sind die 
Zeichen so unbestimmt, daß die Krankheit sich 
selbst bei guter Beobachtung der Erkenntnis ent- 
zieht. Und schließlich gibt es noch die nicht 
allzu seltenen Fälle, in denen sich die Tuberkulose 
durch keins der genannten Symptome verrät. 
Gerade für die Erkenntnis dieser Fälle sind 
die bei tuberkulösen Individuen vorkommenden 


„an Ve änderungen yon Bedeutung. Als 
solche Kommen zunächst die sogenannten echten 


tuberkulösen Dermatosen in Betracht: Lupus, 
Scrophuloderma, Tuberculosis verrucosa cutis. 
Aber sie sind, wenigstens im Säuglingsalter, relativ 
selten. Häufiger und deshalb wichtiger ist eine 
zweite Gruppe tuberkulöser Hauterkrankungen, 
die nach den früheren Anschauungen nicht 
durch die Bazillen, sondern durch ihre Toxine 
hervorgerufen sein sollen. Die Hauptvertreter 
dieser Gruppe sind der Lichen scrophulosorum 


das Er thema induratum Bazin un as panulo- 
uamo ulonekrotische T 


(Folliclis). Man hat diese letztgenannten tuber- 
kulösen Dermatosen, z. T. wegen ihrer klinischen 
Zusammengehörigkeit, z. T. um sie den bazillär 
bedingten Hauttuberkulosen gegenüberzustellen, 
unter verschiedenen Bezeichnungen zusammen- 
gefaßt: Darier nannte sie „Tuberkulide“, Boeck 
„Exantheme der Tuberkulose“, Johnston „Ku- 
tane Paratuberkulosen“. Neuere Forschungen 
haben nun auch bei diesen ursprünglich nicht als 
bazillär bedingt geltenden Dermatosen vielfach 
den Nachweis von Tuberkelbazillen erbracht und 
damit einer Gegenüberstellung von bazillären 
Hauttuberkulosen und Tuberkuliden die Berech- 
tigung entzogen, aber der Name „Tuberkulide“ 
erfreut sich einer solchen Popularität, daß er schon 
deshalb von namhaften Dermatologen (Jadas- 
sohn) im Sinne Darier's weitergebraucht wird. 
Unter diesen Tuberkuliden spielt nun im Säug- 
lingsalter eine Form offenbar eine besonders wich- 
tige Rolle: Das ist das papulosquamöse bzw. 
papulonekrotische Tuberkulid. Nur von 
dieser Form soll im folgenden die Rede sein. 
Es war Boeck, der zuerst die eminente 
praktische Bedeutung der papulosquamösen Tuber- 
kulide betont hat. Das Verdienst, die Auf- 
merksamkeit der Pädiater auf diese Hautaffektion 
gelenkt zu haben, gebührt neben Rensburg 1) 
sowie Leiner und Spieler‘ 2) ganz besonders 
Hamburger’), der jüngst mit Nachdruck auf 
den großen praktisch-diagnostischen Wert der 
Tuberkulide hingewiesen hat. Ganz neuerdings 
ist die Bedeutung der Tuberkulide auch von 
amerikanischer Seite und zwar von Tileston 
sowie von Shaw und Leard gewürdigt worden. 


1) Jahrbuch für Kinderheilkunde Bd. 59. 

®) Pfaundler-Schloßmann, Handbuch der Kinder- 
krankheiten. 

®) Münch. med. Wochenschr. 1908 Nr. 3. 
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Der Zweck unserer Abhandlung ist es, auf 
Grund eines größeren Säuglingsmaterials nochmals 
einige klinische Beiträge für die diagnostische Be- 
deutung der Tuberkulide zu liefern, deren Wert 
nach Ansicht der Verfasser in der Praxis noch 
lange nicht gebührend gewürdigt wird. 

Klinisch zeigen die papulosquamösen bzw. 
papulonekrotischen Tuberkulide folgenden. Cha- 
rakter: Stecknadelknopf- bis hanfkorngroße, 
wenig erhabene kreisrunde Papeln, die im Beginn 
frischrot aussehen, später eine bräunliche Ver- 
färbung annehmen und im Zentrum eine Schuppe 
oder Borke zeigen. Die weiteren Merkmale geben 
wir am treffendsten mit den Worten Ham- 
burger's wieder: „Kratzt man diese (Borke) los, 
so bleibt eine kegelfürmige Vertiefung zurück, die 
gewöhnlich nicht blutet, sondern einen trockenen 
Grund zeigt. An der zarten Borke sieht man 
manchmal auch einen feinen Zapfen, der eben 
dieser kegelfürmigen Vertiefung entspricht. Häufig 
sehen wir die Effloreszenzen ohne Borke, die sich 
schon abgestoßen hat; die zurückbleibende Ver- 
tielung erscheint oft nur als seichtere Stelle, oft 
als scharfrandiger kreisrunder Substanzverlust.‘ — 
„Am meisten charakteristisch an diesen Tuber- 
kuliden ist das Fehlen jeglicher Ulzerationstendenz, 
die Depression im Zentrum sowie die lividbräun- 
liche Verfirbung und der bei Hautspannung 
auftretende Glanz der Effloreszenzen“. 

Was die Lokalisgtion-der Tuberkulide an- 
betrifft, so können sie an jeder Hautstelle auf- 
treten, bevorzugt sind aber die Arme, der untere 
Abschnitt des Rückens und besonders die Rück- 
seiten der Ober- und Unterschenkel. Es ist möglich, 


daß hier der Reiz der beschmutzten Windeln die . 


Resistenz der Haut erniedrigt und damit einen 
günstigen Boden für die Ansiedelung der Bakterien 
schafft (die spezifisch bazilläre Natur der Tuber- 
kulide wird heute von der Mehrzahl der Autoren 
angenommen). 


Was die Zahl der Tuberkulide anbetrifft, so 
treten sie nach unseren Erfahrungen in den meisten 
Fällen vereinzelt auf; nur wenige Male hatten 
wir Gelegenheit eine größere Aussaat zu beobachten. 


Bezüglich der Erkenn ung der Tuberkulide 
sc! nochmals, was schon Hamburger betont 
hat, darauf hingewiesen, daß es sich meist um 
Eftloreszenzen von so unscheinbarer Größe handelt, 
daß sie sehr leicht übersehen werden. Wir konnten 
uns überzeugen, daß Beobachter, denen die Tuber- 
kulide in ihrem Aussehen nach der Schilderung 
wohl bekannt waren, deutliche Eruptionen trotz 
cifrigsten Suchens nicht fanden, und erst, wenn 
man ihnen einige Exemplare demonstriert hattc, 
imstande waren, die Efloreszenzen selbst zu ent- 
decken. Wer sie aber einmal gesehen hat, für 
den ist es nicht schwer, sie wiederzufinden. 

Was die Häufigkeit der Tuberkulide anlangt, 
so haben wir sie unter 30 in den letzten 10 Monaten 
klinisch beobachteten Fällen von Tuberkulose 
I2mal mit Sicherheit nachweisen können, also 


Wir konnten dabei des 
öfteren beobachten, daß die Tuberkulide ihr 
charakteristisches Aussehen nur einige Tage 
beibehalten. An dieser Stelle sei auch ge- 
sagt, daß wir in zahlreichen Untersuchungen bei 
Kindern, die frei von Tuberkulose waren, und 
zum Teil anderweitige Hauterscheinungen dar- 
boten, niemals Efiloreszenzen mit den Charakteren 
der papulosquamösen Tuberkulide gefunden haben. 
Im Beginne könn lide wohl mit einem 


in 40 Proz. der Fälle. 


kleinpapnlösen Syphilid verwechselt werden. Das 
ist aber im Säuglingsalter sehr selten (Hoch- 


singer:SyphilisimPtaundler-Schloßmann- 
schen Handbuch). Wo wir sie bei sonst absolut 
unverdächtigen Kindern fanden, bestätigte die 
Tuberkulinreaktion bzw. der weitere Verlauf die 
Spezifität der Tuberkulide. 

Wir teilen jetzt die einzelnen Fälle mit und 
ordnen sie in drei Gruppen. Die erste Gruppe 
umfaßt solche Fälle, bei denen typische Tuber- 
kulide als Teilerscheinungen ausgesprochener Tuber- 
kulose vorhanden waren. Die zweite solche, bei 
denen die Anamnese oder irgendein Symptom 
Verdacht auf Tuberkulose erweckte und die 
Tuberkulide die Diagnose wahrscheinlich’machten. 
In der dritten Gruppeberichten wir von Säug- 
lingen, die keinerlei Verdacht auf Tuberkulose 
hatten, und bei denen nur die Tuberkulide die 
Krankheit erkennen ließen. 


Gruppe A. 


Fall I. M. B., geboren 25. VIII. 08, Aufnahme 29. III. 09. 


Anamnese: Zwei Geschwister an lHirnhautentzündung ge- 
storben, Mutter im Krankenhause wegen Lungenentzündung. 
Status: Blasses, untergewichtiges Kind. Häufiger, stoßweißer, 
krächzender Husten. Unter der Spitze des rechten Warzen- 
fortsatzes eine bohnen-, vor dem linken Ohr eine kirschgroße 
Drüse, zahlreiche Nackendrüsen, rechts bohnengroße Clavicular- 
drüse. Lunge: links hinten oben Schallverkürzung, ebenso 
rechts hinten unten, daselbst spärliches, feuchtes Rasseln. 
Sternaldimpfung. Milztumor. An der Außenseite des linken 
Beins zwei ganz typische Tuberkulide = stecknadelkopfgroße, 
blaßbraune, eigentümlich glänzende, eben tasıbare Eftlores- 
zenzen. An der rechten Wange ebenfalls zwei Tuberkulide. 
Pirquet stark positiv. 

Unter Fieber und zunehmendem Verfall am 20. V. Exitus. 

Sektion: Nußgroße verkäste Bronchialdrüsen, kirschgroße, 
verkäste Mesenterialdrüsen, käsige Pneumonie der rechten 
Lunge, im Mittellappen beginnende Erweichung. 


A. M., geboren 29. II. 08, Aufnahme 22. II. 09. 

Anamnese: Unbekannt. 13 Monate alt, 5500 g Gewicht, 
Temperatur zwischen 37,4 und 39,0. Allgemeine Drüsen- 
schwellungen. Spina ventosa. Ditfuse Bronchitis, Dämpfung 
über dem linken Unterlappen mit Bronchialatmen und feinem 
Kasseln, Milztumor. An der Innenseite des linken Unter- 
schenkels mehrere stecknadelkopf- bis linsengroße blaßrote, 
leicht erhabene, unregelmäßig begrenzte Flecke. Pirquet 
stark positiv. 

Exitus am 20. lll. 09. 

Sektion: Käsige Tuberkulose der Bronchial- und Mesen- 
terialdrüsen, tuberkulöse Periostitis des Schädels. Käsige 
Pneumonie des linken Unterlappens. 


Fall II. 


Fall III. P. E, 4 Monate alt, blasses Kind, allgemeine 
Drüsenschwellungen, Temp. 37—39,5, Bronchialdrüsenhusten, 
harter Milztumor. Uber dem linken Unterlappen Dämpfung, 
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Bronchialatmen und feines Rasseln. 
Formen, besonders an den Beinen. 
Sektion: Miliartuberkulose. 


Tuberkulide in allen 


Fall IV. O. R. Anamnese unbekannt. 9 Monate alt, 
6100 g Gewicht, Temp. 37—38. Allgemeine Drüsenschwel- 
lungen. Lingua geographica. Conjunktivitis, Keratitis. Spina 
ventosa. Scrophuloderma an Armen und Beinen. Diffuse 
Bronchitis. 4 typische Tuberkulide an beiden Beinen. Pirquet 
stark positiv. Das Kind steht noch in klinischer Behandlung. 


Gruppe B. 


Fall V. E. T., geboren 6. VIII. 08. Aufnahme 3. VI. 09. 
Mutter an Tuberkulose gestorben. Status: Nettes, gesundes 
Kind mit frischer, rosiger Farbe und kräftigem Turgor. 
Keinerlei Krankheitserscheinungen, aber am linken Unter- 
schenkel etwa 12, kaum stecknadelkopfgroße, blaßrote, zum 
Teil im Zentrum gedellte papulöse Effloreszenzen. Pirquet 
stark positiv. Das Kind steht zurzeit noch in Behandlung. 


Fall VI. A.R., 11 Mon. Anamnese unbekannt. Blasscs 
Kind. 6300 g Gewicht. Allgemeine Drüsenschwellungen. 
Innere Organe zeigen regelrechten Befund. Auf der Haut des 
Rumpfes zahlreiche, verschieden starke Effloreszenzen, die 
verschiedene Stadien derselben tuberkulösen Hauterkrankung 
darstellen. Die kleinsten stecknadelkopfgroß, braun, leicht 
erhaben, mit kleiner, etwas schuppender Delle in der Mitte. 
Daneben größere, linsen- bis erbsengroße, zum Teil braune, 
zum Teil noch rote, leicht erhabene Papeln, in deren Mitte 
sich kreisförmige, flache Defekte mit braunem Grund und 
schuppendem Rand befinden. Pirquet'sche Reaktion stark 
positiv. Befinden des Kindes verschlechtert sich von Tag zu 
Tag, Gewichtsabnahme, Fieber, häufiges Erbrechen, Husten. 
Nach einigen Wochen sind die Tuberkulide zum Teil abge- 
blaßt, zum Teil ist in dem Umkreis eines Einpfennigstückes 
die Epidermis wie mit Locheisen ausgestanzt, der Grund 
arrodiert, die Umgebung gerötet (cktymaähnlich). 

Sektion: Käsige Tuberkulose der Tracheal-, Bronchial- 
und Mesenterialdrüsen. Käsige Pneumonie im rechten Unter- 
lappen mit kirschgroßer Kaverne. 


Fall VII. E. B., 9 Mon. Mutter und ein Geschwister 
an Tuberkulose gestorben, Kind angeblich gesund, 5100 g 
Gewicht. Außer geringen Schwellungen der Nacken- und 
Leistendrüsen kein pathologischer Befund von seiten der 
Organe. Im Gesicht, in geringem Maße auch am Rumpf und 
an den Extremitäten findet sich ein Exanthem, das aus steck- 
nadelkopf- bis linsengroßen blaßroten, leicht erhabenen, zum 
Teil schuppenden, zum Teil stark glänzenden Fffloreszenzen 
besteht. Offenbar frische Tuberkulide. Pirquet stark positiv. 
Das Kind steht noch in Behandlung. 


Fall VIII. K.G., 5 Mon. Anamnese unbekannt. Status: 
Elendes, blasses, schlaffes Kind, das mit Bronchitis einge- 
liefert ist. Temp. 37 - 39. Am nächsten Tage Dämpfung 
im Bereiche des rechten Unterlappens. Dyspeptische Stühle 
und Erbrechen. Diagnose: Ernährungsstörung und Broncho- 
pneumonie. Fine am 3. Tage vorgenommene Untersuchung 
des Kindes läßt am Rücken zwei typische Tuberkulide er- 
kennen. Pirquet'sche Reaktion stark positiv. Kind noch 
in Behandlung. 


Gruppe C. 


Fall IN. B. L., 3 Mon. alt. Das Kind wird von der 
Mutter gebracht, weil es häufige Stühle hat und etwas abge- 
nommen hat. Bei der Untersuchung des im übrigen kräftigen 
und keinerlei Krankheit aufweisenden Kindes werden drei 
kleine, aber typische Tuberkulide auf dem linken Bein be- 
merkt. Pirquet stark positiv. Kind scheidet aus der Be- 
obachtung. 


Fall X. E. S., 2'j Jahr alt. Beiderseitige Mittelohr- 
entzündung. Temp. 37—39,2. Keinerlei Erscheinungen von 
Tuberkulose. Eine am 5. Tage der klinischen Beobachtung 
vorgenommene Untersuchung des Kindes läßt am Rumpf und 
an den Armen vereinzelte, kaum stecknadelkopfgroße, braun- 


rote Papelchen mit einem gedellten Zentrum erkennen. Dia- 
gnose: Tuberkulide. Pirquet'sche Reaktion stark positiv. 
Das Kind wird in Landpflege geschickt. 


Fall XL I L. 3 Wochen alt. Anamnese: Eltern ge- 
sund. Das Kindwar 3 Wochen bei der Mutter und wurde 
mit Brust genährt. Alsdann Aufnahme Im Kinderasyl mit 
einem Gewicht von2000 g. Unter Allaitement mixte vor- 
zügliche Entwicklung, nach 2’, Mon. 3900 g Gewicht. Auf- 
fallend ist bei dem Kind nur eine leicht graue Färbung der 
Haut, ‘die im Verein mit einer Sattelnase, einem chronischen 
Schnupfen und einem Milztumor den Verdacht auf Lues er- 
weckt. Aber es bestehen keine Hauterscheinungen, und die 
Wassermann'sche Reaktion ist negativ. Bei wiederholter 
Untersuchung des Kindes werden eines Tages an beiden Beinen 
mehrere, kaum stecknadelkopfgroße , blaßbraune, kreisrunde, 
in der Mitte gedellte, flache Papeln bemerkt, die stark glänzen. 
Wir dachten zunächst an ein kleinpapulöses Syphilid, das 
allerdings im Säuglingsalter außerordentlich selten ist. Dagegen 
sprach aber auch die Dellenbildung im Zentrum. Daraufhin 
Diagnose: Typische Tuberkulide. Pirquet'sche Reaktion 
positiv. Nach einigen Tagen Auftreten von exspiratorischem 
Keuchen, später Entwicklung einer Bronchopneumonie. Ge- 
wichtsabnahme. Temperatursteigerung. Das Kind ist noch in 
Beobachtung. Keine weiteren Erscheinungen von Lues beob- 
achtet. 


Fall XIIL. F. Z., 2 Mon. alt. Anamnese unbekannt. 
Deutlich reduziertes Kind, gelbgraue Farbe, zwei deutliche 
Thoracaldrüsen. Harter Leber- und Milztumor. Tem. 37,8 
bis 39,2. Verdacht auf Lues oder Tuberkulose. Pirquet- 
sche, sowie Stichreaktion bei dem nichtkachektischen Kinde 


negativ. Mit Rücksicht darauf wird die Diagnose zugunsten 
einer Lues entschieden. Wassermann’sche Reaktion: 
zweifelhaft. Eines Tages bei der Untersuchung drei typische 


gedellte Tuberkulide an den Unterschenkeln. Daraufhin Diag- 
nose: Tuberkulose, Wassermann jetzt sicher negativ. Unter 
zunchmendem Verfall und unter Ausbildung einer Dämpfung im 
rechten Oberlappen stirbt das Kind nach etwa 4 Wochen. 

Sektionsergebnis: Käsige Tuberkulose der Bronchial- und 
Mesenterialdrüsen, käsige Pneumonie des rechten Oberlappens 
mit haselnußgroßer Kaverne, Peribronchitis tuberculosa in 
allen Lungenabschnitten. Kein Anhaltspunkt für Lues. 


Wenn wir die Resultate unserer klinischen 
Beobachtungen zusammenfassen, so kommen wir 
zu folgenden Schlußsätzen. In 40 Proz. der von 
uns klinisch beobachteten Säuglingstuberkulosen 
fanden sich typische papulosquamöse Tuberkulide. 
In 5 von ı2 Fällen bildeten sie das einzige und 
damit prämonitorische Symptom der Tuberkulose, 
und in 2 von diesen Fällen gaben sie den Aus- 
schlag bei der Differentialdiagnose zwischen Lues 
und Tuberkulose. Auch für uns sind jetzt die 
papulosquamösen Tuberkulide eins der wichtigsten 
und dabei so außerordentlich einfachen Hilfsmittel 
zur Erkenntnis der Säuglingstuberkulose geworden. 


3. Über Immunisierungsprodukte und 
ihre Verwertbarkeit für die ärztliche 
Diagnostik und Praxis. 

Von 


Oberstabsarzt a. D. Dr. Scehüder in Neustrelitz. 
(Schluß.) 


Zudiagnostischen Zwecken werden einerseits 
die enen verschiedenen Immunt- 
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sierungsprodukte enthaltenden künstlichen Immun- 
sera (antitoxische, bakteriolytische - bakterizide, 
agglutinierende, präzipitierende, koagulierende), 
sowie andererseits Blutsera, welche durch den 
Verlauf einer natürlichen Infektionskrankheit 
spezifische Veränderungen erfahren haben, ver- 
wandt. — Die Serodiagnostik ist für die Infek- 
tionskrankheiten von größter Bedeutung, und in 
manchen Fällen gestattet sie einzig und allein 
die rechtzeitige, sichere Diagnose. Die Serodia- 
gnostik kann eine direkte oder indirekte 
sein. Direkt, wenn man aus der Wirkung des 
während einer Infektionskrankheit spezifisch ver- 
änderten Blutserums auf den Erreger der Krank- 
heit zu schließen vermag (z. B. bei der Widal- 
schen Probe); indirekt, wenn künstlich erzeugte 
Immunisierungsprodukte spezifisch auf einen von 
dem Krankheitsfalle gezüchteten und als Ursache 
in Frage kommenden Krankheitserreger zu wirken 
vermögen (z. B. beim Pfeiffer'’schen Versuch). 

Die antitoxischen Immunsera stehen in dia- 
gnostischer Bedeutung weit hinter den bakteri- 
ziden, agglutinierenden und präzipitierenden Sera 
zurück. Sie könnten höchstens benutzt werden 
um einen Diphtheriefall noch nach Ablauf der 
Krankheitserscheinungen oder einen Tetanusfall 
mit nicht ganz eindeutigen Symptomen sicher zu 
diagnostizieren. 

Eine sehr große Bedeutung für die Serodia- 
gnostik und zwar die indirekte haben dagegen 
die bakteriolytischen oder bakteriziden Sera in 
der Form des Pfeiffer'schen Versuchs. Das 
Pfeiffer’sche Phänomen besteht in der Auf- 
lösung der Bakterien durch die zellfreicn Säfte 
des Peritoneums immunisierter Tiere; hierbei 
werden die Bakterien, wenn beweglich zunächst 
gelähmt, dann zerfallen sie in Granula, die sich 
auflösen. Der Vorgang ist ein ganz spezifischer; 
so vermag ein Choleraimmuntier nur echte Cholera- 
vibrionen, ein Typhusimmuntier nur echte Typhus- 
bazillen aufzulösen, während alle anderen Vibrionen 
oder Bakterien nicht angegriffen werden.” An 
Stelle der Immuntiere kann man, wie Pfeiffer 
zeigte auch normale Tiere verwenden, denen man 
mit den betreffenden auf Auflösung zu prüfenden 
Bakterien zugleich das spezifisch bakterizide Serum 
in die Bauchhöhle bringt, wodurch das serodia- 
gnostische Verfahren sehr erleichtert wird, indem 
man keine Immuntiere braucht, sondern nur ein 
recht hochwertiges spezifisches Serum von be- 
kanntem bakteriziden Wert (Titre ’)), welches 
durch Zusatz von 0,5 Proz. Phenol unbegrenzt 
haltbar gemacht werden kann. Um den Pfeiffer- 
schen Versuch zur Diagnostizierung z. B. einer 
choleraverdächtigen Kultur anzuwenden, braucht 
man nur I Ose der zu prüfenden Kultur samt 
einer das IOfache des Titres enthaltenden Serum- 
dose in das Peritoneum eines Meerschweinchens 


—_ 
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ir ') Der bakterizide Titre eines Serums ist die geringste 
ab des letzteren, welche mindestens die 1ofache tödliche 
Dosis virulenter Kultur im Peritoneum des Meerschweinchens 
aufzulösen und das Tier am Leben zu halten vermag. 


zu bringen!), und nach 20—40 Minuten ist die 
Diagnose gestellt. War die fragliche Kultur 
Cholera, so sind in dem Tier alle Vibrionen auf- 
gelöst, während sie sich in dem Kontrolltier enorm 
vermehrt haben, wie man sich durch mikro- 
skopische Betrachtung am hängenden Tropfen 
der mittels Glaskapillaren aus dem Peritonealsekret 
entnommenen Flüssigkeit überzeugen kann. — 
Nicht immer allerdings verläuft der Pfeiffer- 
sche Versuch so schnell wie bei Cholera; beim 
Typhus pflegt er bedeutend langsamer zu ver- 
laufen. 

Die Serodiagnostik mittels der agglutinierenden 
Sera, d. h. die direkt oder indirekt ausgeführte 
„Agglutinationsprobe“ ist in ihrer Bedeu- 
tung dem Pfeiffer'’schen Versuch durchaus an 
die Seite zu stellen. Bei der indirekten Agglu- 
tination wird mittels eines spezifischen agglu- 
tinierenden Serums die Art einer Bakterienkultur 
im Reagenzglas festgestellt. Sie ist recht einfach 
und bequem auszuführen, sobald man ein Serum 
mit recht hohem und bekanntem Titre ?) besitzt. 
Die Ausführung sollte stets quantitativ, d. h. 
mit bestimmten Mengen Serum und Kultur (am 
besten ı Ose I8dstündiger Agarkultur in I ccm 
des entsprechend verdünnten hochwertigen Serums 
aufgeschwemmt) ausgeführt werden. Der Eintritt 
der Reaktion ist nur mit dem bloßen Auge, Lupe 
oder ganz schwacher Vergrößerung nicht aber 
mit der Immersion zu beobachten. — Ist die 
Reaktion sehr stark, so tritt sie sofort ein. Noch 
che man die Kulturmenge in der Serumver- 
dünnung völlig suspendiert hat, sieht man makro- 
skopisch die Flüssigkeit mit groben, sich zu Boden 
senkenden Häufchen angefüllt. Andererseits tritt 
die Reaktion (welche bei Brüttemperatur be- 
schleunigt wird) erst nach einiger Zeit, bei gutem 
Serum aber spätestens nach 20—30 Minuten ein. 
Auf alle Fälle sind nur so hochwertige Sera zur 
Diagnose zu verwenden, die mindestens in Ver- 
dünnungen von 1:1000 noch prompt und makro- 
skopisch sichtbar agglutinieren. 

Da es während des Verlaufes einer Infektions- 
krankheit oder nach Ablauf derselben stets zur 
Bildung derselben Stoffe, wie bei der künstlichen 
Immunisierung, also von Agglutininen, kommt, so 
kann man zu diagnostischen Zwecken auch die 
direkte Agglutinationsprobe machen; indem man 
solchen Kranken oder kRekonvaleszenten ent- 
nommenes Serum auf seine Wirksamkeit gegen- 
über Reinkulturen des betreffenden Krankheits- 
erregers prüft. Diese direkte Serodiagnostik findet 
hauptsächlich beim Typhus ihre praktische An- 
wendung (Widal’sche Probe). Das den Typhus- 
kranken oder Rekonvaleszenten entnommene Serum 
ist natürlich nicht so hochwertig, wie die bei der 
künstlichen Immunisierung gewonnenen Sera, und 
daher muß man sich mit geringeren Verdünnungen 


1) Zu gleicher Zeit wird noch einem Kontrolltier nur die 
gleiche Menge Kultur einverleibt. 

#) Das heißt die kleinste Dosis, in der das Serum noch 
agelutiniert. 
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als bei der indirekten Agglutinationsprobe be- 
gnügen. Da aber das Serum Gesunder oder anderer 
Kranker unter Umständen schon in Verdünnungen 
von 1:30 agglutiniert, so muß man bei der 
direkten Agglutination stets mit Serumver- 
dünnungen von mindestens 1:50, besser noch 
1 : 100 arbeiten. 

Von weiterer großer praktischer Bedeutung 
ist die Agglutinationsprobe bei manchen Fleisch- 
vergiftungen. Man kann die Infektionsquelle nach- 
weisen, wenn von den aus dem verdächtigen 
Fleisch gezüchteten Mikroben einer durch das 
Serum der Erkrankten agglutiniert wird. 

Auch für die Auffiodung noch unbekannter 
Krankheitserreger kann der Agglutinationsprobe 
eine große Bedeutung zukommen. So hat Shiga 
den Ruhrbazillus gefunden, indem er ermittelte, 
welches von den im Stuhl von Ruhrkranken vor- 
kommenden Bakterien von dem Serum von Ruhr- 
rekonvaleszenten agglutiniert wurde. 

Von ganz hervorragender Bedeutung für die 
Diagnostik und ganz besonders in der gerichts- 
ärztlichen Praxis sind die koagulierenden und 
präzipitierenden Sera. Wie Uhlenhuth, Wasser- 
mann und Schütze zeigten, gelingt es mit 
Hilfe der präzipitierenden Sera jederzeit mit Sicher- 
heit zu ermitteln, ob eine Blutprobe, bzw. auch 
schon länger eingetrocknete Blutreste vom Menschen 
oder Tier, bzw. von welcher Tierart herstammen. 
Das z. B. zum Nachweis von Menschenblut nötige 
präzipitierende Serum wird durch längere Vor- 
behandlung von Kaninchen mit Menschenblut oder 
Serum gewonnen, und zwar bis das Kaninchen- 
serum in Verdünnungen von mindestens 1:40 in 
wenigen Minuten eintretende präzipitierende Wir- 
kung zeigt. — Setzt man einer filtrierten Lösung 
von alten in physiologischer Kochsalzlösung aus- 
gelaugten Blutresten von solchem Serum einige 
Tropfen zu, so tritt nur dann Präzipitation ein, 
wenn es sich in der Tat um Menschenblut handelte. 
Allerdings ist es nötig bei blutverdächtigen Flecken 
vor der Präzipitation noch die Blutprobe (Guajac- 
sche und Teichmann'sche) anzustellen, da die 
Serodiagnostik mittels der Präzipitine nicht das 
Blut als solches, sondern nur das Blutserum nach- 
weist. — Auch bei ganz alten, jahrelang getrock- 
neten Organen (Leber, Niere, Milz, Muskel), ja 
sogar auch an mumifizierten Organen läßt sich 
ihre Herkunft noch mit Hilfe der präzipitierenden 
Sera bestimmen. 

Auch die einzelnen Fleischsorten lassen sich 
mittels geeigneter präzipitierender Sera identifizieren 
(Uhlenhuth, Zeß), und damit ist festzustellen, 
ob z. B. Verfälschungen von Hackfleisch oder 
Wurst mit anderen Fleischsorten, wie Pferde- oder 
Hundefleisch vorgenommen sind. Das zu unter- 
suchende Fleisch wird nur längere Zeit mit physio- 
logischer Kochsalzlösung ausgezogen; dann werden 
einer Anzahl Proben der klar filtrierten Lösung die 
verschiedenen spezifischen Sera zugesetzt, wo- 
rauf etwa entstehende Niederschläge die ge- 
wünschte Diagnose mit Leichtigkeit stellen lassen. 


So gelingt es ferner auch leicht (Fish, Wasser- 
mann, Schütze) mittels Laktoseserum (erzeugt 
durch Vorbehandlung der Tiere mit Milch von 
verschiedenen Tierarten) bei Milch mit absoluter 
Sicherheit die Herkunft von einer bestimmten 
Tierart nachzuweisen. 

Zu therapeutischen Zwecken finden die 
verschiedenen Immunisierungsprodukte bei den 
Schutzimpfungen, d.b. der aktiven und pas- 
siven Immunisierung des Menschen, sowie bei der 
eigentlichen Serumtherapie ihre Verwendung. 

Nach Ehrlich sind zwei Arten der künst- 
lichen Immunität zu unterscheiden, die aktive 
und die passive. Man kann einen Organismus 
aktiv immunisieren, indem man ihn durch 
Einverleibung von Bakterien oder Bakterienpro- 
dukten eine Reaktion durchmachen läßt, welche 
dann zum Auftreten der spezifischen Schutzstoffe 
im Blutserum führt. Da der Organismus diese 
Stoffe selbst erst bilden muß, tritt der Schutz 
nicht sofort, sondern erst nach einiger Zeit (etwa 
nach 5—10 Tagen und später) ein. Der aktiv 
erzeugte Impfschutz hält relativ lange an, jeden- 
falls viele Monate, weil eben die Zellen des Körpers 
es gewissermaßen gelernt haben sich die Schutz- 
stofte selbst zu bereiten. — Die passive Im- 
munisierung geschieht durch Einverleibung 
von spezifischem Serum. Entnimmt man einem 
Organismus, der sich infolge aktiver Immunisierung 
seine Schutzstoffe selbst bereitet hat, Blutserum, 
so kann man mit dem letzteren die Schutzstofle 
einem anderen Individuum einverleiben, d. h. das- 
selbe passiv immunisieren. Bei der passiven 
Immunisierung, wo die fertigen Schutzstoffe ein- 
verleibt werden, tritt die Immunität sehr schnell, 
sogar schon nach Minuten ein, sobald nämlich 
das zugeführte Serum resorbiert ist. Die passive 
Immunität hält aber im Gegensatz zur aktiven 
nur relativ kurze Zeit an (höchstens etwa 2—3 
Wochen), weil der menschliche Körper bei Ver- 
wendung von Blutserum von Tierarten die fremden 
Stoffe bald verbrennt, bzw. wieder ausscheidet. 
Sowohl bei der aktiven, wie der passiven Immuni- 
sierung ist streng zu unterscheiden zwischen der 
so künstlich erzeugten Immunität gegenüber 
Bakteriengiften (Giftimmunität) und der- 
jenigen gegenüber den Bakterien selbst (Bak- 
terienimmunität). Eine Immunität gegen 
Bakteriengifte verleiht durchaus keinen Schutz 
gegen die Bakterien selbst (so wachsen Diphtherie- 
bazillen in einem gegen das Diphtheriegift immuni- 
sierten Organismus weiter und produzieren auch 
weiter Gift), und eine künstliche Bakterienimmunt- 
tät richtet sich ausschließlich gegen die betreffenden 
Bakterien, welche aufgelöst und zerstört werden, 
nicht aber gegen die im Zellenleib der Bakterien 
enthaltenen Gifte, welche bei der Auflösung der 
Bakterien frei werden und den Organismus un 
gehindert vergiften können. 

Die der Schutzimpfung und der Serumtherapie 
dienenden Immunsera zerfallen in zwei voneinander 
wesentlich verschiedene Gruppen. Es gibt 
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Sera, die nur das spezifische Bakteriengift krankheit wird ein großer Teil des normal 
neutralisieren und die Bakterien selbst unbe- im Körper vorhandenen Komplements aufge- 


einlußt lassen, wie z. B. das Diphtherie- und 
das Tetanusserum. Diese Sera werden anti- 
toxische genannt, weil sie vermittels der in 
ihnen vorhandenen spezifischen Antitoxine das 
betreffende Toxin binden, wobei es sich um 
einen rein quantitativ verlaufenden chemischen 
Bindungsprozeß® handelt, ohne daß irgend ein 
Bestandteil des lebenden Organismus (Komple- 
ment) in Mitwirkung tritt. Jedes Antitoxin hat 
eine spezifische Affinität zu seinem Toxin, reißt 
es an sich und hindert es so an die Körperzellen 
zu gehen, für welche es giftig ist. Die Wirkung 
der antitoxischen Sera ist eine sehr schnelle, aber 
nicht lange anhaltende. Die therapeutische Ver- 
wendung dieser Sera erzielt ihre besten Erfolge 
in den Fällen, die möglichst frisch sind, bei welchen 
die Toxine auch im Blute kreisen ohne an die 
für sie empfindlichen Zellen bereits mehr oder 
weniger fest verankert zu sein. Die Wirkung 
der antitoxischen Sera kann durch Massenwirkung, 
d. h wenn auf kleinere Mengen Toxin größere 
Mengen Antitoxin kommen, gesteigert werden, 
und man kann so unter Umständen, sofern die 
Verankerung der Toxine an die lebenden Zellen 
noch nicht allzulange gedauert hat, durch sehr 
große Mengen Antitoxine auch Heilwirkungen er- 
zielen. Von diesen Gesichtspunkten aus müssen 
die antitoxischen Sera nicht nur äußerst schnell, 
sondern auch in großen Dosen und nicht etwa 
über mehrere Tage verzettelt angewandt werden. 

Im Gegensatz zu den antitoxischen Heilsera 
stehen die bakteriziden mit genau um- 
gekehrter Heilwirkung, wie z. B. das Typhus-, 
Cholera- und Pestserum. Die bakteriziden Sera 
wirken ausschließlich auf die lebenden Bakterien, 
welche sie abtöten und auflösen, ohne auf die 
Gifte der Bakterien den geringsten neutralisieren- 
den Einfluß zu haben. Es bedarf bei den bak- 
teriziden Sera der kombinierten Wirkung zweier 
Substanzen, deren eine in dem Serum als spezifisch 
wirksamer Körper, der Ambozeptor oder 
Zwischenkörper enthalten ist, und deren 
andere das Komplement im normalen 
Serum schon vorhanden ist. Die bakteriziden 
Sera wirken so, daß der Ambozeptor sich einer- 
seits mit dem Komplement, andererseits mit dem 
Bakterium verbindet, welches so verdaut wird. 
Damit Ambozeptor, Komplement und Bakterium 
sich vereinigen können, müssen sie genau zu- 
einander passen; es ist für die Kompletierung eines 
bakteriziden Ambozeptors nicht jedes Komplement 
geeignet, es muß vielmehr immer die haptophore 

ruppe eines solchen Komplements eine Affinität 
zur komplementophilen Gruppe des bestimmten 
Ambozeptors haben. Bei der Anwendung eines 
akteriziden Serums muß jedesmal vorausgesetzt 
werden, daß in dem mit dem Serum zu be- 
handelnden Organismus das zur Entfaltung der 
bakteriziden Kräfte des Serums nötige Komple- 
ment vorhanden ist. Im Laufe einer Infektions- 


braucht, und ein bakterizides Serum findet daher 
sehr oft nicht mehr genügendes Komplement um 
seine Wirkung entfalten zu können. Daher wird 
es leicht verständlich, daß ein bakterizides Pest-, 
Cholera- oder Typhusserum bei ausgesprochenen 
Krankheitsfällen nicht annähernd so wirken kann, 
wie z. B. das antitoxische Serum bei Diphtherie, 
und daß man Patienten die größten Mengen eines 
bakteriıziden Serums einverleiben kann, ohne die 
Infektion zu beeinflussen. Es fehlt eben das 
durchaus nötige Komplement, und die Versuche, 
bei einem infizierten Organismus dem Mangel an 
Komplement durch Zufuhr von frischem normalen 
Serum abzuhelfen (Wassermann), sind bisher ohne 
wesentlichen Erfolg gewesen. Die hierzu nötigen 
Serummengen sind nach Tierversuchen viel zu 
große, als daß sie therapeutisch anwendbar wären, 
und auch der Versuch durch Behandlung mit 
Antikomplementen Komplemente zu erzeugen, 
hatte nicht den gewünschten Erfolg. 

Die bakteriziden Sera stehen nun aber für die 
Verwendung in der Praxis den antitoxischen auch 
noch in der Beziehung nach, daß sie selbst, wenn 
das nötige Komplement vorhanden wäre, nur auf 
die Bakterien, nicht aber auf die von diesen ge- 
bildeten Gifte wirken, so daß die bei jeder 
schweren Infektion das Krankheitsbild beherr- 
schende Intoxikation durch bakterizide Sera über- 
haupt nicht beeinflußt wird. Es ist sogar der 
Fall sehr wohl möglich, daß solche Sera direkt 
gefährlich wirken können. So könnten z. B. bei 
einem schweren, mit bakterizidem Serum be- 
handelten Cholerafall, falls genügend Komplement 
vorhanden, aus den durch die Ambozeptoren des 
Serums zerstörten Choleravibrionen aufeinmalsoviel 
Toxine frei werden, daß der Kranke dieser plötz- 
lichen Überschwemmung mit Gift alsbald erliegt, 
während er ohne diese Serumwirkung der In- 
fektion und Intoxikation vielleicht langsam Herr 
geworden wäre. — Ein ideales Serum würde ein 
solches sein, welches bakterizide und antitoxische 
Wirkungen zugleich hätte, und bei dessen An- 
wendung zur Schutzimpfung ein sofort eintreten- 
der und dabei doch ziemlich lang anhaltender 
Impfschutz die Folge wäre.') 


Nach diesen allgemeinen Ausführungen über 
aktive und passive Immunisierung sowie den 
\Wert der verschiedenen Heilsera soll nun zunächst 
die Verwertbarkeit der einzelnen Im- 
munsera für die Schutzimpfung (also die 
passive Immunisierung) und die Therapie be- 
sprochen werden. 

Die Serumthergpie bei der Diphtherie ist bis- 


Y, Bei einzelnen Tierkrankheiten (Schweinerotlauf, Maul- 
und Klauenseuche, Rinderpest, Milzbrand) hat man schon 
länger eine Kombination der aktiven und passiven Immuni- 
sierung erfolgreich ausgeführt durch gleichzeitige oder kurz 
aufeinanderfolgende Impfung mit Immunserum und virulentem 
Infektionsstoff. 
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her leider die einzig zuverlässige geblieben, welche 
wir besitzen; über ihren Wert sowie den gleich 
hohen Wert der Schutzimpfung mit dem Diph- 
therieserum erübrigt’es sich wohl hier weitere 
Worte zu verlieren! 

Obgleich das Tetanusserum ebenfalls ein 
antitoxisches ist wie das Diphtherieserum, so hat 
es sich doch sogleich herausgestellt, daß sein 
Wert für die ärzliche Praxis in einer Beziehung 
ein viel geringerer ist, als der des Diphtherie- 
serums. Das Tetanusserum !) ist zwar ein vor- 
treffliches Immunisierungsmittel und wohl ge- 
eignet, den Ausbruch der Erkrankung infolge einer 
Infektion zu verhindern; seine heilende Kraft da- 
gegen hat sich nur als sehr gering erwiesen. Für 
die Prophylaxe hat die Schutzimpfung eine emi- 
nente Bedeutung, und die rechtzeitige Injektion 
von 20 ccm des Serums reicht zu einer wirk- 
samen Immunisierung aus. Jedenfalls würde jeder 
Arzt eine recht schwere Verantwortung über- 
nehmen, der bei der Behandlung von Verletzungen, 
welche erfahrungsgemäß zu Tetanuserkrankungen 
Veranlassung geben könnten, die Schutzimpfung 
mit Tetanusserum unterließe. In dieser Beziehung 
wird auch in der Kriegschirurgie das Tetanus- 
serum eine sehr segensreiche Rolle spielen können. 
— Leider ist nach übereinstimmendem Urteil 
die Serumtherapie des ausgebrochenen Tetanus 
viel weniger aussichtsvoll als die Schutz- 
impfung, und zwar aus folgenden Gründen. Ein- 
mal ist beim Tetanus die Inkubationszeit ver- 
hältnismäßig lang, und schon vor Ausbruch der 
ersten Krankheitserscheinungen kann die Ver- 
bindung der gebildeten Toxine mit dem Proto- 
plasma eine recht feste, bis zum Zustandekommen 
irreparabler Veränderungen werden; auch kann 
die Menge der bereits vor Ausbruch der Symptome 
resorbierten Giftmenge schon jeden Versuch mit 
dem Serum von vornherein illusorisch machen, 
und schließlich wird in manchen Fällen zwischen 
dem Auftreten der ersten Erscheinungen und der 
Seruminjektion schon soviel Zeit verstrichen sein, 
daß die Giftmenge, die im Anfang vielleicht noch 
hätte neutralisiert werden können, nun durch keine 
Antitoxinmengen mehr lösbare Verbindungen 
mit lebenswichtigen Zentren geschlossen hat. 
Trotz der vielen ungünstigen Resultate der Te- 
tanustherapie ist es aber zweifellos Pflicht des 
Arztes, außer den sonstigen therapeutischen Maß- 
nahmen bei jedem Tetanusfäll so schnell als 
möglich Antitoxin zu geben, um wenigstens noch 
das Gift zu binden, welches weiter neu im Körper 
gebildet wird, und dessen Wirkung dem schon 
vorhandenen hinzukommen würde Auch weiß 


1) Das Tetanusserum wird in flüssiger und fester Form 
hergestellt; das feste, durch Eintrocknen aus dem flüssigen 
hergestellt, ist unbegrenzt haltbar. Als Schutzdosis gelten 
20 A.-E. (Antitoxin- Einheiten), als lleildosis Ioo A.-E.; 
letztere Dosis ist aber jedenfalls zu gering bemessen. In 
Deutschland erzeugen das Tetanusserum: Höchster Farbwerke, 
Merck und Dr. Siebert und Ziegenheim (Teetanusantitoxin 
v. Behring). 


man ja in keinem Falle, wieviel Gift bei Eintritt 
der ersten Symptome schon gebunden ist, und 
in den Fällen, in denen die einfach tödliche Dosis 
eben erreicht, oder nur um ein geringes über- 
schritten ist, ist immerhin ein entscheidender Ein- 
fluß noch denkbar. Wichtig ist es zu wissen, 
daß das Tetanusantitoxin ziemlich schnell aus 
dem Blut des Menschen verschwindet, und daß 
die Seruminjektion zu wiederholen sind, falls am 
Infektionsherd noch Gift neu produziert werden 
kann. 

Gehören das Diphtherie- und Tetanusserum 
zu den antitoxischen Seras, so gehören die nun 
zu besprechenden Pest-, Cholera-, Typhus- und 
Ruhrsera zu den bakteriziden Seras. 

Als Pestserum kommen dreierlei verschiedene 
Sera!) in Betracht, die entsprechend ihrer Her- 
stellungsweise hauptsächlich bakterizid wirken. 
Nur das Serum von Lustig und Galeotti soll 
in erster Linie ein antitoxisches sein, während 
andererseits Kolle bezweifelt, daß die bisher her- 
gestellten Pestsera überhaupt besonders antitoxisch 
wirken. Die bisherigen Erfolge der Pestsera am 
Krankenbett (Yersin, Wigura) sind ent- 
sprechend den Tierversuchen recht unsichere und 
zweifelhafte, wenn auch vielleicht zugegeben 
werden muß, daß das Pestserum unter Umständen 
(besonders gutes Serum, leichte Fälle, frühzeitige 
Anwendung) einige mäßige Erfolge ergeben kann, 
indem es das Krankheitsbild günstig beeinflußt. 
In allen schweren Fällen und namentlich bei der 
so gefürchteten Lungenpest versagt das Serum 
gänzlich. Etwas günstigere Erfolge als in der 
Therapie hat das Yersin'sche und Lustig'sche 
Pestserum bei seiner Verwendung zur Schutz- 
impfung (zuerst Yersin) aufzuweisen. Eine 
solche passive Immunisierung mit dem Serum ist 
möglich. Der Schutz tritt sofort ein, dauert aber 
allerhöchstens 14 Tage (nach Martini unter 
Umständen nur 2 Tage). Das Pestserum kann 
also von großer Bedeutung sein, wenn es sich 
um möglichst rasche Immunisierung von Personen 
handelt, die plötzlich einer Infektionsgefahr von 
Pest ausgesetzt sind, wie dies z. B. bei Arzten, 
dem Pflege- und Desinfektionspersonal für plötz- 
lich auftretende Pestfälle der Fall sein kann. Auch 
kann die Schutzimpfung mit dem Serum mit der 
später zu besprechenden aktiven Immunisierung 
verbunden werden, um schon eine Schutzwirkung 
für den Zeitraum bis zum Inkrafttreten des aktiven 
Impfschutzes zu haben. 

Von einer wirksamen Serumtherapie mit dem 
bakterizidenCholeraimmunserum kann keine 
Redes ein, dazu würde ein antitoxisch wirkendes 
Serum gehören. Schon der sehr rasche Verlauf der 
Krankheit erweist sich der Serumbehandlung 
hinderlich;, auch der Tierversuch (R. Pfeiffer) 
lehrt, daß das hochwertigste Choleraserum, welches 


1) Das Pariser Serum (Yersin), das Serum von Lustig 
und Galeotti und das Berner Serum. Diese Sera werden 
im großen im Pasteur-Institut, im Schweizer Seruminstitut 
zu Bern und im Wiener serotherapeutischen Institut hergestellt. 
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in minimalen Dosen gegen die Infektion sicher 
schützt, selbst in großen Dosen nicht imstande 
ist, den Tod der Tiere zu verhindern, sobald die 
ersten Krankheitserscheinungen aufgetreten waren. 
Das bakterizide Choleraserum würde, wenn erst 
die Vibrionen sich im Körper wesentlich vermehrt 
haben durch Zerstörung größerer Mengen der- 
selben die intrazellulären Gifte freimachen und 
erst recht zu einer schweren Vergiftung führen. 


Nicht viel anders als bei dem Choleraserum 
liegen die Verhältnisse bei dem gleichfalls nur 
bakterizid wirkenden Typhusserum, wenngleich 
die Chancen der Serumtherapie bei dem lang- 
sameren Krankheitsverlauf eigentlich günstiger 
erscheinen sollten. Die bisher hergestellten Typhus- 
sera!) haben keinerlei eindeutige Erfolge aufzu- 
weisen. Das Chantemesse’sche Serum soll ent- 
sprechend seiner Herstellungsweise auch anti- 
toxische Eigenschaften haben, aber nach dem 
eigenen Urteil seines Erfinders ist das Serum nicht 
in allen Fällen wirksam und muß rechtzeitig, 
möglichst innerhalb der ersten 7 Tage injiziert 
werden; in Deutschland gesammelte Erfahrungen 
über dasselbe liegen nicht vor. Auch ein Anti- 
typhusextrakt?) (Jez), innerlich zu nehmen, hat 
nach Markl lediglich bakterizide aber keine anti- 
toxische Eigenschaften. 


Ermutigender sind die bisher mit dem bakteri- 
ziden Ruhrserum erzielten Erfolge (Shiga, 
Kruse, Rosenthal, Kraus, Dörr u. a.) 
namentlich wenn das Serum in Dosen von 20 
bis 50 ccm frühzeitig gegeben wurde. Alle Be- 
obachter konstatierten in zahlreichen, vielen 
hunderten von Fällen, einen erheblichen Rückgang 
der Mortalität, wesentliche Abkürzung der Krank- 
heitsdauer und ein schnelles Aufhören des Tenes- 
mus und der Stühle Das zuerst von Shiga 
dargestellte Ruhrserum ë) heilt leichte und mittel- 
schwere Fälle so gut wie sicher und schwere 
Falle meistens, wenn es rechtzeitig in genügender 
Dosis gegeben wird. Das von Pferden gewonnene 
Shiga’sche Ruhrserum ist das erste in der mensch- 
lichen Therapie verwandte Serum, welches im nor- 
malen Menschenserum ein passendes Komplement 
findet, und durch diese Kompletierung der Ambo- 
zeptoren des bakteriziden Serums sind jedenfalls 
die guten Heilresultate zu erklären. — Das antı- 
toxische Ruhrserum von Kraus und Dörr ver- 
sagt bei vorgeschrittener Krankheit und ist min- 
destens nicht besser als das Shiga'’sche. 


Die bisher erzeugten Staphylokokkensera 
(Viquerat, Petersen, Proescher) sind zu 
therapeutischen Zwecken beim Menschen un- 
brauchbar, und es scheint auch keine Aussicht 


!\ Von Beumer und Peiper; Klemperer, Levy, 
Chantemesse, Tavel (letzteres vom Schweizerischen Impf- 
Institut Bern in den Handel gebracht). ES 

* In Bern dargestellt. Die zur Behandlung notig sein 
sollende Menge von 500—800 ccm kostet 50—75 Mk. 

3) In Deutschland von L. W. Gans, Frankfurt a. M., 
zu bezichen. 


vorhanden zu sein, ein wirksames Heilserum für 
Staphylokokkeninfektionen darzustellen. 

Auch auf dem Gebiet der Serumtherapie bei 
Streptokokkeninfektionen sind trotz vieler 
Bemühungen hervorragender Forscher !) und trotz 
mancher angeblich guten Resultate im ganzen 
nur widersprechende und keine unzweifelhaften 
Erfolge erzielt; auch die weiteren Chancen 
auf diesem Gebiet sind wohl keine besonders 
günstigen, wenn man berücksichtigt, daß auch 
nach den klinisch rungen im 


örper selbst nach U ieri 
reptokokkeninfektionen_kein -Antis 
ern auftreten, El 


venso hat auch eine Behand- 
‘Jung des Streptokokkengelenkrheumatismus mit 
Menzer's Streptokokkenserum ?) (Merck) keine 
Aussicht auf Erfolg, und auch die Behandlung 
des Scharlachs mit Moser's Streptokokkenserum 
(Höchst) hat nur sehr anzuzweifelnde Erfolge 
erzielt, was auch wohl nicht weiter wundern darf, 
denn der Beweis, daß der Scharlach eine primäre 
Streptokokkeninfektion ist, ist noch keineswegs 
erbracht; 


es spricht vielmehr sehr viel dafür, daß_. 
die_E er der exanthematischen Krankheiten 
eine ga 
£innehmen 


unbekannte Stellung 


Die therapeutische Wirkung der bisher her- 
gestellten Pneumokokkensera?)(G.u.F.Klem- 
perer, Emmerich, Mennes, Pane, Neu- 
feld, Roeßfler u.a.) ist zum mindesten eine mehr 
als zweifelhatte; nur darin stimmen die meisten Be- 
obachter überein, daß das subjektive Befinden der 
Kranken in fast allen Fällen günstig beeinflußt 
wird. 

Über den praktischen Wert des Meningo- 
kokkenheilserum') bei Genickstarreerkran- 
kungen ist auch noch kein abgeschlossenes Urteil 
auf Grund der bisher vorliegenden Statistik abzu- 
geben. Jedenfalls ist aber das Kolle-Wasser- 
mann'sche Serum selbst in größeren Mengen und 
wiederholt sowohl subkutan wie subdural gegeben 
sogar bei Kindern ganz unschädlich. Nach den 
Autoren muß das Serum frühzeitig gegeben werden, 
und es versagt im subakuten oder chronischen Sta- 
dium der Krankheit. Bei schweren Fällen ist dies 
Serum direkt unter die Rückenmarkshäute (nach- 
dem vorher etwas mehr Cerebrospinalflüssigkeit 
als die Menge des zu injizierenden Serums abge- 


I) Marmorek, Denys und van der Velde (die das 
erste polyvalente, d. h, durch Immunisierung mit einer großen 
Anzahl verschiedener Streptokokken gewonnene Serum her- 
stellten), Tavel (Berner Serum), Menzer (Merck'sches 
Serum), Meyer, Aronson (Schering’sches Serum), Moser 
(Höchster Serum). 
` 2) Menzer erzeugt sein Serum durch Immunisierung mit 
Streptokokken, die aus Fällen von Gelenkrheumatismus ge- 
züchtet sind. 

3) Dieselben sollen nach Neufeld und Rimpau ebenso 
wie die Streptokokkensera bakteriotrop, nach Römer bak- 
terizid wirken. 


1) Jochmann,Lan dmann(Merck, Darmstadt), Ruppel 
(Höchster Farbwerke), Kolle und Wassermann (Institut 
für Infektionskrankheiten, Berlin). Die Sera sollen bakterizid | 


und bakteriotrup wirken. 
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lassen ist) 2—3mal am Tage zu injizieren (bei 
Kindern unter 2 Jahren nicht unter § ccm, bei 
älteren Kindern und Erwachsenen nicht unter 
10 ccm). Die Injektionen sind auch bei ein- 
tretender Besserung noch mehrere Tage fortzu- 
setzen. Weitere Versuche mit diesem Serum sind 
jedenfalls dringend zu empfehlen. 

Auf eine Serumtherapie der Influenza besteht 
gar keine Aussicht; es ist hier überhaupt nicht 
möglich Tiere zu immunisieren (Kolle, Delius), 
und auch im Serum von Rekonvaleszenten finden 
sich keine wirksamen Schutzstoffe. Es ist ja 
auch bekannt, daß Phthisiker in ihren Cavernen 
jahrelang Influenzabazillen weiter züchten ohne 
immun dagegen zu werden und die Bazillen zu 
eliminieren. 

Beim Flecktyphus, dessen Erreger ebenso 
unbekannt ') wie die der anderen exanthematischen 
Krankheiten sind, sind (Legrain) wiebeiMasern 


und ch (Weißb ersuche 
einer Serumtherapie mit dem Serum von Rekon- 


valeszenten gemacht, und die genannten Autoren 
wollen aufmunternde Erfolge gesehen haben. 
Nach allem was uns aber sonst bekannt ist, ist 
nicht anzunehmen, daß die 2—15 ccm des den 
Rekonvaleszenten entnommenen Serums soviel 
Schutzstoffe enthalten sollten, um eine erkennbare 
Heilwirkung auszuüben. Von einer wirksamen 
Serumtherapie bei den exanthematischen Krank- 
heiten wird erst dann die Rede sein können, 
wenn wir ihre Erreger kennen gelernt haben und 
dann wird es sich auch herausstellen, ob mit 


eilserum gegen Tuberkulose 
sind wir Ah sehr weit entfernt trotz aller aufge- 
wandten Arbeit hervorragender Forscher (Richet, 
Viegerat, Niemann, v.Behring, Marmo- 
rek u.a.), und die Hoffnung je ein solches Serum 
zu erhalten ist eine äußerst geringe. 

Das in der tierärztlichen Praxis schr gute 
immunisierende und heilende Wirkungen auf- 
weisende Milzbrandserum Sobernheim'’s’) 
ist auch in der ärztlichen Praxis als Heilmittel 
(zu je 20 ccm intravenös) mit sichtlichem Erfolge 
angewendet (Sclavo, Mendez, Wilms) und 
ist jedenfalls für weitere Anwendung zu empfehlen. 
Dagegen sind alle Versuche ein Heilserum gegen 
Rotz zu finden, völlig ergebnislos geblieben.?) 

Die wenig günstigen therapeutischen Erfolge 
mit dem bakteriziden Cholera-, Typhus- und Pest- 
serum, sowie der auch nur kurze Zeit verhaltende 
Impfschutz beiderpassivenlmmunisierung mitdiesen 


Die neuesten Mitteilungen über die Entdeckung der 
Erreger des Flecktyphus RS om Dr cher, Goldzieher und 


ergestellt in der chemischen i abrik Merck, Filiale 


[ie 4:9, 
) Das Mallein ist nur ein Diagnostikum, aber kein Heil- 
Be 


diesen überhaupt Antistoffe zu erzeugen sind, 
an zutrefiendenfalls, ob es sich dabei um anti- 


Sera führten dazu sich bei den genannten Infek- 
tionskrankheiten der aktiven Immunisierung 
zuzuwenden, d. h. also der therapeutischen Ver- 
wendung der vom menschlichen Körper selbst ge- 
bildeten Immunisierungsstoffe, einer Methode, wie 
sie bei der Pocken- und Wutschutzimpfung schon 
viel früher ebenso vorzügliche Erfolge zu ver- 
zeichnen gehabt hatte, wie später die passive 
Immunisierung bei der Diphtherie- und Tetanus- 
schutzimpfung. 

Die Schutzimpfung gegen Typhus (R. 
Pfeiffer-Kolle, Wright, Hetsch, Neißer- 
Shiga, Wassermann) erfolgt nach der Pfeiffer- 
Kolle-schen Methode !) durch subkutane Injek- 
tionen (zwischen Brustwarze und Schlüsselbein) von 
bei 60—65 °” abgetöteten, in physiologischer Koch- 
salzlösung aufgeschwemmten Typhusbazillen; zu- 
erst werden 2 mg, dann nach 8—10 Tagen 4 mg 
und eventuell zum drittenmal 3—10 mg Baazillen- 
masse injiziert. Die auf die zweite und dritte 
Injektion folgende allgemeine und örtliche Reak- 
tion ist geringer als die nach der ersten Injektion 
(Schmerzen an der Injektionsstelle, allgemeines 
Krankheitsgefühl Frösteln und Temperatur- 
erhöhung; 3 Stunden nach der Injektion beginnend 
und in höchstens 48—60 Stunden zum völligen 
Wohlbefinden übergehend). Die mit der aktiven 
Immunisierung gegen Typhus im größten Maß- 
stabe (Truppen) gemachten Erfahrungen sprechen 
durchaus für den großen Wert der Impfung, und 
es scheint der Impfschutz mit vereinzelten Aus- 
nahmen sehr lange anzuhalten (nach Wright 
3 Jahre). Allseitig ist ferner anerkannt, daß die 
Typhusschutzimpfung in dieser Form ganz un- 
vefahrlich ist und eine bleibende Gesundheits- 
störung darnach noch niemals beobachtet ist. 
Die Nachteile der Impfung bestehen nur in de 
Notwendigkeit mehrerer Impfungen und dann in 
der der Impfung zunächst nachfolgenden nega- 
tiven Phase (8S—ıo Tage), d.h. dem Zeitraum, 
der verstreicht, bis der vom Körper selbst zu er- 
zeugende Schutz in Wirksamkeit tritt und in dem 
die Geimpften für eine Infektion besonders empfäng- 
lich zu sein scheinen, weil die bakterizide Kraft 
des Blutes nach jeder Injektion zunächst abnimmt 
(Kolle). °?) Diese negative Phase könnte aber 
nur gefährlich werden, wenn die Impfung nicht 
längere Zeit vor der Infektionsmöglichkeit aus- 
geführt wird. 

Bei der aktiven Immunisierung gegen Cholera, 
Pest und Ruhr wird in ähnlicher Weise verfahren 
wie beim Typhus, d. h. es werden einmalige In- 


!) Zwecks Schutzinipfung unserer 1904/05 nach Afrika 
hinausgebenden Truppen wurden im Institut für Infektion» 
krankheiten die verschiedenen zu Gebote stehenden Impf- 
verfahren vergleichend geprüft und daraufhin das Pfeiffer- 
Kolle'sche Verfahren gewählt, weil der bakterizide Titer des 
Blutes der Geimpften nach diesem Verfahren bedeutend höher 
war, als nach den übrigen Methoden. 

?) Deshalb hat Besredka vorgeschlagen, gleichzeitig 
mit der Impfung ein bakterizides Serum zu verabfolgen, was 
theoretisch jedenfalls ne ATC, sch aber noch nicht 
erprobt zu sein scheint, 
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jektionen von Aufschwemmungen der abgetöteten 
Bakterien gemacht, auf die schon nach einigen 
Stunden eine örtliche und allgemeine Reaktion 
folgt, die wenigstens bei Cholera nach 24—48 
Stunden verschwunden ist. Ganz besonders günstig 
sind die Erfolge der Schutzimpfung gegen Cholera 
(R.Pfeiffer-Kolle, Haffkine). Schon ı2 Tage 
nach der einmaligen Injektion ist der Impfschutz 
auf der Höhe und hält recht lange, jedenfalls 
mindestens ı Jahr an, denn noch über Jahres- 
frist ist der unveränderte Fortbestand der bak- 
teriziden Kräfte des Serums der geimpften Per- 
sonen nachzuweisen (Kolle). 

Nicht ganz so günstig sind die Resultate bei 
der aktiven Immunisierung gegen Pest (Haffkine, 
R. Pfeiffer, Lustig und Galleotti, Terni 
und Bandi, Hueppe, Shiga). Der durch In- 
jektion abgetöteter Kultur oder von Pesttoxinen 
zu erzielende Schutz ist ein ziemlich begrenzter 
und überhaupt nur geringer. Bei der Mehrzahl der 
Geimpften soll allerdings, wenn sie an Pest er- 
kranken, der Verlauf ein leichterer und die Mor- 
talität eine geringere sein, als bei den nicht Ge- 
impften. Der Schutz dauert höchstens 6 Monate. 
— Bei Tieren kann man allerdings durch Immuni- 
sieren mit abgeschwächten lebenden Pest- 
bazillen weit bessere Resultate bis zur völligen 
Immunität erzielen (Hata, Kolle, Otto, Hetsch). 
Derartige, vielleicht ebensogute Resultate zeitigende 
Impfversuche sind am Menschen noch nicht ge- 
macht. Eine kombinierte aktive und passive 
Immunisierung bei Pest mittels abgetöteten Kul- 
turen und Serum haben mit angeblich gutem 
Erfolg Shiga und Besredka versucht. 

Die aktivelmmunisierung gegen Ruhr (Shiga, 
Kruse) bietet größere Schwierigkeiten, weil die 
Ruhrkulturen besonders giftig sind und daher bei 
der Injektion sehr starke lokale Erscheinungen 
bis zu Eiterungen und schwere, mehrere Tage 
anhaltende Allgemeinerscheinungen mit hohem 
Fieber veranlassen. Solche Schutzimpfungen gegen 
Ruhr im großen Maßstab (10000 Menschen) hat 
nur Shiga in Japan in notorischen Ruhrgegenden 
gemacht. Der Impfschutz war kein besonders 
großer; auch die Geimpften erkrankten, aber die 
Mortalität, die sonst zuweilen 30—40 Proz. betrug, 
soll erheblich, teilweise auf O herabgesetzt sein. 
Jedenfalls wird man bei der Ruhr sich zweck- 
mäßig zunächst nur auf das zweifellos wirksame 

uhrserum beschränken, | 

Die Schutzimpfungen auf dem Wege aktiver 
Immunisierung, wie die gegen Typhus, Cholera 
und Pest, werden — und das ist wohl zu beachten 
a nur von großem Wert für die persön- 
E laxe sein, und sind daher sehr 
meh abıgz.B.an Bord von Schiften, in Lazaretten, 

el Truppenteilen, die länger in verseuchten 

N verbleiben müssen, anzuwenden. Für 

ce Seuchenbekämpfung und Ver- 
a ommen in erster Linie immer die allge- 

und speziellen hygienischen Maßregeln 


in Betracht und die Schutzimpfungen nur neben- 
her als nicht zu verachtendes Hilfsmittel. An eine 
obligatorische Durchimpfung der gesamten Be- 
völkerung eines Landes, oder nur eines Landes- 
teils (wie sich Haffkine dies in Indien bei 
Cholera und Pest dachte) und einen allein damit 
zu erzielenden ausreichenden Seuchenschutz ist 
natürlich nicht zu denken. 

Auch die Schutzimpfung gegen Pocken und 
Tollwut beruht auf einer aktiven Immunisierung 
des Menschen. Uber die vorzüglichen und die bis- 
her bei keiner weiteren Schutzimpfung auch nur 
annähernd erreichten Erfolge gegenüber den Pocken 
bedarf es wohl keiner weiteren Worte. 

Ganz vorzügliche Resultate hat aber auch die 
Wutschutzimpfung aufzuweisen. Hier liegen die 
Verhältnisse allerdings besonders günstig, wegen 
der im Durchschnitt sehr langen Inkubationszeit. 
Die weitaus meisten Erkrankungen treten erst im 
Laufe des zweiten Monats, und teilweise noch 
viel später ein, und darum ist die Tollwut auch 
bisher die einzige Infektionskrankheit, bei der 
nach erfolgter Infektion noch eine Schutzimpfung 
möglich ist. Die Impfung geschieht mit dem 
durch Austrocknen abgeschwächten (Pasteur) 
oder stark verdünnten (Högges), die lebenden 
Wuterreger enthaltenden „virus fixe“.!) Die Wut- 
schutzimpfung ist, wie in hunderttausenden von 
Fällen festgestellt ist, absolut ungefährlich, und 
ihre Erfolge sind geradezu hervorragende zu 
nennen, wenn man berücksichtigt, daß von den 
von tollwütigen Tieren Gebissenen immerhin 
10—1ı2 Proz. erkranken, die auch sicherem Tode 
verfallen sind, während bei den Schutzgeimpften 
die Mortalität 0,5 bis höchstens ı Proz. beträgt.?) 


Diejenigen Leser, welche sich auf dem be- 
handelten Gebiet eingehender als es im Rahmen 
dieser Zeitschrift angängig ist zu orientieren wün- 
schen, seien zum Schlusse auf die auch bei der vor- 
stehenden Zusammenstellung vielfach benutzten 
Schriften: „Die experimentelle Diagnostik, Serum- 
therapie und Prophylaxe der Intektionskrankheiten‘“, 
und „Zur Einführung in die Serodiagnostik“ ”) von 
Marx, „Immunität, Schutzimpfung und Serum- 
therapie“ von Dieudonné, sowie auf den 4. Band 
des großen „Handbuch der pathogenen Mikro- 
organismen“vonKolle-Wassermann aufmerk- 
sam gemacht. 


H Das von Pasteur sog. „virus fixe“ wird aus dem 
den \Wuterreger enthaltenden „Straßenvirus“ durch eine lange 
Reihe von Passagen durch Kaninchen erhalten. Diese Ver- 
imptungen von Tier zu Tier werden fortgesetzt, bis die 
höchste und dann dauernd konstant bleibende Virile» yepe 
über dem Kaninchen erreicht ist, d. h. bis die Tiere E 
am 6. Tage nach der Verimpfung an Wut erkranken und a j 
9. Tage sterben, während sie nach der antänglichen Ver. 
impfung von dem Strabenvirus erst im Laute der a, W u 
erkranken. S. Woche 

3) Von 98478 während einer Reihe von Jahren in y 
schiedenen Instituten Geimpften starben 0,64 Proz n ver- 

°) Zeitschrift für Tiermedizin 1902 6. Bd. S, 388 i 
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I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


ı. Aus der inneren Medizin. A. Gold- 
scheider hat Untersuchungen über die pleuri- 
tische Dämpfung und das paraverte- 
brale Dreieck angestellt (Berliner klin. Wo- 
chenschr., Nr. 5). Bei Pleuraergüssen von nicht zu 


geringer Ausdehnung tritt, wie Grocco und 
Rauchfuß gefunden, auch d 


Seite eine Schalldämpfung, in 
zgckigen, an die Wirbelsäule angrenzenden Streifens 
auf. Die Entstehung dieses sog. paravertebralen 
Dreiecks wurde erklärt von den einen als die 
Folge einer verminderten Schwingung der Wirbel 
infolgedesseitlichenangelagertenExsudats, während 
andere annehmen, daß es infolge einer Verschiebung 
des hinteren Mediastinums durch das Exsudat nach 
der gesunden Seite hin entstehe. Der von Kraus 
u.a. bei der Röntgendurchleuchtung nachgewiesene 
dreieckige Schatten auf der gesunden Seite neben 
der Wirbelsäule spricht für die letztere Auffassung. 
Es ist übrigens das Schattenbild infolge der Herz- 
verdrängung vor allem bei Erwachsenen nicht 
immer zu sehen. Die pleuritische Dämpfung der 
kranken Seite verläuft nicht in gerader Linie. 
sondern läßt ebenfalls, wie schon vor langem 
arl ezeigt hatte, einen dreieckähnlichen, 
helleren Perkussionsraum erkennen, daher rührend, 
daß die obere Exsudatgrenze neben der Wirbel- 
säule ganz bedeutend tiefer steht, als in den late- 
ralen Thoraxpartien. Diese Dämpfungsunter- 
schiede werden am besten bei ziemlich leiser, aber 
nicht leisester Perkussion unter der Plesch schen 
Fingerhaltung festgestellt. Die Authellung des 
Schalles im Garlanddreieck hängt mit der Dicke 
der Flüssigkeitsschicht zusammen und zwar ın 
dem Sinne, daß die Tiefe derselben von der 
Wirbelsäule nach der Seite hin und andererseits 
von oben nach unten hin allmählich zunimmt. 
Dies ist dadurch bedingt, daß sich die Lunge bei 
der Kompression nach dem Hilus hin zurückzieht 
und an den vom Hilus am weitesten entfernt gele- 
genen Partien, nämlich an der Seitenwand des 
Thorax am meisten kompressibel oder besser 
gesagt, am leichtesten verdrängbar ist. Dazu 
kommt, wie Goldscheider mit Recht hervor- 
hebt, daß an der Seitenwand, dort, wo die Lunge 
ganz abgedrängt ist, die hintere und vordere 
Flüssigkeitsschicht sich miteinander vereinigen 
müssen, während mehr medialwärts sich die Lunge 
zwischen beide schiebt. Die Intensität des At- 
mungsgeräusches steht im Verhältnis zur Stärke 
der Dämpfung; im paravertebralen Dreieck ist 
dasselbe weniger laut, als in den angrenzenden 
Partien der gesunden Lunge, aber bedeutend 
lauter, als innerhalb der pleuritischen Dämpfung, 
da ja zwischen dem nach der gesunden Seite 
verschobenen Mediastinum und der Thoraxwand 
noch ein Stück normaler Lunge hindurch aus- 
kultiert wird. 


Über essentielle Nierenblutungen und renale 
Hämophilie schreibt H. Senator (Berliner klin. 
Wochenschr., Nr. 5) Nachdem er vor ca. 20 
Jahren einen Fall von renaler Hämophilie be- 
schrieben hatte, sind eine große Reihe derartiger 
Fälle publiziert worden. Der erste Fall betraf 


auf der gesunden _ein ıgjähriges Mädchen aus hämophiler Familie, 
orm eines drei- welches an außerordentlich starken Nierenblu- 


tungen litt, so daß die blutende Niere exstirpiert 
werden mußte, um die Kranke vor dem Verblutungs- 
tode zu retten. Die Untersuchung der Niere er- 
gab keine Zeichen von Nephritis, während das 
Vorhandensein von Blut und Fibrin in größeren 
Gefäßen und Extravasationsherden — neben der 
hereditären und familiären Disposition — für die 
Hämophilie sprach. In diesen und ähnlichen 
Fällen macht die isolierte Blutung aus der Niere 
keine Schwierigkeit für die Erklärung, da man 
die durch Generationen hindurch auf Grund erb- 
licher Disposition auch anderweitig auftretenden 
isolierten Hämaturien kennt. Neben diesen Blu- 
tungen der Niere kommen aber auch solche ohne 
Hämophilie und ohne irgendeine anatomische 
Erkrankung der Niere vor, also, wie man ge- 
wöhnlich sagt, aus gesunden Nieren. Auch von 
diesen isolierten Blutungen sind in den letzten 
7 Jahren 7 neue Fälle veröffentlicht worden. In 
allen wurden die Nieren anatomisch intakt ge- 
funden. An Versuchen, diese Blutungen zu er- 
klären, hat es zwar nicht gefehlt, man hat sie als 
neuropathische oder angioneurotische Nierenblu- 
tungen angesprochen, doch hält Senator es für 
zweckmäßiger, die Bezeichnung essentielle Nieren- 
blutung beizubehalten, solange wir über das Wesen 
dieser Blutung noch nichts wissen. Auch darf 
man bei diesen „unerklärten“ Blutungen nie ver- 
gessen, daß sie die Vorläufer oder aber auch die 
Ursache einer später auftretenden anatomischen 
Erkrankung der Niere sein können. 


Haudeck beschreibt aus dem Holzknecht- 
schen Röntgenlaboratorium eine interessante 
Röntgendiagnose eines abnormalen Hohl- 
raums im Abdomen (Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. ı). Es handelt sich um eine 56jährige Pa- 
tientin, welche unter hochgradiger, rasch zuneh- 
mender Kachexie, intermittierendem Fieber seit 
i Jahr erkrankt war. In der Mittelbauchgegend 
bestand ein Tumor, der nach oben hohlartig, 
scharf abgegrenzt erschien, wenig druckempfind- 
lich, passiv unbeweglich war, und an seinem 
unteren Abschnitte leicht gedämpften, tympa- 
nitischen Schall, an seinem oberen Pol eine 
leichte Dämpfung gab. Die Milz war nicht fühl- 
bar und perkutierbar; das Blut zeigte Poiki- 
locytose und Leukocytose. Im Verlauf der Be- 
obachtung waren Zeichen einer frischen endo- 
karditischen Mitralinsuffizienz hinzugetreten, so 
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daß man an einen septischen leukämischen Milz- 
tumor dachte. Die Röntgenuntersuchung des 
wismutgefüllten Abdomens ließ den Tumor als 
eine große, halbkreisförmige Gasblase erkennen, 
die nach unten durch eine bei allen Neigungen 
der Patientin horizontal bleibende Linie scharf 
begrenzt war. Diese Linie zeigte ferner beim 
Schütteln der Patientin deutliches Schwappen, 
wies also alle Kriterien auf, die für das Flüssig- 
keitsniveau eines gas- und flüssigkeithaltenden 
Hohlraums charakteristisch sind. Der Nachweis 
der Wismutfüllung im Darm und das Fehlen 
desselben in dem Hohlraum stellten des weiteren 
sicher, daß der Tumor mit dem Darm nicht 
kommunizierte, ebenso wie eine Darmstenose aus- 
zuschließen war. Daraufhin wurde die Operation 
vorgenommen, welche einen mit Gas und jau- 
chiger Flüssigkeit gefüllten über mannskopfgroßen 
Tumor, der mit einer Dünndarmschlinge verwachsen 
war, feststellte. Es beweist dieser Fall die stets 
fortschreitende diagnostische Bedeutung der 
Röntgenologie. 


Von praktischem Interesse ist eine Mitteilung 
von Jochmann und Schöne über den thera- 


peutischen Wert der Stauungshyperämie bei Ery- 
sipel (Deut. med. Wochenschr. 09, 48). Es wurden 
insgesamt 85 Fälle von Erysipel mit der Bier- 
schen Stauung behandelt, die durch Anlegen der 
elastischen Binde um den Hals, resp. der obersten 
Teile der befallenen Extremitäten vorgenommen 
und fast durchweg von den Patienten 22 Stunden 
täglich gut vertragen wurde; namentlich, wenn 
das unbequeme erste Schnürgefühl überwunden 
war. Das Hitzegefühl bei der Stauung am Hals 
wurde durch Auflegen von Eisbeuteln auf den 
Kopf gemildert. Es kommt darauf an, die Binde 
schonend und doch so anzulegen, daß eine kräf- 
tige heiße Stauung mit lebhafter Rötung und 
Schwellung der Haut entsteht. Das Gesicht sieht 
dabei gedunsen aus; für die Halsstauung wurden 
5',—3!, cm breite Gummibinden benutzt. In 
der Mehrzahl der Fälle erfolgte bei der Stauung 
schnelle Heilung, die durch raschen Temperatur- 
abfall und Besserung des Allgemeinbefindens 
charakterisiert war, Bei '/, der Behandelten war 
jedoch keine Besserung zu erkennen. Es scheint, 
daß in leichteren und mittelschweren Fällen von 
Rose die venöse Stauung die Widerstandsfähig- 
keit des befallenen Körperteils gegen die Strepto- 
kokken zu steigern und die Heilung zu beschleu- 
nigen vermag, daß aber diese Unterstützung bei 
sehr schweren Infektionen nicht ausreicht. Auch 
war nicht zu verkennen, daß, wenn mit der 
Stauung frühzeitig (am 2. oder 3. Tage) begonnen 
wurde, der Erfolg ein besserer war, als wenn 
diese Therapie später einsetzte. 
G. Zuelzer-Berlin. 


ler (Beitr. zur klin. Chir. LXV, I). Im allge- 


meinen sind die Unfälle, welche auf das Ein- 
dringen von flüssigem Fett in den Zirkulations- 
strom im Anschluß an schwere oder mehrfache 
Knochenbrüche zurückzuführen sind, leicht zu er- 
kennen. Doch gibt es auch Fälle, bei denen in- 
folge gewisser Umstände der Lungenkreislauf 
wenig in Mitleidenschaft gezogen ist und die Em- 
bolie besonders die Organe des großen Kreis- 
laufes und hier in erster Linie das Gehirn betrifft. 
Im Gegensatz zur respiratorischen Form der Fett- 
embolie wird die cerebrale oft zu diagnostischen 
Irrtümern führen, die um so unangenehmer sein 
können, als sie leicht in Verwechslungen mit an- 
deren Hirnerkrankungen z. B. mit der Hirn- 
kompression durch sekundäre Hämorrhagie infolge 
Verletzung der Arteria meningea media bestehen 
und so nicht nur zu unnützen sondern geradezu 
zu schädlichen chirurgischen Eingriffen Ver- 
anlassung geben können. Oehler berichtet über 
2 Fälle, bei denen sich die schweren Hirnerschei- 
nungen 24 bzw. 48 Stunden nach der Verletzung 
einstellten. Da bei beiden Verletzten neben den 
vielfachen Extremitätenfrakturen sich auch Schädel- 
verletzungen fanden, so war die Möglichkeit, daß 
ein intrakranielles Hämatom vorhanden sei, sehr 
naheliegend, und man stand vor der Frage, ob 
man trepanieren solle. Trotzdem wurde nach ge- 
nauer Untersuchung die Diagnose Fettembolie 
gestellt und als der eine Patient starb, bestä- 
tigte die Autopsie vollkommen die Diagnose. 
Man stellte bei diesem Patienten das Fortbestehen 
des Foramen Botalli fest, eine angeborene Ano- 
malie, die ihn gewissermaßen zur Gehirnembolie 
prädisponierte, da infolge derselben das Fett die 
Lungenkapillaren nicht erst zu durchwandern 
brauchte. Im anderen Falle genas die 16jährige 
Patientin, aber die ganze Entwicklung des Krank- 
heitsbildes glich so genau dem des vorerwähnten 
Patienten, daß man es ohne Zweifel auch hier 
mit einer Fettembolie zu tun hatte. Die Zeichen, 
welche eine Unterscheidung dieses Krankheits- 
bildes von demjenigen der späten traumatischen 
Apoplexie gestatten, beruhen vor allen Dingen 
im Fehlen des Druckpulses, der einzelnen Läh- 
mungserscheinungen und der Veränderungen am 
Augenhintergrund. Eine Reihe anderer Zeichen 
kann auch noch in Betracht gezogen werden, 
nämlich die mehr oder weniger bedeutenden 
Temperatursteigerungen, die sich meistens mit 
Beginn der Gehirnstörungen zeigen, die Bluter- 
güsse in den Konjunktiven, in der Schleimhaut 
und in der Haut und das Vorhandensein von 
Fett im Urin. 


Zu den Erfahrungen und Ansichten über die 
Naht der Herzwunden äußert sich K. Ewald 
(Wiener klin. Wochenschr. 09, 52). Nachdem er 
ausführlich über einen charakteristischen derartigen 
Fall gesprochen hat, geht er zur Kritik der ganzen 
Frage über. Er meint, daß die Schwierigkeiten 
durchaus nicht in der Operation selbst liegen, da 
die Technik im allgemeinen eine einfache sei, 


116 


Chirurgie. 


Plastische Methoden, den Thorax zu eröffnen, 
wird man bei unmittelbarer Lebensgefahr nicht 
anwenden, aber auch sonst leicht entbehren 
können, weil sich die Rippen nachbilden und 
außerdem eine genügend feste Narbe entsteht. 
Die größte Schwierigkeit liegt für jeden gewissen- 
haften Chirurgen in der Beurteilung der Gefahren- 
größe des Zuwartens und der Operation. Jeden- 
falls ist die Indikation zur Herznaht insbesondere 
bei frischen Verletzungen mit Zurückhaltung zu 
stellen, weil viele Verletzungen unter Morphium- 
verabreichung heilen und die Operation erhebliche 
Gefahren mit sich bringt. Eine klare Indikation 
gibt wohl nur die rezidivierende Blutung aus Herz- 
wunden. Die frische Verletzung wird man, wenn 
man nicht durch voreiliges Handeln einmal Scha- 
den stiften will, sehr vorsichtig beurteilen müssen. 
Eine Hauptgefahr der Herznaht liegt in der Mög- 
lichkeit, den Herzbeutel und das Brustfell zu in- 
fizieren. Ewald rät daher die Pleurawunde am 
besten unberücksichtigt zu lassen, wenn nicht eine 
besonders starke Blutung aus der Lunge die 
Untersuchung oder einen Eingriff erheischt, und 
er stellt es zur Erwägung, ob man nicht besser 
tut, einen Pneumothorax abseits von der Wunde 
des Herzbeutels und über ihr absichtlich zu er- 
zeugen, ehe man die Rippen im knöchernen Teile 
reseziertt. Um die recht häufig gemeldete Peri- 
karditis nach Herznaht soweit als möglich zu 
verhüten, erscheint ihm kein Mittel wirksamer, als 
die Naht des Herzbeutels.. Er meint, daß es 
zweckmäßig sei, die Drainage nur auf das Not- 
wendigste zu beschränken und daher will er in 
Zukunft nur noch das lockere Zellgewebe um 
den Herzbeutel mit einem Jodoformdochte drai- 
nieren, da wohl anzunehmen ist, daß das Sekret, 
wenn es sich stauen sollte, aus dem Herzbeutel 
ohne weiteres abrinnen wird, auch wenn die Drai- 
nage nicht bis in den Herzbeutel hineinreicht. 
Denn die Gefahr einer vorzeitigen und zu festen 
Verklebung droht ja nur vonseiten der Haut- 
wunde. — Die Operation führte Ewald in dem 
einen Falle derart aus, daß er entlang dem 4. 
Zwischenrippenraume einen Schnitt führte, der in 
der Mitte des Brustbeines begann und etwa I2cm 
lang war. Die 5. Rippe wurde bloß gelegt, zu- 
nächst im knorpeligen Teile knapp am Brustbein 
durchschnitten und nun nach oben gezogen. Mit 
dem Raspatorium konnte sie leicht von dem me- 
diastinalen Gewebe abgelöst werden; schließ- 
lich wurde mit einer Knochenschere das 8cm 
lange aufgeklappte Stück abgeschnitten und ent- 
fernt. Der Pleurasack blieb unverletzt. Der Herz- 
beutel wurde an freigewählter Stelle eröffnet. 
Da aber die Übersicht unzureichend war, mußte 
von der 4. Rippe auch ein 8cm langes Stück in 
gleicher Weise wie an der 5. Rippe reseziert 
werden. 


Burkhardt (Münch. med. Wochenschr. 09 46,) 
hat in der chirurgischen Universitätsklinik zu 
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mit Äther und Chloroform angestellt. In bezug 
auf die Anwendung des erstgenannten Be- 
täubungsmittels teilt er mit, da beim Tierver- 
such sich herausstellte, daß nur 5 proz. wässerige 
Atherlösungen vertragen wurden, während bei 
stärkeren sich Hämoglobinurie und Ihrombosen 
einstellten. Es wurde daher zur Narkose beim 
Menschen auch die 5 proz. Lösung gewählt. 
Unmittelbar vor dem Gebrauch soll das Präparat 
hergestellt werden, indem man einer auf 28° er- 
wärmten sterilen physiologischen Kochsalzlösung 
auf je 1000 ccm 50 ccm reinen Narkoseäther zu- 
setzt. Hierauf wird die Flüssigkeit so lange um- 
geschüttelt, bis der Ather vollständig gelöst ist. 
Nun wird unter Wahrung der strengsten Asepsis 
die Vena mediana cubiti freigelegt, peripher ab- 
gebunden und zentral eröffnet und in sie hinein, 
natürlich unter Vermeidung von Lufteintritt, eine 
Glaskanüle mit möglichst weitem Lumen einge- 
führt, die mittels eines Gummischlauches mit der 
Atherlösung in Verbindung steht. Im Anfang 
merken die Patienten gar nichts, dann werden 
die Sinneseindrücke schwächer und schließlich 
erlöschen die Reflexe. Bei Männern stellt sich 
manchmal ein kurzdauerndes Erregungsstadium 
ein. Die Ausatmungsluft riecht bald nach Ather. 
Man läßt nun nicht zu langsam aber möglichst 
gleichmäßig die Lösung in die Vene einfließen 
bis die Anäthesie erreicht ist, quetscht dann den 
Schlauch ab und läßt erst wieder einlaufen, 
wenn die Sensibilität zurückzukehren beginnt. 
In der Würzburger Klinik wurde 33 mal in 
dieser Weise narkotisiert. Bei 29 Patienten gelang 
die Narkose ausgezeichnet, in 4 Fällen mußte 
noch etwas Chloroform per inhalationem zu Hilfe 
genommen werden. Bei denjenigen Patienten, 
die das 15. Lebensjahr überschritten hatten, war 
vor der Narkose eine Einspritzung von Skopo- 
lamin-Morphium gemacht worden. Aber auch 
ohne diese Einspritzung soll die Narkose gelingen. 
Durchschnittlich war bei den Patienten das Tole- 
ranzstadium in 8—10 Minuten erreicht. Irgend- 
welche Störungen während oder nach der Opera- 
tion wurden nicht beobachtet. Die durchschnitt- 
liche Menge des eingeführten reinen Äthers be- 
trug bei Kindern 14, bei Frauen 16 und bei 
Männern 25 ccm. Die Erholung nach der Nar- 
kose erfolgte stets rasch. Burkhardt nennt 
die intravenöse Äthernarkose die ungefährlichste 
und angenehmste Methode der Allgemeinbe- 
täubung. Da aber ihre Einleitung umständlich 
ist, will er sie für folgende Fälle reserviert wissen: 
I. Für Patienten mit nicht intakten Atmungs- 
und Zirkulationsorganen, sowie für schwächliche 
heruntergekommene Individuen, weil die primären 
Reize auf die Atmungsorgane und die reflektorisch 
verursachten Störungen der Atmung und des 
Herzens wegfallen, der Blutdruck nicht alteriert 
wird und Überdosierung kaum möglich ist. 
2. Für Operationen am Kopf und Hals, aus Be- 
quemlichkeitsrücksichten für den Operateur. 
3. Für die Patienten, die eine ausgesprochene 
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Idiosynkrasie oder einen heftigen Widerwillen 
gegen die Einatmung des Narkotikums haben. 


Eine eigentümliche Behandlungsart der Retentio 
testis beim Kinde empfiehlt J. Bonnes (Gaz. 


hebd. des science. med. de Bordeaux 31, X. 09). 
Er rät derartigen Kindern, selbst wenn alle Er- 
scheinungen fehlen, die auf Schilddrüsenanomalie 
schließen lassen, kleine Dosen Schilddrüsenpräpa- 
rates zu verabreichen und zwar diese Dosen um 
so kleiner zu wählen, je jünger die Kinder sind. 
In einem verhältnismäßig kurzen Zeitraum und 
nach einer Darreichung von im ganzen 0,40 bis 
1,50 g Schilddrüsensubstanz will der Verfasser die 
Wanderung des Hodens in das Skrotum be- 
obachtet haben. Er ist demnach überzeugt, daß 
diese letztere in bedeutendem Maße von der 
Schilddrüsenabsonderung beeinflußt wird und 
erklärt die Wirksamkeit derSchilddrüsenbehandlung 
für einen neuen Beweis dafür, daß zwischen dem 
Schilddrüsen- und dem Genitalapparat wichtige 
Beziehungen bestehen. l 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Kinderkrankheiten. 
Allgemein ist man der Anschauung, daß die kon- 
genitale, d. h. die durch Übergang von Bazillen 
während des Fötallebens entstandene Tuber- 
kulose ein sehr seltenes Vorkommnis sei, das 
schon deswegen für die Praxis keine erhebliche 
Bedeutung besitze, weil die betreffenden Kinder 
tot zur Welt kommen oder sehr früh sterben. 
Die entgegengesetzte Lehre Baumgartens von 
der bazillären Heredität, derzufolge fötal aufge- 
nommene Keime nach langer Latenz erwachen 
und zu einer beliebigen Zeit eine aktive Tuber- 
kulose erzeugen können, hat nur wenig Anhänger 
und man ist geneigt, die Tuberkulose der in den 
ersten Lebensmonaten sterbenden Kinder durch 
frühe Kontaktinfektion zu erklären. Neuerdings 
nun ist die Frage in etwas anderer Beleuchtung 
wieder aufgenommen worden, und es scheint, als 
ob der Weg der placentaren Übertragung doch 
etwas häufiger beschritten werden dürfte und 
für die Klinik wichtiger ist, als bisher ange- 
nommen wurde. Sitzenfrey, Schmorl und 
Geipel haben nicht nur bei schweren Phthisike- 
rinnen, sondern auch bei leicht Kranken durch 
sehr sorgfältige Untersuchungen spärliche tuber- 
kulöse Herde im mütterlichen Anteil der Placenta 
nachweisen können und zwar in einem über- 
raschend hohen Prozentsatz. An diese Befunde 
knüpft Rietschel an, indem er in Anschluß an 
einen Fall von Tod an Tuberkulose im dritten 
Lebensmonat, bei einem Kinde, das durch sofor- 
tige Entfernung von der Mutter der Gefahr der 
Infektion entzogen war, die Frage der Bedeutung 
der kongenitalen Tuberkulose für das Säuglings- 


alter wieder aufrollt. Rietschel erwägt, daß 
bei vorhandener Placentarerkrankung zwar jeder- 
zeit die Möglichkeit eines Übertritts vorhanden 
sc, daß aber das Maximum der Gefährdung in 


die Zeit der Geburt falle, wo durch den auf die 
Placenta ausgeübten Druck, durch den Akt der 
Loslösung, kurz durch alle mit der Ausstoßung 
der Frucht verbundenen Traumen eine Kommu- 
nikation zwischen fötalem und mütterlichem Pla- 
centaranteil und damit die Gelegenheit zur In- 
fektion in besonders hohem Maße gegeben sei. 
Befunde von Tuberkelbazillen im Nabelvenen- 
und Leberblut Neugeborener, deren Organe sonst 
gesund waren, sind bekannt und lassen sich als 
Stütze der Auffassung verwerten. Es ist jeden- 
falls zuzugeben, daß eine solche nicht eigentlich 
kongenitale, sondern intra partum erworbene 
Tuberkulose für diejenigen Fälle, die innerhalb 
der ersten Lebensmonate erliegen, neben der Kon- 
taktinfektion ätiologisch unbedingt zu diskutieren 
ist (Jahrb. f. Kinderheilk. 70, Hett 1). 


Von besonderem Interesse erscheint die Über- 
tragung ähnlicher Erwägungen auf den Infektions- 


modus bei der kongenitalen Syphilis, über den 


sich Rietschel ebenfalls verbreitet (Med. Klin. 
1909, Nr. 18). Bekanntlich bietet hier die Tatsache 
der Latenz der ersten Tage bis Wochen an sich 
und die verschiedenlange Dauer der Latenz der 
Erklärung große Schwierigkeiten. Rietschel 
sucht auch hier den Grund in der Erwägung, 
daß die intra partum gesetzten Läsionen der Pla- 
centa eine Infektion des bis dahin gesunden Kin- 
des auf dem Blutwege in diesem Augenblick er- 
möglichen. Die zeitlichen Unterschiede, für die 
eine verschiedene Virulenz des Syphilisgiftes nicht 
herangezogen werden kann, sind durch die Menge 
des aufgenommenen Giftes bedingt. Allerdings - 
wird die Placenta häufig anscheinend normal ge- 
funden; aber das ist kein Gegengrund, weil die 
Aufmerksamkeit noch nicht genügend auf den 
Gegenstand gerichtet war und es sehr wahrschein- 
lich ist, daß bei genauerer Durchforschung ebenso 
die Befunde syphilitischer Herde in den scheinbar 
gesunden Placenten sich mehren werden, wie das 
bei der Tuberkulose der Fall ist. Weitere Auf- 
schlüsse sind von der Wassermann schen Re- 
aktion zu erwarten und in der Tat schon geliefert 
worden. Die Mütter syphilitischer Kinder zeigen, 
auch wenn sie anscheinend gesund sind, in 100 
Proz. positive Reaktion, sind also als Infektions- 
quelle anzusehen. Die Kinder ihrerseits bieten 
während der Latenz negative Reaktion, die gleich- 
zeitig mit dem Ausbruch der klinischen Symptome 
positiv wird; sie sind also gesund, aber infiziert 
geboren und nach dem Ablauf der Inkubation 
bricht die intra partum erworbene Krankheit 
hervor. 


Eine praktisch wichtige Frage, nämlich das 
Vorkommen wiederholter Erkrankung an Scharlach 


behandelt H. Weißenberg (Arch. f. Kinder- 
heilk. 52) Es handelt sich nicht um diejenigen 
seltenen Rezidive, die früher oder später in der 
Rekonvaleszenz der erstmaligen sicheren Scharlach- 
erkrankung entstehen, sondern um wirkliche wie- 
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derholte Neuerkrankungen, die von der ersten 
Krankheit durch einen jahrelangen Zwischenraum 
getrennt sind. Solche Vorkommnisse sind, wie 
Ref. aus eigener Erfahrung bestätigen kann, keines- 
wegs extreme Seltenheiten, so daß die Lehre, daß 
einmaliges Überstehen von Scharlach dauernde 
Immunität verleiht, nur mit einer gewissen Be- 
schränkung gelten kann. Weißenberg bringt 
nicht weniger als 7 solcher Fälle bei und zieht 
daraus die Folgerung, daß gegebenenfalls auch 
diejenigen Kinder isoliert werden müssen, die 
schon einmal Scharlach durchgemacht haben. 
Schwierigkeiten macht die Unterscheidung von der 
sog. Vierten Krankheit, bei der die Himbeer- 
zunge fehlt, die Cervikaldrüsen wie bei Röteln 
geschwollen sind und keine oder eine nur sehr 
geringe Abschuppung besteht. Ferner ist zu be- 
rücksichtigendas Erythemascarlatiniforme 
desquamativum recidivans, das von 
Kramsztyk beschrieben wurde. Hier besteht 
ein viel heftigeres Jucken als bei Scharlach, die 
Schuppung tritt sehr früh und in sehr reichlicher, 
psoriasisartiger Form auf, es fehlen das initiale 
Erbrechen, vor allem auch die Angina und die 
Himbeerzunge. H. Finkelstein-Berlin. 


4. Aus der Geburtshilfe und Frauenleiden. 
Die „Momburg'sche Blutleere“ scheint bestimmt 


zu sein, noch eine bedeutende Rolle in der Ge- 
burtshilfe, besonders bei der Behandlung atonischer 
Blutungen zu spielen. Da diese Methode, die 
untere Körperhälfte blutleer zu machen, in der 
. Praxis ohne jede Schwierigkeit angewendet werden 
kann, so scheint es mir gerechtfertigt, an dieser 
Stelle etwas ausführlicher darauf einzugehen. Wer 
einmal solcher Blutung post partum oder bei 
Placenta praevia gegenübergestanden hat und trotz 
aller bisher zu Gebote stehender Maßnahmen ge- 
sehen hat, wie die Patientin von Minute zu Minute 
mehr und mehr verfällt, der wird gewiß dankbar 
sein, wenn ihm ein Mittel in die Hand gegeben 
wird, mit welchem er dieser schlimmsten aller 
Blutungen Herr werden kann. Von den in letzter 
Zeit erschienenen Mitteilungen über diesen Gegen- 
stand möchte ich mich an die Arbeit von Sig- 
wart aus der Bumm'schen Klinik halten (Arch. 
für Gynäkologie, Bd. 89, Heft 1: Weitere Er- 
fahrungen mit der „Momburg'schen Blut- 
leere“ in Geburtshilfe und Gynäkologie). 

Durch Umschnürung der Taille mit einem 
Gummischlauch kann man eine vollkommene 
Kompression der Aorta bewirken. Nach Mom- 
burg soll die Umschnürung so stark gemacht 
werden, daß der Puls der Arteria femoralis ver- 
schwindet. Als Material zur Umschnürung hat 
sich ein starker, roter Gummischlauch am besten 
bewährt, wie man ihn im Laboratorium als Gas- 
schlauch benutzt. Es wäre zweckmäßig, wenn 
jeder Geburtshelfer einen solchen Schlauch in 
Zukunft in seiner geburtshilflichen Tasche mit 
sich führen würde. Ob man, wie Sigwart meint, 


auch die Hebammen instruieren soll, wie sie einen 
solchen Schlauch anlegen sollen, scheint mir noch 
nicht spruchreif zu sein, wenn man auch zugeben 
muß, daß man eine stark blutende Frau bei der 
Überführung in die Klinik durch Anlegen des 
Schlauches vor einem Weiterbluten während des 
Transportes schützt. 

Der Schlauch wird folgendermaßen angelegt: 
Der wagerecht liegenden Frau wird der ı!/, m 
lange Schlauch unter der Lendenwirbelsäule durch- 
geführt, so daß er auf beiden Seiten gleich lang 
hervorhängt. Dann wird der Schlauch womög- 
lich auf jeder Seite von einer Person so stark als 
möglich angezogen und in dieser Spannung der- 
art um die Taille gelegt, daß der Schlauch mög- 
lichst dicht hinter den Uterus zu liegen kommt 
und die obere Hälfte des Abdomens für die zu- 
rückweichenden Därme frei bleibt. Der Nabel 
sollte womöglich noch oberhalb der Umschnürung 
sein. Genügt die eine Schlauchtour nicht, so 
wird die zweite Tour über der ersten angelegt. 
Dabei muß beachtet werden, daß die erste Tour 
sich nicht mehr lockert, wenn die freien Schlauch- 
enden hinter dem Rücken der Frau wieder durch- 
gezogen werden. Die zweite Tour wird wiederum 
unter starkem Anspannen des Schlauches ange- 
legt, ebenso, wenn nötig, die dritte Tour. Steht 
die Blutung, als Zeichen, daß die Kompression der 
Aorta vollständig ist, so wird der Schlauch mit 
doppeltem Knoten geknotet. Der einzige Fehler, 
der bei dem Verfahren gemacht werden kann, liegt 
nicht in zu starkem, sondern in zu schwachem An- 
ziehen des Schlauches. Nur solche Blutungen 
sollten nach Sigwart für die Behandlung mit der 
Momburg’'schen Umschnürung reserviert bleiben, 
die man mit den üblichen Mitteln, wie Ergotin, 
Massage, kalten und heißen Ausspülungen nicht 
beherrschen kann, also nur Fälle, bei denen man 
sonst zur Tamponade des Uterus gezwungen ist. 
Die Resultate, welche in der Bumm'schen 
Klinik bis jetzt erzielt worden sind, sind aller- 
dings außerordentlich günstige, was mich auch 
veranlaßt hat, diese Methode hier einem größeren 
Kreise praktischer Ärzte zu empfehlen. Wenn 
man sieht, in welch unglaublicher Weise die 
Taille einer Frau durch den Gummischlauch ein- 
geschnürt wird, so hat man ganz natürlich theo- 
retische Bedenken gegen diese Methode. Man 
könnte sich denken, daß schwere Störungen des 
Darmeshervorgerufen würden und daß die Patientin 
durch die plötzliche Blutdruckschwankung sehr 
leicht geschädigt werden könnte. So sind auch 
bereits von einigen Sciten weniger günstige Be- 
richte gekommen. Demjenigen, welcher sich für 
diesen Gegenstand interessiert, möchte ich noch 
folgende Arbeiten zur Lektüre empfehlen: Höhne, 
Über die Bedeutung der künstlichen Blutleere der 
unteren Körperhälfte für die Geburtshilfe und 
Gynäkologie (Zentralbl. f. Gynäkologie, 1909, Nr. 10). 
Rieländer (Marburger Klinik), Über die An- 
wendung des Momburg’schen Schlauches bei 
Postpartumblutungen (Zentralbl. f. Gynäkologie 
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1909, Nr. 28). Engelmann, Zur Bedeutung der 
Momburg’schen Blutleere in der Geburtshilfe 
(Arch. f. Gynäkologie, Bd. 90, Heft ı). Demgegen- 
über stehen aber die von Sigwart erhobenen 
Sektionsbefunde, in welchen keinerlei Schädigungen 
des Darmes oder anderer Bauchorgane nachge- 
wiesen werden konnten, obschon in dem einen 
Falle der Schlauch nahezu zwei Stunden gelegen 
hatte. Es wird natürlich noch manches für und 
wider diese Methode geschrieben werden, bis sich 
das Gute herausgeschält haben wird, und bis wir 
gelernt haben werden, eventuelle schädigende 
Nebenwirkungen zu vermeiden. Aber wir stehen 
trotzdem nicht an, schon jetzt dem praktischen Arzte 
und besonders dem Arzte auf dem Lande zu emp- 
fehlen, diese Methode anzuwenden und wenn mög- 
lich seine Erfahrungen darüber bekannt zu machen. 
Zusammenfassend bemerkt Sigwart, daß der 
Kernpunkt der Bedeutung für die Geburtshilfe vor 
allem in der verblüffenden Einfachheit der Methode 
liegt, bei welcher Kunstfehler kaum gemacht werden 
können, wenn nur der Schlauch so fest als mög- 
lich umgelegt wird, bis die Blutung steht. Zur 
Beherrschung einer schweren Atonie, zumal wenn 
die Tamponade des Uterus notwendig wird, be- 
darf es eines geschickten und erfahrenen Geburts- 
helfers, soll die Frau nicht an Verblutung oder 
Sepsis zugrunde gehen. Aber nicht alle Ärzte, 
die schwere Atonien zu bekämpfen haben, können 
ausgebildete Geburtshelfer sein, und gerade von 
dem alleinstehenden Arzte muß dieses Verfahren 
nach Momburg mit Freuden begrüßt werden. 
Es ist ihm ein Mittel an die Hand gegeben, so- 
fort, ohne daß er große geburtshilfliche Kunst- 
iertigkeit zu besitzen braucht, mit jeder Blutung 
post partum, und wenn auch nur für den ersten 
Augenblick, fertig zu werden. Die Atonia uteri 
wird wohl die häufigste Indikation zur Anlegung 
des Schlauches geben, sodann Blutungen während 
der Nachgeburtsperiode, um Zeit zu gewinnen für 
die Vorbereitungen zur Placentarlösung, falls die- 
selbe dann überhaupt noch nötig werden sollte. 
Denn in manchen Fällen bewirkt die Anlegung 
des Schlauches eine energische Kontraktion des 
schlafen Uterus, in anderen Fällen trat diese 
Kontraktion bei der Abnahme des Schlauches ein. 
Vor allem aber wird die Momburg’sche Blut- 
leere treffliche Dienste leisten bei Unglücksfällen, 
wie Uterusrupturen, stark blutenden Cervixrissen, 
insbesondere nach Placenta praevia, welche der 
alleinstehende Arzt nicht selbst behandeln kann, 
sondern die er gezwungen ist einem Kranken- 
hause zu überweisen, oder für die er noch ander- 
wettig Hilfe und Assistenz herbeiholen muß. Starke, 
Ja tödliche Blutverluste, welche sonst durch die 
Ungunst der Verhältnisse, durch zu langes Aus- 
b eiben spezialistischer Hilfe bedingt waren, können 
vermieden werden. 


‚ Aus der Küstner’schen Klinik in Breslau ist 
eine genaue Untersuchung von Hannes erschienen: 
ie Gummihandschuhprophylaxe in der Geburt- 


shilfe (Zeitschr. f. Geburtshilfe und Gynäkologie, 


Bd. 65, Heft ı). Da es bisher eine sichere Therapie 
des Puerperalfiebers nicht gibt, so ist weiter das 
Hauptgewicht auf die Prophylaxe zu legen. Nur 
hierdurch kann die Morbidität herabgesetzt werden. 
Die Hand ist der Hauptträger der in Betracht 
kommenden Infektionskeime, einmal weil sie durch 
keine Desinfektionsmethode keimfrei gemacht 
werden kann, ferner deswegen, weil irgendwie an 
sie gelangte Keime leicht und fest an ihr haften. 
Der Gummihandschuh, auf die desinfizierte, ge- 
trocknete Hand gezogen, gewährleistet Keimfrei- 
heit der explorierenden Finger. Im übrigen ist auf 
Vermeidung der Einschleppung von Mikroben des 
Dammes und der Vulva zu achten; hierzu ist eine 
geeignete Desinfektion dieser Teile und Vorsicht 
bei der inneren Untersuchung erforderlich. 


Busse (Klinik Franz-Jena) hat interessante 
Versuche mit der Serumbehandlung bei Gebär- 


mutterblutungen angestellt, über welche bereits 
früher Weil, Broca und Lommel berichtet 
haben: Busse, Die Behandlung der Gebärmutter- 
blutungen mit Serum (Zentralbl. f. Gynäkologie, 
1909, Nr. 7). Lommel, Zentralbl. f. Innere Med., 
1908, Nr. 27 (enthält die wichtigsten Arbeiten). 
Es handelte sich namentlich um diejenigen Fälle 
von Gebärmutterblutungen, bei welchen die ge- 
naue lokale Untersuchung des Uterus und der 
Adnexe keine Veränderungen nachweisen kann 
und die gewöhnliche Therapie versagt. Es wurde 
frisches Menschenserum subkutan oder inter- 
glutäal injiziert; dieses wurde durch sterile Blut- 
entnahme aus der Ellbogenvene bei Gelegenheit 
lageverbessernder Operationen von sonst gesunden 
Patientinnen gewonnen. Bei jedem Male wurden 
Io ccm intraglutäal injiziert. Der unmittelbare 
Erfolg zeigte sich zunächst darin, daß die vor- 
handenen Blutungen nach 1—2 Tagen aufhörten 
oder wenigstens viel geringer wurden. In zwei 
Fällen wurden die Menses normal, und der All- 
gemeinzustand hob sich in eklatanter Weise, so 
daß die früher kranken Frauen sich seit der Kur 
vollständig gesund fühlen. Selbst wenn der Zu- 
stand nicht dauernd sein sollte, so ist doch der 
erzielte Erfolg bedeutsam genug, um zu weiteren 
Versuchen aufzufordern. K. Abel-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Tropenkrank- 
heiten. Ein neues Lehrbuch der Tropenhygiene 


von Cl. Schilling-Berlin ist im Verlag von 
G. Thieme, Leipzig, erschienen. Im ersten Teil 
wird die allgemeine Hygiene unter Anführung 
eigener Erfahrungen und Verwertung der diesbe- 
züglichen Literatur in bisher noch nicht vorhan- 
dener Gründlichkeit besprochen. In dem speziellen 
Teil sind die wichtigsten Tropenkrankheiten, ins- 
besondere in Hinsicht auf ihre Verhütung und Be- 
kämpfung zusammengestellt. Hervorzuheben ist 
noch besonders das beigegebene ausführliche 
Literaturverzeichnis. 
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Da die Trypanosomenkrankheiten immer noch 


das Hauptinteresse der Tropenhygieniker in An- 
spruch nehmen, so ist das Erscheinen eines 
Literatursammelwerkes: Bibliography of Try- 
panosomiasis von C. A. Thimm (London, 
Sleeping sickness bureau, Burlington House, W. 1909. 
Pr. 4 sh.) mit besonderer Freude zu begrüßen, 
zumal die Irypanosomenliteratur kaum noch zu 
übersehen ist. In dem Buche ist die ganze Try- 
panosomen- und TIsetsefliegenliteratur vom Jahre 
1803 bis 31. März 1909 mit außerordentlichem Fleiße 
zusammengestellt (im ganzen 1394 Nummern). Die 
seitdem erscheinenden Arbeiten sollen fortlaufend 
in den seit einem Jahre in demselben Verlag 
regelmäßig erscheinenden Bulletins of sleeping 
sickness bureau angezeigt werden. In diesen 
Heften finden sich auch fortlaufend kurze Inhalts- 
angaben aller wichtigen Arbeiten über Trypano- 
somiasen und die übertragenden Fliegen. — Der 
ausführliche Bericht über die Tätigkeit 
der zur Erforschung der Schlafkrank- 
heit im Jahre 1906/07 nach Ostafrika ent- 
sandten Kommission, erstattet von R. Koch, 
M. Beck und F. Kleine, ist im Verlag von 
J.Springer, Berlin 1909 erschienen (Pr. 16,40 Mk.). 
Die Forschungsergebnisse dieser Expedition sind 
schon in dieser Zeitschrift (1908 Nr. 7) besprochen 
worden. Besonders hervorzuheben ist neben der 
interessanten Darstellung die vorzügliche Illustration 
des ausführlichen Berichtes. — Bekanntlich werden 
die Arbeiten der Expedition unter Leitung von 
Stabsarzt Prof. Dr. Kleine in Deutsch-Ostafrika 
rastlos fortgesetzt. In einer Notiz der Deut. med. 
Wochenschr. 1909 S. 2180 ist von Kleine mit- 
geteilt, daß die Leitung der Schlafkrank- 
heitsbekämpfung wegen des Vorkommens 
einer Reihe von Krankheitsfällen bei Europäern 
vom Viktoriasee zum Tanganyikasee verlegt 
werden mußte. Nach derselben Nachricht hat 
die Schlafkrankheit am Viktoriasee keine weiteren 
Fortschritte gemacht; Erkrankungen unter Euro- 
päern seien daselbst schon seit Jahren nicht 
mehr vorgekommen. Im Schiratibezirk gehen die 
Sanierungsarbeiten rüstig vorwärts; der Muanza- 
bezirk ist bisher verschont geblieben. — Im An- 
schluß an einen Bericht von Marshall (Arch. f. 
Schiffs- u. Tropenhyg. 1909 Beib. 6) bespricht 
Mühlens (Marine-Rundschau, Oktober 1909) die 
Bedeutung der Schlaftkrankheit für 
unsere Kolonien und die ergriffenen Abwehr- 
maßregeln. Nicht nur in Deutsch-Ostafrika, sondern 
auch an der Westküste, namentlich in Togo sind 
zahlreiche Schlafkranke. Aus den im Amtsblatt 
für das Schutzgebiet Togo veröffentlichten Be- 
richten von Zupitza undv. Raven ist die Ver- 
breitung der Schlafkrankheit und der übertragenden 
Fliege in Togo deutlich zu ersehen. Anfangs 
März 1909 ist ein neues Schlafkrankenlager 
auf dem Kluto mit einem Bestand von 
115 Kranken bezogen worden. Von 157 Fällen 
wurden 76 mit Atoxyl, 34 mit Arsazetin, 25 mit 


Arsenophenylglyzin behandelt. Ohne ein ab- 
schließendes Urteil fällen zu wollen, hebt v. Raven 
hervor, daß eine einmalige Injektion von einer 
genügenden Menge Arsenophenylglyzineine 
rasch eintretende und für längere Zeit anhaltende 
Sterilisierung des Blutes bewirke, ferner daß keine 
gegen das Mittel festen Stämme gezüchtet 
würden und daß Erblindungen wie nach 
Atoxylgebrauch nicht zu befürchten seien. — 
Diese Behandlungsresultate stimmen mit den 
früher von Schilling und Jaffe berichteten 
guten Erfolgen in Tierversuchen überein (diese 
Zeitschr. 1909 Nr. 15). Die Letztgenannten berichten 
ferner (Arch. f. Schiffs- und Tropenhyg. Nr. 17) 
iber weitere chemotherapeutische Versuche: Die 
lurch eine heilende Arsenophenylglyzin- 
injektion bei Tieren erzeugte Immunität 
sei von verschiedener Dauer. Viele große Tiere 
(Pferde, Rinder und Schafe) waren sehr empfind- 
lich gegen die Injektionen. Es wird daher auf 
die Notwendigkeit hingewiesen, mit wenigen, 
aber möglichst hohen Dosen (etwa 0,05 g 
pro Kilo Pferd und Rind) auszukommen, damit 
nicht durch kumulierende Wirkung Tierverluste 
eintreten. — Auch Roehl (Zeitschr. f. Immuni- 
tätsforschung 1909 Bd. I) hatte bei künstlichen 
Trypanosomeninfektionen von Mäusen und Kanin- 
chen gute Resultate mit Arsenophenylglyzin: 
Heilung nach einmaliger Injektion. — Eckard 
bezeichnet (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909 
Heft 10) nach seinen Erfahrungen an 134 Kranken 
das Arsazetin als ein wertvolles Mittel zur Be- 
handlung der Schlafkrankheit. Es ist billiger als 
Atoxyl, wirkt, in höherer Dosis gegeben, wie 
dieses (auch Erblindungen) und verträgt Siede- 
hitze, ohne sich zu zersetzen; auch Arsenophenyl- 
glyzin scheine gut trypanozid zu wirken. — In 
verschiedenen französischen Arbeiten wird Auri- 
pigment, zuerst vonLaveran und Thiroux 
tierexperimentell geprüft, zur Kombinationsbehand- 
lung der Trypanosomiasis (4 Atoxyl oder dgl.) 
empfohlen. — Auch unter den vielen neueren für 
die Behandlung der Trypanosomiasen empfohlenen 
Mitteln kann noch keines als ein absolutes 


Spezifikum mit sicherem Dauererfolg 


gelten. — Die Beobachtungen von Kleine über 
die Beziehungen der Glossinen zu den 
Trypanosomen sind von weitestgehender Be- 
deutung (Deutsche med. Wochenschr. 1909 Nr. IT, 
21, 29 u.45). Kleine konnte den geschlecht- 
lichen Entwicklungsgang der Irypano- 
somen in den Fliegen beweisen, zuerst für 
Trypanosoma brucei, dann auch für Trypanosoma 
gambiense (— inzwischen auch von Bruce, 
Sleeping sickness burcau Bulletin Nr. 6 S. 209 
bestätigt —). Während die sog. Tsetsefliegen- 
krankheit oder Nagana sich auch durch die eigent- 
liche Schlafkrankheitsfliege (Glossina palpalis) künst- 
lich übertragen ließ, gelang umgekehrt die Über- 
tragung des Trypanosoma gambiense durch Glossina 
morsitans, die Überträgerin der Tsetsekrankheit, 


| 
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nicht. Das Beweisende an Kleine’s mühe- 
vollen Experimenten ist der Umstand, daß die 
Fliegen, mit denen experimentiert wurde, künst- 
lich aus Puppen gezüchtet waren. Die 
Entwicklungsdauer der Trypanosomen in 
den Glossinen beträgt etwa 20 Tage; erst nach 
dieser Zeit konnten die Fliegen die Krankheit 
übertragen. — Wenn auch der Entwicklungs- 
zyklus in der Fliege noch nicht genau bekannt 
ist, so müssen doch verschiedene der von Kleine 
aus den Fliegen beschriebenen Trypanosomen- 
formen als Entwicklungsstadien angesehen 
werden, unter denen sich männliche und weib- 
liche Formen besonders gut unterscheiden lassen. 
Kleine hält u. a. das seinerzeit von Tulloch 
beschriebene sog. Trypanosoma tullochi 
für eine Entwicklungsform und nicht — wie 
manche Engländer es tun — für einen selbständigen 
Parasiten. — Von großer Bedeutung sind auch 
Befunde, die Chagas (Arch. f. Schiffs- u. Tropen- 
hygiene 1909 Heft 11) im Staate Minas (Brasilien) 
erhoben hat. Er fand zunächst bei der Conor- 
rhinuswanze ein Irypanosom, das sich auf 
Affen übertragen ließ. Sodann suchte er dasselbe 
Trypanosoma bei Menschen und fand es auch 
im Blute bei Kindern mit einem eigenartigen, 
in jenen Gegenden nicht seltenen Krankheits- 
bild: Anämie mit ausgesprochenem organischem 
Verfall, Lymphdrüsenschwellung am Hals, in 
Leisten- und Achselhöhlen, Milztumor, Fieber, 
Odeme an Augenlidern und anderen Körper- 
stellen: ein Krankheitsbild, das dem der afrikani- 
schen Trypanosomiasis sehr ähnlich ist. In der 
Tat scheint es sich um eine neue mensch- 
liche Trypanosomiasis zu handeln. Das 
für Menschen pathogene Trypanosoma macht an- 
scheinend in dem Verdauungstraktus der über- 
tragenden Conorrhinuswanze eine Entwicklung 
durch, bei der chritidienähnliche Entwicklungs- 
stadien vorzukommen scheinen. Besonders inter- 
essant aber ist noch, daß Chagas in den Lungen 
der künstlich infizierten Versuchstiere schizo- 
gonische geißellose Entwicklungsformen 
nachweisen konnte, Das sog. Schizotrypanon 
cfuzistellt wahrscheinlich eine Mittelstufe zwischen 

ypanosomen und Hämosporidien dar. — Carini 
(Arch. f. Schiffs- u, Tropenhyg. Heft 14) beschreibt 
as Trypanosoma minasense ein angeblich 
gleichzeitig mit Chagas bei Hapaleaffen ge- 
fundenes Trypanosom. — v. Bere nber g -Goßler 
(Arch, f. Schiffs- u. Tropenhyg. Heft 16) berichtet 
über ein bei einem südamerikanischen Affen 
gefundenes Irypanosom, das sich von dem von 
Ziemann bei einem Schimpansen gefundenen 
unterscheidet. — Knuth (Zeitschr. f. Infektions- 
krankheiten der Haustiere 1909) beschreibt seine 
morphologisch - vergleichenden Untersuchungen 
7 er das von Frank bei einem in Marienburg 
(Westerwald) verendeten Rind gefundene Trypano- 
soma, das die größte Ähnlichkeit mit T ryp. 
thejleri hat, — Bruce, Hamerton und 


Bateman (Proceed. Roy. Soc. Bd. 81 1909) halten 
das von Edington in Zanzibar bei einem 
unter surraähnlichen Erscheinungen verendeten 
Pferd gefundene Trypanosom für Tryp. dimor- 
phon. — Außer den genannten sind noch ver- 
schiedene Trypanosomen bei Warm- und Kalt- 
blütern in neuerer Zeit beschrieben, auf die an 
dieser Stelle einzugehen zu weit führen würde. 
— Erwähnt sei aber noch, daß Montgomery 
und Kinghorn (Annal. of trop. vet. med. 1909 
S. 387) darauf hinweisen, daß auch bei Tieren 
die Frühdiagnose der Trypanosomiasis durch den 
Nachweis von Drüsenschwellungen erbracht 
werden kann: wiederholt gelang das Auffinden 
von Trypanosomen im Drüsensaft, ohne daß sie 
im peripheren Blut nachzuweisen waren. — Nach 
den Untersuchungen von Bruce, David und 
Bateman (Journ. of R. Army med. corps 1909 
Nr. ı) bilden Tryp. brucei und evansi im tierischen 
Körper ebensowenig ultramikroskopische, 
das Berkefeldfilter passierende Formen wie Trypano- 
soma lewisi in Kulturen auf Blutagar. — Moeller's 
(Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 1909 Bd. 62) 
wies experimentell nach, daßsichTsetsetrypano- 
somen bei Mäusen durch den Zeugungsakt 
übertragen lassen, womit die Annahme der 
Möglichkeit der Übertragung der menschlichen 
Irypanosomiasis per coitum (Koch, Kudicke) 
eine Stütze findet. 


Im Anschluß an eine frühere Besprechung sei 
mitgeteilt, daß auch neuerdings wieder über den 
Nachweis von Kala-Azar ähnlichen Erkrankungen 


bei Kindern in Tunis berichtet wird (Arch. de 
Inst. Pasteur de Tunis November 1909). Nicolle 
schlägt für den Parasiten die Bezeichnung Leish- 


mania infantum vor. Die Kultur der durch Milz- 


punktion gewonnenen Parasiten auf Blutagar ge- 
lang leicht. Die begeißelten chrithidiaähnlichen 
Kulturformen glichen den von Rogers gezüchteten 
Kala-Azar-Parasiten. Aus den französischen Be- 
richten sei noch hervorgehoben, daß die Hunde 
wahrscheinlich als Parasitenträger eine Rolle 
spielen, da spontan erkrankte Hunde gefunden 
wurden und auch die künstliche Infektion gelang. 
Novy (Journ. of the med. Assoc. Oktober 1908) 
konnte sogar Hunde mit Blutagarkulturen 
derLeishmaniainfizieren. Eine Übertragung 
durch Wanzen, wie sie Patton in Indien an- 
nimmt, ist bisher in Tunis nicht nachgewiesen. 
— Galli und Carraciolo (Zentralbl. f. Bakt. 
Bd. 50 Heft 4) stellten weitere endemische Fälle 
von Anaemia splenica infantum in einigen 


Dörfern von Sizilien und Kalabrien fest: 
sie halten die Krankheit für identisch mit 
Kala-Azar und sind der Ansicht, daß sich 
unter dem Bilde einer chronischen Malaria häufig 
derartige Fälle verbergen. — Sluka und Zarfe 
(Münch. med. Woch. 1909 p. 1072) berichten 
ferner aus der Wiener Klinik über einen Fall von 
Kala-Azar, der aus Taschkent (asiat. Rußland) 
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stammt. Durch Milzpunktion wurden bei dem 
Knaben Leishman'sche Körperchen nachge- 
wiesen und dann auch gezüchtet. 


Cardamatis beobachtete auf Kreta zwei 
Fälle von Orientbeule, in denen die Leish- 


mania tropica reichlich vorhanden war (Bull. 
de la Soc. de Path. exot. 1909 Nr. 5). — In der- 
selben Zeitschrift teilen Lindenberg sowie 
Carini und Paranhos mit, daß sie das Baura- 
geschwür in Brasilien, in dem sie die Leishmania 
tropicanachwiesen, für identisch mit der Orient- 
beule halten. Bettmann und v. Wasielewski 
liefern in einerMonographie (5.Beih.z. Arch. f. Schiffs- 
u. Tropenhyg. 1909) Beiträge zur Kenntnis der 
Örientbeule und ihres Erregers, der Leishmania 
tropica, im Anschluß an die Beschreibung eines 


Falles bei einem aus Zentralasien heimgekehrten 
deutschen Arzte. Die unter den verschiedensten 
Namen aus verschiedenen Gegenden beschriebenen 
Beulenerkrankungen der unbedeckten Kör- 
perhaut gebören wahrscheinlich zusammen, 
indem bei denselben der gleiche Erreger, und 
zwar nur in den Beulen gefunden wird. Die 
Gattung Leishmania ist den Chrithidien nahe ver- 
wandt. v. Wasielewski unterscheidet die Zell- 
oder Zytozoenformen und die Monaden- 
formen. Leishmania tropica ist wahrscheinlich 
ein „obligater Zellschmarotzer“. Im Körper finden 
sich keine aktiv beweglichen Formen, dagegen in 
Kulturen nach Nicolle die begeißelten Monaden- 
formen. Der durch gute Abbildungen illustrierten 
Arbeit ist ein ausführliches Literaturverzeichnis 
beigegeben. Mühlens-Berlin. 


Il. Soziale Medizin. 


Die erzieherischen Aufgaben auf dem 
Gebiete der sozialpolitischen Gesetz- 
gebung. ') 

Von 
Reg.- u. Geh. Med.-Rat Dr. E. Roth in Potsdam. 


Von den außerordentlich mannigfachen Be- 
ziehungen der sozialpolitischen Gesetzgebung zur 
Hygiene im allgemeinen beanspruchen die er- 
zieherischen Aufgaben unser ganz besonderes Inter- 


esse, weil von deren Erfüllung Arbeiterschutz und 


Unfallverhütung in hervorragendem Maße abhängen. 
„Erziehung und Sitte, Gewohnheit als Dritte 
Sind bessre Hüter, als strenge Gebieter“ — 

wie es in einem der Sinnsprüche in unserer Volks- 

heilstätte Loslau O.-Schl. heißt. 

Bei dem immer mehr zunehmenden Umfang 
der Betriebe, der Beschleunigung des Arbeits- 
tempos, der zunehmenden Kompliziertheit der 
Maschinen gilt es, um ein einheitliches und er- 
sprießliches Zusammenarbeiten zu ermöglichen, 
nicht bloß den einzelnen an die richtige Stelle 
zu setzen, sondern ihn auch zur Mitkon- 
trolle und zum Selbstschutz zu be- 
fähigen. Wie in unserem gesamten Volke der 
Drang nach Mitarbeiterschaft in der Verwaltung, 
der staatlichen wie der kommunalen, immer reger 
wird, so macht sich auch in der Arbeiterschaft 
das Bestreben nach Selbstbestimmung oder doch 
Mitbestimmung mehr und mehr geltend, eine 
Forderung, der in anderen Ländern, speziell in 
Frankreich, den Niederlanden und Belgien bereits 
in erheblichem Maße Rechnung getragen ist. 

Aufgabe aller in Frage kommenden Organisa- 
tionen wird es sein, dieses Streben in richtige 
Bahnen zu leiten, von der Erkenntnis ausgehend, 


1) Vortrag, gehalten in der Jahresversammlung des deut- 
schen Vereins für Volkshygiene. 


daß, wie auf dem Gebiet der Seuchenbekämpfung 
im allgemeinen so auch bei der Bekämpfung der 
Krankheits- und Unfallsgefahr in gewerblichen Be? 
trieben das Wichtigste die Vorbeugung ist. 

Bei dem außerordentlich geringen Verständnis 
weiter Kreise für die hier vorliegenden Aufgaben 
ist deshalb Belehrung und Erziehung die 
unabweisliche Voraussetzung. Geben wir 
Belehrung, so kommt die Selbstbestimmung, der 
Selbstschutz von selber. 

Wie notwendig hier die Vorbeugung 
ist, erhellt daraus, daß, wie Ihnen bekannt, die 
Zahl der Unfälle trotz der Unfallverhütungs- 
vorschriften und trotz aller Kontrollen fortschreitend 
zugenommen hat und ebenso die Zahl der ent- 
schädigungspflichtigen Unfälle, und daß nur die 
Zahl der Unfälle mit tödlichem Ausgang und der 
Unfälle mit dauernder Erwerbsunfähigkeit einen 
Rückgang erkennen läßt. Aus dieser Tatsache, 
daß die tödlichen und besonders schweren Un- 
fälle zurückgegangen sind, dürfen wir schließen, 
daß die der Unfallverhütung dienenden maschinellen 
Einrichtungen ihre Schuldigkeit getan haben, 
während die Zunahme der Unfälle im allgemeinen 
und der entschädigungspflichtigen Unfälle im be- 
sonderen darauf hinweist, daß die Menschen, für 
die diese Einrichtungen getroffen wurden, bisher 
versagt haben. Ob und inwieweit die fort- 
schreitende Verkürzung der Arbeitszeit hierbei mit 
beteiligt ist, soll hier unerörtert bleiben. 

Das vorliegende Thema beschäftigt seit langem 
Hygieniker und Sozialpolitiker, wie es von Beginn 
an Zweck und Ziel des deutschen Ver- 
eins für Volkshygiene gewesen ist. Mit der 
Belehrung der Arbeiter speziell in bezug auf die 
Giftbetriebe beschäftigte sich im Jahre 1905 die 
Konferenz der Zentralstelle für Arbeiterwohlfahrts- 
einrichtungen in Hagen, auf der der Verf. über die 
Mitwirkung der Medizinalverwaltung auf diesem 
Gebiet zu berichten hatte. 

Von den für die gesundheitliche Belehrung 
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und Erziehung in Frage kommenden Faktoren 
sind es neben den Organisationen undEin- 
richtungen des Staats und der Kommunen 
vor allem die Arbeitgeber, von deren Mit- 
wirkung der Erfolg wesentlich abhängt, während 
als weitere Bundesgenossen die sonstigen beruf- 
lichen Organisationen und vor allem die Presse 
in Frage kommt. 

Aufgabe des Staats ist es, in den Volks- 
schulen wie in den Fach-, Fortbildungs- und Ge- 
werbeschulen die Grundbegriffe der Gesundheits- 
lehre, der Krankheitsverhütung und der Gesund- 
erhaltung des Organismus den Schülern theoretisch 
und, soweit möglich, auch praktisch einzuprägen. 
In letzterer Hinsicht kommt namentlich die prak- 
tische Erziehung zur Reinlichkeit durch die regel- 
mäßige Benutzung der Schulbrausebäder wie der 
noch vielfach fehlenden Waschgelegenheiten in 
Frage. Hieran schließen sich die besonderen 
Unterweisungen der Arbeiter in einzelnen be- 
sonders gefährlichen Betrieben, wie sie neuerdings 
in Form von Flugblättern für die Maler, An- 
streicher und Lackierer, für die Schleifer, die 
Feilenhauer und die Arbeiter in Chromgerbereien 
im Kaiserlichen Gesundheitsamt zusammengestellt 
wurden, nachdem das Tuberkulose- und das Alkohol- 
merkblatt vorangegangen waren. 

Es ist das Verdienst der Vereinigung zur 
Fürsorge für kranke Arbeiter in Leipzig, zuerst 
derartige Flugblätter für Staubarbeiter, für Blei- 
arbeiter u.a. zusammengestellt und den betreffenden 
Arbeiterkategorien zugänglich gemacht zu haben. 
Hieran schlossen sich die Belehrungen einzelner 
Arbeiterorganisationen (der Steinbruch- 
arbeiter, der Maler und Anstreicher u. a.) sowie 
intelligenter Arbeitgeber (Bayer & Co, 
Merck, K. Oehler u. a.) Hier erwähne ich 
auch das neuerdings von L. Levin aus Anlaß 
der Hagener Konferenz herausgegebene allgemeine 
Belehrungsblatt für Giftarbeiter. 

Noch wirksamer als diese Belehrungen ist die 
beispielgebende und erzieherische 
praktische Tätigkeit, die der Staat als 
Arbeitgeber auf den verschiedensten Gebieten 
der Verwaltung, der Bauverwaltung, speziell bei 
den Kanalbauten, der Eisenbahnverwaltung, in 
den Militärwerkstätten usw. namentlich auf dem 
Gebiete der Bekämpfung des Alkoholismus und 
der Beseitigung des Unwesens der Bierkantinen 
entfaltet hat. Hierher gehört auch die vom 
Staat errichtete und unterhaltene ständige Aus- 
stellung für Arbeiterwohlfahrt in Charlottenburg, 
der eine hervorragende Bedeutung für die Be- 
lehrung weitester Bevölkerungskreise zukommt. 

Ich erwähne weiter, daß sich die Gewerbe- 
aufsichtsbeamten die Belehrung der Arbeiter 
über Schutzvorkehrungen und Maßnahmen des 
persönlichen Arbeiterschutzes verschiedentlich 
namentlich in den Arbeitervereinen, den Jünglings- 
vereinen und Gewerkvereinen durch Vorträge 
haben angelegen sein lassen. 

Von den sozialpolitischen Organisationen im 


engeren Sinne sind es vor allem die Kranken- 
kassen, dieaufdem Gebiete dergesund- 
heitlichen Erziehung eine besondere 
Mission zu erfüllen haben, worauf schon 
vor Jahren besonders von Kampffmeyer hin- 
gewiesen wurde. Hier kommt vor allem die 
hygienische Unterweisung der Kassenmitglieder 
durch die Kassenärzte, weiterhin die Kontrolle 
der erkrankten Arbeiter und ihrer Wohnungen 
durch die Kassenkontrolleure und die Beseitigung 
der hierbei festgestellten UÜbelstände in Frage. 
Von besonderen Aufgaben gehört hierher der 
Kampf gegen die Tuberkulose und der Kampf 
gegen den Alkoholismus und die Förderung aller 
hierher gehörigen Maßnahmen, namentlich durch 
Förderung der Fürsorgestellen, durch Errichtung 
von alkoholfreien Kantinen, Milchhallen, fahrbaren 
Milchkantinen usw., wie die Förderung aller Maß- 
nahmen, die der Kräftigung des Organismus 
dienen, insbesondere durch Begünstigung sport- 
licher und turnerischer Übungen. Vaele Kranken- 
kassen haben außerdem mit bestem Erfolg eine 
vorbeugende Tätigkeit durch belehrende Kurse 
über die Grundlagen der Gesundheitspflege aus- 
geübt, Belehrungen, die namentlich auf die Sicher- 
heitsmaßnahmen, den Unfallschutz, ausgedehnt 
werden müßten. 

Die erfolgreiche Durchführung derartiger prak- 
tischer und theoretischer Unterweisungen hat die 
Bestellung eines hygienischen Beirats 
für die großen Krankenkassen zur Vor- 
aussetzung, eines Vertrauensarztes, speziell für 
die Zwecke der Belehrung der Arbeiter, da die 
Kassenärzte hierfür vielfach nicht Zeit und auch 
nicht immer Neigung haben. Diesem hygieni- 
schen Beirat würde namentlich auch die Führung 
der Krankenstatistik obliegen. Seine Aufgabe 
würde es auch sein, Betriebe, die mit besonderer 
Krankheits- und Unfallsgefahr verbunden sind, 
dem Kassenvorstande als solche zu bezeichnen, 
um gegebenenfalls die Bildung besonderer Betriebs- 
krankenkassen nach Maßgabe der Bestimmungen 
der §§ 61 und 62 des Krankenversicherungsgesetzes 
in die Wege zu leiten. 

Dieser hygienische Berater würde die 
Arbeiter außerdem in bezug auf die speziellen 
Berufsgefahren zu unterweisen haben, soweit mög- 
lich, unter Zuhilfenahme praktischer Demonstra- 
tionen, wobei mangels einer ständigen Ausstellung 
Wandermuseen wertvolle Dienste leisten könnten. 

Neben diesen mündlichen Unterweisungen wird 
auch die Belehrung in Form von Merk- 
blättern (Aushängen u.ä.) nicht zu entbehren 
sein, derart, daß die Versicherungspflichtigen schon 
bei ihrem Eintritt in die Krankenkasse mit den 
wichtigsten hygienischen Grundsätzen vertraut ge- 
macht werden. Ein Entwurf solcher allge- 
meinen Gesundheitsregeln ist als Anhang 
(s. am Schluß des Vortrags) beigegeben. 

Darüber hinausgehend müssen spezielle 
Belehrungenfürdieeinzelnen Betriebs- 
arten erlassen und in ihren wichtigsten Be- 
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stimmungen durch die Arbeitsordnung und für 
Betriebe, in denen weniger als 20 Arbeiter be- 
schäftigt werden, wie desgleichen in Betrieben, 
die nicht unter den Begriff der Fabrik fallen und 
für die deshalb eine Arbeitsordnung nicht besteht, 
durch besondere Vorschrift und unter Straf- 
androhung den Arbeitern zur Pflicht gemacht 
werden. 

Arbeitsordnungen sind vorgeschrieben 
einmal für alle Fabriken, in denen in der Regel 
mindestens 20 Arbeiter beschäftigt werden (GO. 
$ 134a), sodann für alle Hüttenwerke, Zimmer- 
plätze und andere Bauhöfe, Werften und solche 
Ziegeleien, über Tage betriebene Brüche und 
Gruben, die nicht bloß vorübergehend oder in 
geringem Umfange betrieben werden, vorausgesetzt, 
daß in diesen Unternehmungen in der Regel 
mindestens 20 Arbeiter beschäftigt werden (GO. 
$ 154, Abs. 2), und drittens für alle offenen Ver- 
kaufsstellen, in denen in der Regel mindestens 
20 Gehilfen oder Gesellen mit kaufmännischen 
Arbeiten beschäftigt werden. Diese Arbeitsord- 
nungen müssen Bestimmungen enthalten über 
Anfang und Ende der regelmäßigen Arbeitszeit, 
über die Pausen, Lohnzahlungen usw. und sollen 
möglichst die Wünsche der Arbeiter berück- 
sichtigen. 

In einer Reihe von bestimmten der Gesund- 
heit besonders gefährlichen Betrieben müssen nach 
Anordnung des Bundesrats durch die Arbeitsord- 
nungen oder durch besondere Vorschrift Be- 
stimmungen im Interesse der Gesundheit der 
Arbeiter und der Sicherheit des Betriebes getroffen 
und deren Befolgung überwacht werden. Hierher 
gehören Anlagen, in denen Bleifarben und andere 
Bleiprodukte hergestellt werden, Quecksilber- 
spiegelbeleganstalten, Roßhaarspinnereien, Haar- 
und Borstenzurichtereien, Akkumulatorenfabriken, 
Anlagen zur Herstellung von Alkalichromaten, 
Buchdruckereien, Anlagen zur Herstellung von 
Zigarren u.a. In den letzteren ist beispielsweise 
durch die Arbeitsordnung vorzuschreiben, daß die 
Arbeiter nicht auf den Fußboden spucken dürfen 
und daß die Zigarren nicht mit dem Munde be- 
arbeitet und die Zigarrenmesser nicht mit Speichel 
befeuchtet werden dürfen. 

Außer diesen teils durch die Bekanntmachungen 
des Bundesrats im einzelnen teils durch die Ge- 
werbeordnung allgemein vorgeschriebenen Be- 
stimmungen können die Unternehmer ohne gesetz- 
liche Verpflichtung noch andere Bestimmungen 
in die Arbeitsordnung aufnehmen, und zwar ent- 
weder aus eigener Machtvollkommenheit oder mit 
Zustimmung eines ständigen Ärbeiterausschusses. 
Hier muß es die hauptsächlichste Aufgabe sein, 
diese Arbeitsordnungen in sozial- 
hygienischem Sinne auszubauen, nament- 
lich in dem Sinne, daß die Arbeitsordnung 
ständige Arbeiterausschüsse vorsieht 
und diesen bedeutungsvolle Aufgaben zuweist. 
Denn die Voraussetzung für gut wirkende Arbeits- 
ordnungen sind ständige Arbeiterausschüsse und 


die vorherige Beratung der Arbeitsordnung in 
diesen ständigen Ausschüssen. Daß die Arbeiter- 
ausschüsse nach dieser Richtung außerordentlich 
segensreich wirken, daß sie einen vorzüglichen 
erzieherischen Einfluß nicht bloß auf die Arbeiter, 
sondern auch auf die Werkführer und Betriebs- 
beamten ausüben können, lehren die hier ge- 
machten Erfahrungen. Voraussetzung ist, daß die 
Arbeiterausschüsse aus der freiwilligen Ent- 
schließung des Arbeitgebers hervorgegangen und 
beide, Unternehmer wie Arbeiter, den hier vor- 
liegenden Aufgaben Verständnis entgegenbringen. 

Ich erwähne, daß in der deutschen Gold- und 
Silberscheideanstalt in Frankfurt a. M. der Arbeiter- 
ausschuß in Übereinstimmung mit der Fabrik- 
leitung die Belehrung der Arbeiter übernommen 
hat. In anderen Betrieben ist den Arbeiteraus- 
schüssen das Recht eingeräumt, Vorschläge zur 
Verbesserung des Unfallschutzes zu machen und 
der Befolgung der Unfallverhütungsvorschriften 
ihre besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. Mehr- 
fach sind auch Prämien eingeführt, um zu größerer 
Vorsicht und wirksamerer Aufsicht anzuspornen. 
In einigen chemischen Fabriken haben einzelne 
von dem Arbeiterausschuß beauftragte Arbeiter 
die verschiedenen Betriebsräume in bestimmten 
Zwischenräumen zu besichtigen und im Anschluß 
daran ihre Vorschläge dem Arbeiterausschuß zu 
unterbreiten. 

Die wichtigste Aufgabe der Arbeiter- 
ausschüsse und der von ihnen bestellten Ver- 
trauenspersonen werden wir darin zu erblicken 
haben, daß sie darüber wachen, daß die Einrich- 
tungen für Gesundheit und Sicherheit der Arbeiter 
jederzeit in gutem Zustande sich befinden, daß 
diese Einrichtungen benutzt, und daß die Krank- 
heits- und Unfallverhütungsvorschriften beachtet 
werden. 

Wir werden daher auch vom gesundheitlichen 
Standpunkt der obligatorischen Ein- 
führung ständiger Arbeiterausschüsse, 
wie solche bereits in den preußischen Bergwerks- 
betrieben, in den Staatseisenbahnbetrieben Preußens 
und einer Reihe von Bundesstaaten zur gesetz- 
lichen Einrichtung erhoben sind, und wie sie auch 
seitens einiger größerer Stadtverwaltungen ein- 
geführt sind, in Übereinstimmung mit dem Votum 
des 28. deutschen Juristentages wenigstens für alle 
größeren Betriebe das Wort reden. 

Sollen aber die allgemeinen und besonderen 
Unterweisungen wie die Bestimmungen der Arbeits- 
ordnung und der Spezialvorschriften ihren Zweck 
erfüllen, so ist Voraussetzung, daß sie in den 
geistigen Besitz des Arbeiters übergehen. Erst 
dann kann dem Arbeiter der ihm naturgemäß 
zufallende Anteil an der Verantwortlichkeit auf- 
erlegt und das Prinzip der Selbsthilfe, der Selbst- 
verantwortlichkeit, zur Geltung gebracht werden. 

Vielfach haben auch die Arbeiterorganı- 
sationen undBerufsverbände die Belehrung 
der Arbeiter in ihr Programm aufgenommen und 
speziell auch die Bekämpfung des Alkoholismus 
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sich angelegen sein lassen — ich erinnere an die 
Organisationen der Steinbruchsarbeiter, an die 
Vereinigung der Weißbinder in Frankfurt a. M. 
u.a. Bekannt ist die Tätigkeit des deutschen Ab- 
stinentenbundes und der abstinenten Eisenbahner. 
Der Arbeiter muß wissen, daß das Eindringen 
von Staub, von schädlichen Gasen und Dämpfen 
wie von Krankheitserregern um so leichter er- 
folgt, je mehr die natürlichen Schutzapparate des 
menschlichen Körpers — die Filtertätigkeit der 
Nase, das Flimmerepithel der Schleimhaut der 
Atmungsorgane, die schützende Decke der unver- 
letzten Haut, das normale Funktionieren des 
Nervensystems und der Sinnesorgane, der Zirku- 
lationsorgane und des Herzens usw. — versagen. 
Der Arbeiter muß die Gefahren kennen, die mit 
einer unvorschriftsmäßigen Beseitigung des Aus- 
wurfs verbunden sind; er muß wissen, welche 
Gefahren von der gemeinschaftlichen Benutzung 
von Arbeitsgeräten, wie der Pfeife der Glasbläser 
u. a. drohen, er muß die sehr begrenzten Wir- 
kungen der Respiratoren und Schutzapparate 
kennen, muß wissen, wie die einzelnen Gifte da, 
wo solche in Frage kommen, in den mensch- 
lichen Körper eindringen, welche Gefahren eine 
andauernd gezwungene Körperhaltung, hohe Hitze- 
grade u. a. mit sich bringen, und er muß mit 
den Maßnahmen der ersten Hilfe unter Berück- 
sichtigung der besonderen Art des Betriebes wie 
mit den ersten Anzeichen beginnender Vergiftung 
vertraut sein. Ganz besonders gilt letzteres von 
den Vorarbeitern und Werkmeistern. 
| Nur darüber kann man zweifelhaft sein, ob 
diese Mitkontrolle der Arbeiter auf dem Gebiete 
des persönlichen Arbeiterschutzes, der Unfalls- und 
Krankheitsverhütung in gewerblichen Betrieben 
als eine ehrenamtliche zu denken ist, oder ob 
man diese Arbeiter, wie von den Reichstags- 
abgeordneten Mugdan, Goldschmidt und 
Hitze gefordert, aus dem Arbeiterstande völlig 
herausheben und ihnen Beamtenqualität geben 
soll. Für das Gros der Betriebe würde ich einer 
bloßen Vertrauensstellung der be- 
treffenden Arbeiter den Vorzug geben, 
namentlich dann, wenn diese Arbeiter als Kontroll- 
organe der Arbeiterausschüsse für die einzelnen 
Anlagen fungieren. Nur für besonders verant- 
wortungsvolle und besonders ausgedehnte Be- 
triebe werden geeignete Arbeiter als 
Unterorgane der Gewerbeinspektion 
vorteilhafte Verwendung finden, vorausgesetzt, daß 
ihre Mitwirkung bestimmt umgrenzt wird. Jeden- 
falls lassen die in anderen Ländern, in denen 
Arbeiter zur Mitwirkung beim Gewerbeaufsichts- 
dienst herangezogen werden — speziell in Frank- 
reich, Belgien, England, Württemberg — geinachten 
rlahrungen keinen Zweifel, daß eine derartige 
Mitkontrolle und Mitaufsicht im Interesse des 
Arbeiterschutzes gelegen ist. Noch vorteilhafter 
und geradezu unentbehrlich muß eine geordnete 
Selbstkontrolle gegenüber dem Handwerk und 
insbesondere der Heimindustrie erachtet werden. 


Neben dem Staat werden auch die Kom- 
munen als Arbeitgeber sich ihrer erziehe- 
rischen Aufgaben jederzeit bewußt sein müssen, 
indem sie namentlich aufdem Gebiet der Wohnungs- 
fürsorge für ihre Angestellten wie der Bekämpfung 
des Alkoholismus durch Förderung aller hierauf . 
gerichteten Maßnahmen beispielgebend vorangehen. 
Da mit einer fortschreitenden Dezentralisation der 
Fabrikbetriebe, mit einer Hinausverlegung der 
Industrie auf das Land gerechnet werden muß, 
wird eine zielbewußte Boden- und Ansiedlungs- 
politik von vornherein dafür zu sorgen haben, 
daß die Mißstände ausgeschlossen werden, die 
die seitherige städtische Entwicklung nach dieser 
Richtung vielfach gezeitigt hat. 

Von den weiteren Faktoren der sozialpolitischen 
Gesetzgebung kommen ferner in Betracht die 
Invalidenversicherungsanstalten und 
die Berufsgenossenschaften. Ersterehaben 
in den Heil- und Heimstätten wie in den Ge- 
nesungsheimen in bezug auf die hygienische Er- 
ziehung des Versicherten anerkanntermaßenHervor- 
ragendes geleistet und durch Unterstützung des 
Kleinwohnungsbaues weiten Kreisen der Ver- 
sicherten die Segnungen gesunden Wohnens nahe 
gebracht, während die Berufsgenossenschaften in 
ihren Unfallverhütungsvorschriften sich den Arbeiter- 
schutz von vornherein zum Ziel gesetzt haben, 
leider, wie die Unfallziffern zeigen, bisher ohne 
den erwarteten Erfolg. Wie schon erwähnt, liegt 
ein wesentlicher Grund hierfür darin, daß die 
Mitwirkung der Arbeiter auf dem Gebiet der 
Unfallverhütung eine sehr geringe ist, und das 
Verständnis und das Interesse der Arbeiter für 
die Unfallverhütung im allgemeinen noch viel zu 
wünschen übrig läßt, und zwar wesentlich des- 
halb, weil man sich mit dem bloßen Erlaß der 


Unfallverhütungsvorschriften begnügt hat, ohne 


dlaran zu denken, diese Vorschriften in den geistigen 
Besitz der Arbeiter überzuführen. Hier muß die 
Unterweisung durch die Beauftragten der Berufs- 
genossenschaften, durch die Gewerbeaufsichts- 
beamten, durch die Fabrik-, die Kassen- und Ver- 
trauensärzte einsetzen, um die Arbeiter zur Mit- 
kontrolle und Mitbestimmung zu befähigen. Einige 
Fabrikleitungen sind deshalb dazu übergegangen, 
die Unfallverhütungsvorschriften in bestimmten 
Zwischenräumen der Arbeiterschaft vorlesen zu 
lassen und zu erläutern, denn auch hier bricht 
sich immer mehr die Erkenntnis Bahn, daß ohne 
gründliche Belehrung der Arbeiter über die Maß- 
nahmen der Unfallverhütung eine Verringerung 
der Zahl der Unfälle nicht zu erhoffen ist. 

Von Berufsverbänden nenne ich weiter die 
Innungen und Handwerkskammern, die 
mit Erfolg diesem Zwecke dienstbar gemacht werden 
könnten. Wiederholt schon habe ich darauf hin- 
gewiesen, daß die Innungen und Handwerks- 
kammern ihren Einrichtungen neben dem wirt- 
schaftlichen auch einen gesundheitlichen Inhalt 
geben möchten. Je mehr sie sich sozialhygienischen 
Aufgaben zuwenden, um so lebensfähiger werden 
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sie sich erweisen. Daß sie dazu befugt sind, 
unterliegt keinem Zweifel. In den Beauftragten 
der Handwerkskammern ist ein Organ gegeben, 
das eine Überwachung auch derjenigen Betriebe 
ermöglicht, die keiner Innung angehören. In 
gleichem Sinne werden die Wirtschafts- und 
Baugenossenschaften wie auch die gemein- 
nützigen Vereine in den Dienst der Belehrung 
ihrer Genossen und Mitglieder zu stellen sein, 
wie dies namentlich seitens der Wirtschafts- und 
Baugenossenschaften schon jetzt zum Teil in an- 
erkennenswerter Weise geschieht. 

Ganz besonders erfolgreich gestaltet sich die 
Mitwirkung der Arbeitgeber auf diesem 
Gebiet durch Vermittlung der von ihnen in ge- 
fahrvollen und namentlich in Giftbetrieben an- 
gestellten Fabrikärzte, die sich die praktische 
und theoretische Unterweisung der Arbeiter auf 
dem Gebiet der Krankheits- und Unfallverhütung 
in besonderem Maße angelegen sein lassen. 

Von besonderen Maßnahmen gehören hierher 
die Maßnahmen zur Bekämpfung des Alkoholis- 
mus, die ihren Ausdruck in der Einrichtung von 
Milchkantinen und in der Bereitstellung alkohol- 
freier Getränke in einer großen Zahl von Be- 
trieben gefunden haben, Maßnahmen und Unter- 
weisungen, die ihren Zweck nur dann voll er- 
reichen, wenn dabei gleichzeitig auf die Heran- 
ziehung eines festen mit den Gefahren 
des Betriebes vertrauten Arbeiter- 
stammes Bedacht genommen wird. 

Endlich ist es auf dem Gebiet der gesundheit- 
lichen Erziehung der Arbeiter die Presse, 
deren Einfluß nicht hoch genug anzuschlagen ist; 
namentlich müssen die in der Arbeiterschaft 
hauptsächlich gelesenen Zeitungen für die Zwecke 
der Belehrung der Arbeiter auf gesundheitlichem 
Gebiete herangezogen werden. Zu diesem Zweck 
wird darauf Bedacht zu nehmen sein, daß der 
Presse und den Fachorganen geeignete, gemein- 
verständliche Artikel in einwandireier Form zu- 
gänglich gemacht werden. 

Eine in richtige Bahnen geleitete 
Selbstkontrolle, ein vermehrtes Selbsthand- 
anlegen wird auch das Verantwortlichkeitsgefühl 
der Versicherten wach erhalten und stärken und 
damit durch Umbildung und Erziehung des ein- 
zelnen Arbeiters der in letzter Zeit mit Recht 
beklagten Zunahme des Simulantentums und der 
Übertreibung wie der Rentensucht entgegenwirken. 


Wiederholt ist auch vorgeschlagen, für ein- 
zelne gewerbliche Erkrankungen, insbesondere 
Blei- und andere Vergiftungen, dem behandeln- 
den Arzt die AÄnzeigepflicht für diese ge- 
werblichen Erkrankungen aufzuerlegen. Jeden- 
falls bleibt aber auch dann der außerordentliche 
Wert der Belehrung bestehen, denn ehe die An- 
zeige und Feststellung erfolgt, vergeht eine lange 
Zeit, und in dieser ganzen Zeit wäre der Arbeiter, 
wenn sein Heil ausschließlich von der ärztlichen 
Anzeigepflicht abhinge, den Schädigungen der 
gewerblichen Gifte schutzlos preisgegeben. 

Wer helfen will, muß die Gefahr er- 


kannt haben. Daß auf dem in Rede stehen- 
den Gebiet noch sehr vieles zu tun bleibt, davon 
sind wir wohl alle überzeugt. Auch über das 
Wie, glaube ich, sind wir einig, nämlich darüber, 
daß ohne Selbstschutz und Mitbestim- 
mung, die wieder die Belehrung der Arbeiter 
zur Voraussetzung hat, auf diesem Gebiet ein 
bleibender Fortschritt nicht zu erreichen ist. 

Um aber die Ärzte zu befähigen, eine sach- 
gemäße theoretische und praktische Unterweisung 
den Arbeitern zu übermitteln, muß auf eine 
bessere Ausbildung, speziell der Kassen- 
ärzte auf dem Gebiet der Gewerbehygiene 
und Gewerbekrankheiten mehr als bisher 
hingewirkt werden. 

Bekanntlich haben die Ortsgruppen des Deut- 
schen Vereins für Volkshygiene vielfach mit Erfolg 
die gesundheitliche Erziehung der Arbeiter in theo- 
retischer und praktischer Hinsicht in ihr Programm 
aufgenommen. Ein Blick in die Blätter für Volks- 
hygiene zeigt, was auf diesem Gebiet bereits geleistet 
ist, namentlich auch nach der praktischen Seite durch 
Bekämpfung der Tuberkulose und des Alkoholis- 
mus, durch gemeinverständliche Belehrungen über 
Ernährung, Lebensführung u. a. Was liegt da 
näher, als ein Anschluß der Kranken- 
kassenvorständean den Deutschen Ver- 
ein für Volkshygiene, als eines der ge- 
eignetsten Mittel, um die Lehren der persönlichen 
Gesundheitspflege den Arbeitern nahezubringen. 
— Aus dem gleichen Grunde empfehlen sich rege 
Beziehungen der Krankenkassen zu dem Deutschen 
Verein für Volksbäder, wie zur Deutschen Gesell- 
schaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
und zum Deutschen Verein gegen den Mißbrauch 
geistiger Getränke, Beziehungen, die der gesund- 
heitlichen Erziehung weiter Volkskreise und speziell 
der Arbeiterschaft zugute kommen würden. 

Ich möchte deshalb empfehlen, den Kranken- 
kassen den Anschluß an den Verein für 
Volkshygiene wiederholt nahezulegen 
und außerdem die Arbeiterorganisationen und Be- 
rufsverbände und vor allem die Arbeiterausschüsse 
mehr als bisher für die gesundheitliche Erziehung 
und Belehrung der Arbeiter nutzbar zu machen. 

Wirtschaftliche, sittliche und ge- 
sundheitliche Erziehung und Selbst- 
verwaltung müssen Hand in Hand gehen und 
ihre Ergänzung in der gesundheitlichen Gesetz- 
gebung finden. Je weitere Kreise und Verbände 
aber zur Mitarbeit auf dem Gebiet der Gesund- 
heits- und Wohlfahrtspflege herangezogen werden, 
um so mehr wächst das Gefühl der Selbstver- 
antwortlichkeit, von dessen weiterer Entwicklung 
ein fortschreitender Ausgleich sozialer Gegensätze 
zu erhoffen ist. 


Leitsätze: 


Um die Arbeitnehmer zur Mitkontrolle und 
zum Selbstschutz zu befähigen, ist es notwendig, 
daß sie mit den allgemeinen und besonderen 
Betriebsgefahren und den Maßnahmen zu ihrer 
Verhütung vertraut gemacht werden. 
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Neben dem Staat und den Kommunen, den In- 
validenversicherungsanstalten und Berufsgenossen- 
schaften, den Berufsverbänden und Wirtschafts- 
genossenschaften, den Arbeitgebern und der 
Presse sind es vor allem die Krankenkassen, die 
auf dem Gebiete der gesundheitlichen Erziehung 
eine besondere Mission zu erfüllen haben. Außer 
der Mitwirkung der Kassen- und Fabrikärzte be- 
darf es namentlich für die größeren Kranken- 
kassen der Bereitstellung eines besonderen hygie- 
nischen Beirats. 

Auf die wichtigsten allgemeinen hygienischen 
Grundsätze sind die Versicherungspflichtigen schon 
bei ihrem Eintritt in die Kasse hinzuweisen. Zu 
diesem Zweck empfiehlt sich die Überweisung 
eines besonderen Flugblatts (vgl. Anhang: Allge- 
meine Gesundheitsregeln). 

Außerdem müssen, soweit erforderlich, für die 
einzelnen Betriebsarten spezielle Belehrungen er- 
lassen und in ihren wichtigsten Bestimmungen 
durch die Arbeitsordnung oder durch besondere Vor- 
schrift den Arbeitern zur Pflicht gemacht werden. 

In allen größeren wie in allen gefahrvollen 
Betrieben sind ständige Arbeiterausschüsse für 
die gesundheitliche Erziehung der Arbeiter nutz- 
bar zu machen. 

Eine in richtige Bahnen geleitete Selbstkon- 
trolle wird ihren Zweck um so besser erfüllen, 
je mehr auf die Heranziehung eines festen Arbeiter- 
stammes Bedacht genommen wird. 

Der Anschluß der Krankenkassen an den 
Deutschen Verein für Volkshygiene muß als eins 
der geeignetsten Mittel erachtet werden, die 
Lehren der persönlichen Gesundheitspflege den 
Arbeitnehmern nahezubringen. 


Anhang: Allgemeine Gesundheitsregeln.!) 


Luft und Licht, Sauberkeit und Mäßigkeit sind 
die Grundpfeiler der Gesundheitspflege in Haus 
und Beruf. 

Die Luft wird durch die Atmung verunreinigt, 
und um so schneller und hochgradiger, je geringer 
der Luftraum ist, der auf den einzelnen entfällt. 
Deshalb muß für ausreichende Lutfterneuerung 
überall gesorgt sein. 


„Luft und Licht in deinem Haus 
Treiben die Krankheit zur Tür hinaus.“ 


Die unbekleideten Körperteile sollen täglich 
mit Wasser und Seife gereinigt, die Zähne mit 
einer weichen Zahnbürste, möglichst nach jeder 
Mahlzeit, geputzt werden. 

Wenn möglich, sollen wir alle 8 Tage ein 
warmes Reinigungsbad nehmen, in der warmen 
Jahreszeit täglich ein kaltes Vollbad. 

Wie der Körper soll auch Wäsche und Klei- 
dung sauber gehalten werden. 


') Diese „Allgemeinen Gesundheitsregeln“ des Verf. (vgl. 
S. 123 u. 127) sind inzwischen von einer größeren Zahl von 
Krankenkassen (Ortskrankenkasse für den Gewerbebetrieb der 
Kaufleute, Handelsleute und Apotheker in Berlin, Allgemeine 
Ortskrankenkasse in Berlin, in Potsdam, in Kiel u. a.) ein- 
Beführt und werden beim Eintritt in die Kasse den Mitgliedern 
ausgehändigt. 


Wer Schmutz meidet, meidet Krankheit. 

Staub und giftige Stoffe können durch den 
Mund, die Nase und die Haut in den Körper 
eindringen. Sie sollen an der Entstehungsstelle 
abgefangen und abgeleitet werden, damit sie 
nicht in den Arbeitsraum eindringen. 

Wo dies nicht möglich, muß die Lufterneue- 
rung eine besonders ausgiebige sein. In solchen 
Fällen werden unter Umständen geeignete Schutz- 
apparate (Respiratoren, Atmungsapparate usw.) 
nicht zu entbehren sein. 

Beim Atmen durch die Nase werden Staub 
und etwaige Krankheitserreger, die beim Atmen 
durch den Mund ungehindert eindringen, zurück- 
gehalten; in der kalten Jahreszeit wird die Luft 
durch die Nase außerdem vorgewärmt. Deshalb 
sollen wir immer durch die Nase atmen. 

Staub und Schmutz werden häufig durch die 
Finger, durch Speisen und Getränke, Zigarren 
und Kautabak, die mit dem Staub oder den 
Schmutzstoffen in Berührung gekommen sind, 
in den Körper eingelührt. 

Deshalb sollen vor jedem Essen und Trinken 
und vor dem Nachhausegehen die Hände und 
insbesondere die Finger und Fingernägel mit 
Wasser und Seife unter Benutzung der Nagel- 
bürste gründlich gereinigt werden. 

Diese Reinigung muß eine besonders gründ- 
liche in solchen Betrieben sein, in denen giftige 
Stoffe (Blei, Bleifarben und sonstige Bleiverbin- 
dungen, Quecksilber u. a.) verarbeitet oder dar- 
gestellt oder sonstwie benutzt werden, oder in 
denen Verschmutzungen des Körpers und der 
Kleidung nicht ganz zu vermeiden sind. Hier 
darf die Reinigung nicht auf die Hände be- 
schränkt, sondern muß auf Gesicht und Kopf 
ausgedehnt werden. Ganz besonders gründlich 
müssen hier Mund und Zähne regelmäßig vor 
jedem Essen und Trinken und vor dem Nach- 
hausegehen gereinigt werden. 

„Reiner Mund erhält gesund.“ 


In diesen Betrieben ist das Rauchen und 
Tabakkauen in den Arbeitsräumen aufs strengste 
zu vermeiden. In diesen Betrieben soll auch eine 
besondere Arbeitskleidung getragen werden, die 
vor dem Essen und vor dem Nachhausegehen ab- 
gelegt wird und nach Bedarf zu reinigen ist. 

Beim Essen sollen wir uns Zeit lassen, die 
Speisen gründlich zu kauen, ehe sie verschluckt 
werden. Wir sollen vermeiden, aus demselben 
Gefäß zu trinken, aus dem andere vor uns ge- 
trunken haben, ehe es nicht gründlich gereinigt 
ist, und dasselbe gilt von dem Eßgerät. 

Alkohol und alkoholhaltige Getränke während 
und vor der Arbeit genossen, begünstigen den 
vorzeitigen Eintritt der Ermüdung, machen un- 
achtsam gegen die Gefahren des Betriebes und 
begünstigen das Eindringen von Krankheits- 
erregern und von Giftstoffen. 

Der Durst wird am besten durch einen Trunk 
frischen Wassers, durch Fruchtsäfte, frisches Obst 
oder durch Milch gestillt. 

Unsere Kleidung und unsere Haltung muß 
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eine solche sein, daß der Körper und namentlich 
die Organe der Brust und des Unterleibs nicht 
beengt oder gedrückt werden, weil sonst die 
Atmung erschwert und der Blutlauf behindert 
wird; deshalb sind enge Gurte, enge Halskragen u.a. 
zu verwerfen, deshalb ist auch die gebückte und 
gezwungene Haltung bei der Arbeit schädlich, 
weil sie den Blutkreislauf behindert. 

Da der Auswurf Krankheitserreger enthalten 
kann, muß er in geeigneter Weise (in zum Teil 


mit Wasser gefüllten Spucknäpfen) aufgefangen 
werden. Niemals sollen wir dahin ausspucken, 
wohin Andere treten können. 

Wir sollen darauf achten, daß wir den Straßen- 
schmutz nicht in unsere Wohnungen bringen. 

Nach der Arbeit sollen die Lungen möglichst 
ausgiebig in reiner frischer Luft gebadet werden. 

Bei jedem ernstlichen Unwohlsein ist alsbald 
ärztlicher Rat einzuholen. 


IV. Tagesgeschichte. 


Die Angliederung der Medizinal-Abteilung an das 
Ministerium des Innern wird, wie der Herr Minister des 
Innern nach Mitteilungen in der Tagespresse im Rahmen der 
Budget-Kommission erklärte: in diesem Jahre noch nicht er- 
folgen. Wir gehen wohl nicht fehl in der Annahme, wenn 
für diesen Beschluß u. a. auch die Kundgebung des „Zentral- 
komitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen“ von 
wesentlichem Einfluß war. Inzwischen sind in der Tagespresse 
mehrfach Auslassungen in Form von Notizen erschienen, die 
geeignet sind, Mißverständnisse bei den Lesern zu erwecken. 
Eine Notiz, die in ziemlich wörtlicher Übereinstimmung in der 
„Täglichen Rundschau“, im „Düsseldorfer General-Anzeiger“ 
und änderen Blättern zum Abdruck gelangte und daher wahr- 
scheinlich von einer bestimmten Stelle aus in die Presse 
lanciert wurde, beschäftigt sich mit der Stellungnahme des 
Zentralkomitees und sucht nachzuweisen, daß für unser Be- 
streben, den Zusammenhang mit dem Universitätsunterricht 
und dem Unterrichts-Ministerium zu wahren, kein sachlicher 
Anlaß vorhanden sei. Es würde zu weit führen, hier auf eine 
Widerlegung dieser Darstellung einzugehen; nötigenfalls be- 
halten wir uns dies vor. Bei der Beweisführung gegen unsere 
Sache wird auch der Geist Althoff’s beschworen; es heißt 
dort: „Daß mit dem Übergang der Medizinalabteilung das 
ärztliche Fortbildungswesen ans Ministerium des Innern mit 
übergehen müsse, hat er stets rückhaltlos anerkannt." Aus 
unserer Kenntnis dieser um das ärztliche Fortbildungswesen 
so hochverdienten Persönlichkeit heraus können wir indessen 
dieser Behauptung mit aller Bestimmtheit widersprechen: 
Althoff hat stets und überall das ärztliche Fortbildungs- 
wesen als eine Angelegenheit des Unterrichts-Ministeriums be- 
trachtet und bezeichnet. Er war stolz darauf, daß unter seiner 
Ägide im Unterrichts-Ministerium die Organisation für das 
Fortbildungswesen sowie die Akademien ins Leben getreten 
waren, und hätte sich, wenn er gelebt hätte, freiwillig sicher- 
lich nie von diesen Schöpfungen getrennt, an denen er im 
gewissen Sinne Vaterfreude hatte. Im übrigen war aber 
Althoff überhaupt kein Freund der Ablösung der Medizinal- 
Abteilung: wer dies behauptet, kennt die Sachlage nicht, oder 
irrt sich. Am interessantesten von den erwähnten Presse- 
notizen ist eine Auslassung im „Berliner Lokal-Anzeiger“‘, an- 
geblich nach einem Interview mit einer „leitenden Persönlich- 
keit". Es heißt hier u. a.: „Hierzu treten Erwägungen persön- 
licher Natur. Seither wurden die ärztlichen Professoren vom 
Kultusminister, dem Chef der preußischen Unterrichtsverwal- 
tung, ernannt, und dieser will seine durch die Überlieferung 
gefestigte Befugnis nicht aufgeben. Der Minister des Innern 
aber stellt sich auf den Standpunkt: Wenn die Medizinal- 
Abteilung erst einen Teil meines Ministeriums bildet, so ist 
es selbsiverständlichh, daß ich die Professuren vergebe.“ 
Es ist nicht erkennbar, ob die „leitende Persönlichkeit‘ nur 
Titular-Professoren oder auch ordentliche Professoren, also 
Inhaber von Leehrstühlen im Sinne hatte. Letzteres zu denken, 
wäre allerdings allzu absurd; denn es hieße geradezu den 
Unterrichts-Minister dekapitieren, wenn man ihn, den verant- 
wortlichen Vertreter des Unterrichts- und Universitäts-Wesens 


seines Rechtes, die Lehrstühle zu besetzen, berauben wollte. 
Indessen kann auch die Ernennung der Titular-Professoren 
niemals dem Ministerium des Innern anheim gegeben werden; 
denn wenn diese Auszeichnung nicht einmal mehr von dem- 
jenigen Ministerium in Vorschlag gebracht wird, das nach 
seiner Bestimmung über wissenschaftliche Leistungen und Ar- 
beiten zu befinden hat, sondern vielmehr von dem politisch überaus 
wichtigen, aber der Wissenschaft doch fernstehenden Polizei- 
Ministerium, dann würde der ohnehin in den letzten Jahren 
schon etwas im Ansehen gesunkene Professor-Titel tatsächlich 
jeden dekorativen Wert, den er ohnehin nur hat, verlieren. 
Es bestände sogar die Möglichkeit, daß politische Erwägungen 
bei dieser Verleihung mit hineinsprächen. Schließlich ist es 
nicht unsere Sache, uns die Köpfe der entscheidenden Stellen 
hinsichtlich der Abtrennung und der Angliederung der Medi- 
zinal-Abteilung zu zerbrechen. Nur eines muß mit aller Klarheit 
und Entschiedenheit immer aufs neue betont werden: daß eme An- 
gliederung der medizinal-polizeilichen und sonstigen die Ärzte 
betreffenden Verwaltungsgeschäfte an das Ministerium des Innern 
doch keineswegs mit der Angliederung des ärzt- 
lichen Fortbildungswesens identisch ist. Möge 
die Medizinal-Abteilung bei dem Unterrichts-Ministerium ver- 
bleiben oder an das Ministerium des Innern angegliedert 
werden — in jedem Falle müssen das ärztliche 
Fortbildungswesen und die Akademien dort be- 
lassen werden, wo sie nach Entwicklung und 
organischem Zusammenhange einzig und allein 
hingehören: bei dem Ministerium des Unter- 
richts. Ktr. 


Die Hufelandische Gesellschaft hat am 1. und 2. Februar 
ihre Hundertjahr-Feier festlich begangen. Am ı. Tage 
fand unter sehr reger Beteiligung eine wissenschaftliche Sitzung 
statt, in der die Herren Geh.-Rat v. Hansemann, Prof. 
Strauß, Prof. Brieger Ansprachen hielten. Hierauf wurde 
verkündet, daß von der Gesellschaft anläßlich .des hundert- 
jährigen Bestehens ernannt seien als Ehrenmitglieder: 
Lord John Lister-London, Exzellenz Robert Koch- 
Berlin, Exzellenz Erb- Heidelberg, Geh. Rat Franz König- 
Berlin-Grunewald, Geh. Rat W. A. Freund- Berlin; als 
korrespondierende Mitglieder:v. Eiselsberg-Wien, 
F.v. Koränyi -Budapest, Bouchard-Paris, Kocher- Bern, 
Pawlow-St. Petersburg, Homen-Helsingforss, Armauer 
Hansen-Bergen, Retzius-Stockholm, Morpurgo-Tiurin, 
Welsh-Amerika. — Am nächsten Tage vercinten sich 
Mitglicder und Freunde der Gesellschaft zu einem glänzenden 
Festmahl, bei dem viele schöne Reden erklangen. Be- 
sonderen Beifall fand die überaus feinsinnige und temperament- 
volle Ansprache von Herrn Kraus und ein wie immer un- 
gemein witziger Toast von Herrn Peyser, sowie musikalisch- 
künstlerische Darbietungen, in denen Ernst und Humor in 
unterhaltender Weise abwechselten. Die Hufelandische Ge- 
sellschaft kann stolz auf das Gelingen ihrer gesamten Jubel- 
feier sein. Möge das zweite Säkulum sich würdig dem ersten 
erfolgreichen Jahrhundert der Gesellschaft anreihen. Kitr. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 
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t RAY 
I. Die Infektionen des Verdauungs- 


kanals, ihre Erkennung und Behandlung. 


= dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre Er- 
nung und Behandlung“, veranstaltet vom Zentralkomitce 
r das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 


I. Abhandlungen. 


pforte krankheiterregender Mikroorganismen: man 
könnte fast sagen, er ist prädisponiert dazu weil 


r_das einzige Organ ist, welches dauernd mit 
Mikroben der verschiedensten Art — darunter ge- 


wiß auch manchmal pathogenen — in Berührung 


1909/10). ist. Verfolgt man ıhn der Länge nach, so lassen 
sich unschwer für das Haften infektiöser Keime 
Von besonders bevorzugte Stellen von anderen, in 


Prof, D hmidt in 


A M. H.! Der Verdauungskanal ist neben den 
tmungsorganen die hauptsächlichste Eingangs- 


dieser Beziehung fast refraktären, trennen: lympha- 
tischer Rachenring, Klappengegend (unteres Ende 
des Ileums, Klappe, Cöcum und Appendix, 
oberer Dickdarm) und Rectum auf der einen 


a 
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Seite — Magen, Jejunum_ und Quercolon auf der 
anderen Seite. agen ur : 


eide sind außerdem durch die verhältnis- 
madıg kurze Aufenthaltsdauer der Speisen in 
ihrem Lumen geschützt. Im Colon transversum 
spielt vielleicht die Eindickung des Kotes eine 
Rolle. Im Gegensatz dazu haben wir in der 
Klappengegend und im Rectum einen längeren 
Aufenthalt der Speisen und (durch die Schließ- 
muskulatur) eine besonders innige Berührung mit 
der Schleimhaut. Das letztere gilt auch für den 
lymphatischen Rachenring, der weiterhin durch 
den auffallenden Reichtum an Iymphatischen 
Follikeln mit der Klappengegend übereinstimmt. 
Nur diese anatomische Tatsache ist es, welche 
den Vergleich der Appendicitis mit der Angina 
faucium erlaubt. Möglich, daß im unteren Dick- 
darm noch die exkretorische Funktion für die 
Infektionsgefahr in Betracht kommt. 


bie Bedeutung des Iymphatischen Rachens 

ringes als ingangsp orte iniektiöser Prozesse ist 
erst ın neuerer Zeit richtig gewürdigt worden. 
Da ihr bereits ein eigener Vortragsabend ge- 
widmet ist, kann ich darauf verzichten, sie 
in den Kreis unserer heutigen Betrachtung zu 
ziehen. Auch die Darminfektionen des Säug- 
lings sind bereits besprochen worden, und so 
kann ich mein Thema schärfer begrenzen und in 
folgende drei Abschnitte gliedern: Œ} die be- 
kannten spezifischen primären Darm- 
infektionen; @ die noch nicht genau 
bekannten, wahrscheinlich auch spezi- 
fischen en ..o die durch be- 
günstigende Umstände erzeugten Infektionen des 
Darms mit fakultativen und obligaten Darmbak- 
terien, einfacher ausgedrückt, die Gelegen- 
heitsinfektionen des Darms. 

—r Zu der ersten Gruppe, den bekannten 
spezifischenprimärenDarminfektionen 
gehören die Cholera, der Typhus, der aray phus, 
die Tuberkul | 


säyre, das inoym durch die von Schütz, 
Rolly un ıebermeister u. a. erwiesene 


Darmtuberkulosen, als Metastasen ansprechen zu 
wollen. Sie entstehen zweifellos durch Ver- 
schlucken des tuberkelbazillenhaltigen Sputums, 
sind also schließlich für den Darm auch exogene 
Infekte, genau wie die durch bazillenhaltige Nah- 
rungsmittel erzeugten. Ihre größere Häufigkeit 
erklärt sich teils durch die größere Empfänglich- 
keit für den humanen Typus, teils durch die 
reichlichere Menge infektiösen Materials, das mit 
der Darmschleimhaut in Berührung kommt. 
Ähnlich liegen die Verhältnisse möglicherweise 


auch beim Typhus: die Infektion erfolgt nicht 
sust-in der Seschwürsgegend, sondern in höher 
gelegenen Ahschaitten. Dafür spricht, daß wir 
den Bazillus schon in einem sehr frühen Stadium 
im Blute finden, wo die Follikel und Peyer- 
schen Plaques kaum geschwollen, jedenfalls noch 
nicht ulzeriert sind. = u der Galle — ihrem 
Lieblingsaufenthalt — azıllen immer wieder 
in den Darm gelangen, so en die Erkrankung 
der Klappengegend çine Sekundär., richtiger; 
Reinfektion_sein. Der Iyphusist von vornherein 
eine septische Erkrankung, bei dem Paratyphus 
und bei der Darmtuberkulose kreisen anscheinend 
ebenfalls nicht selten die Bazillen im Blute, bei 
den anderen hierher gehörigen Krankheiten han- 
delt es sich um Organleiden, doch kommen bei 
der Cholera und bei der Dysenterie spezifische 
Toxine für die Erklärung der Krankheitssymptome 
in Betracht. 

Für die Diagnose des Typhus hat bekannt- 
lich die Gruber-Widal’sche Reaktion, die 
agglutinierende Wirkung des Serums der infi- 
zierten Personen auf den spezifischen Erreger, 
eine große Bedeutung erlangt. Ihre korrekte 
Ausführung erfordert aber stets frische Kulturen 
und eine nicht geringe technische Sicherheit, wes- 
halb es zu begrüßen ist, daß die Untersuchung 
immer mehr in die bakteriologischen Unter- 
suchungsämter verlegt wird. Der diagnostische 
Wert der Probe wird indes in der Praxis leicht 
zu hoch angeschlagen. Denn gerade in der 
ersten Krankheitswoche, wo die Diagnose noch 
unsicher ist, bleibt der Titer oft auf der Grenze 


Dysenterie, die ziemlich seltene Aktinomykose _ (1:50) und steigt gelegentlich sogar überhaupt 
l 


und — wenn man wil — die Darmparasiten. 
Uber ihre Drpnose und Therapie hier emgehend 
zu sprechen würde — glaube ich — den Absichten 
des Zentralkomitees und Ihren eigenen Wünschen 
nicht entsprechen, ich beschränke mich deshalb 
darauf, einige wenige Punkte zu berühren. Hin- 
sichtlich der Tuberkulose könnte man daran An- 
stoß nehmen, sie unter die primären Darminfek- 
tionen zu rechnen, da ja heute wohl feststeht, 
daß nur in einem verhältnismäßig kleinen Prozent- 


krankt, Indessen wird es 
Tallen, « die Mehrzahl der Fälle, die sog. sekundären 


nicht oder erst während eines Rezidivs auf eine 
höhere Stufe. Auf der anderen Seite finden wir 
einen positiven Ausfall in der Verdünnung von 
1:100 oft genug bei Nichttyphösen, sei es nun, 
daß der Patient früher einen klinisch latenten 
Iyphus überstanden hat, sei es, daß ein anderer 
Infektionserreger eine Gruppenagglutination aus- 
löst (Paratyphus, Gärtner'scher Bazillus, Koli- 
bazillus), sei es endlich, daß ein fremder Infekt 
die Agglutinationskraft des Blutes ganz allgemein 
steigert. Ausschlaggebend fällt deshalb die 
Widal'sche Reaktion erst dann in die diagnos- 
tische Wagschale, wenn der Agglutinationstiter 
-im Laufe der Krankhei = ausgesprochene 

iB. von 1:50 auf TB 
Im ganzen dürfen wir sagen, dab heute, 
Nachweis der Typhusbazillen im Blute (mittels 
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der Galleröhrchen und des Conradi- v. Dri- vielmehr arzneilichen Mitteln. Durch Ipecacuanha 
Soteer enen Nährbodens) keinen wesentlich ulver — das hier fast spezifisch wirkt — und 
S eren Eingriff errorae ai die Agglutinations- eola gelingt es, wenn wir mit Sorg- 
probe, dieser Weg, wo es irgend angängig ist, und Konsequenz vorgehen, nicht selten, die 
vorgezogen werden sollte. Die Züchtung aus _ Krankheit definitiv zu heilen. Auch gegen die 
den Fäzes ist_viel unsicherer und schwieriger Helminthen haben wir verschiedene wirksame 

“Auch bei den übrigen spezifischen Darm- Mittel, doch bedarf es auch hier, um einen vollen 
infekten ist ja dr Nachweis der Krank- Erfolg zu erzielen, großer Sorgfalt. Es wäre 
heitserreger, der hier allerdings meist in den wünschenswert, daß diesem etwas vernachlässigten 


Fäzes geführt werden muß, das Fintscheidende. Zweige der Therapie wieder mehr Aufmerksam- 
Irrtümer ents icht bei der Tuber- keit zugewendet wird, damit wir uns nicht durch 


kulose (durch verschlucktes Sputum) und bei der die Wurmdoktoren immer wieder beschämen 
Amübenepsenterie (wenn man das Präparat er- lassen müssen. 

kalten laßt, enzystieren sich die Amöben und @yIch wende mich nunmehr gleich zu der 
sind dann nicht mehr zu erkennen), diagnostische zweiten Gruppe, den noch nicht genau be- 
Schwierigkeiten außerdem häufig durch Mischin- kannten, wahrscheinlich aber auch 
fektionen. Namentlich der_Paratyphus scheint sich spezifischen Darminfekten, als da sind: 
leichtmitanderen Infektionserregern zu vereinigen — die Pseudodysenterie in Irrenanstalten und Siechen- 
Mischinfektionen mit Streptokokken, mit Influenza- häusern, für die verschiedene Pseudodysenterie- 


bazillen, mit Typhus sind beobachtet — aber Ðaziłen verantwortlich gemacht werden; die 
sich ge- Sprue (Aphthae_tropi ine in den Tropen 


uch bei 
G entlich Staphylokokken (Päßler) und selbst endemische, unter Umständen lebensgefährliche 
yphusbazillen im Blute. Es brar Jarmaffektion; gewisse ulzeröse Enteritiden und 
örtert zu werden, wie unter solchen Umständen LColitiden; die Cholera nostras, ein klinisch leid- 


das klinische Bild von dem Typus abweichen lich zu umgrenzendes, ätiologisch aber wahrschein- 
muß Nehmen wir hinzu, c die übrigen (kli- lich nicht einheitliches Krankheitsbild; und 
nischen) Zeichen der spezifischen Darminfekte die akuten, gruppenweise oder sporadisch auf- 
keineswegs sehr prägnante zu sein brauchen, son- tretenden infektiösen Gastroenteritiden. Was die 
dern oft selbst dem Eingeweihten Schwierigkeiten Cholera nostras betrifft, so kommt als ihr Urheber 
ich vor allem der Sac. enteritidis Gärtner in Betracht, 
as der starke toxis irkungen zu entfalten ver- 
ohne mag und nach Schottmüller mit dem Para- 
typhusbazillus B. identisch sein soll. In anderen 


machen, so wird es verständlich, daß gelegent| 
auf dem Sektionstisch ein durch Tuberk 
| vollstandipzerstörfer 
daß intra vitam an Darmru erkulose gedacht 
wurde oder daß — wie es mehr als einmal vor- 
gekommen ist — Chirurg nach Öffnen _der 
Bauchhöhle statt der erwarteten Appendicitis Proteus, Bac. capsulatus 


, 


yphö wuüre vorfindet, ohne daß eine Klare Abgrenzung verschiedener 
[ Die spezifische Therapie der in Frage Krankheitsbilder möglich gewesen wäre. 
stehenden Darminfekte liegt leider noch sehr im Noch weniger geklärt sind die zuletzt er- 


Argen. Abgesehen von der prophylaktischen wähnten akuten infektiösen Gastroenteritiden oder 
Impfung gegen Typhus und Cholera, die nicht Enteritiden, sie sind nicht einmal klinisch immer 
zu unserem Thema gehört, verfügen wir über scharf von den Cholera nostras Fällen zu trennen, 
keine sicheren spezifischen Mittel, seien sie nun und wir schließen ihren infektiösen Charakter 
antibakterieller oder antitoxischer Art. Wenn es~ weniger aus bakteriologischen Stuhlbefunden, die 
wicht einmal gelingt, die sog, Bazillenträger von sehr mannigfache Resultate ergeben, als aus der 
v ihren Typhusbazillen zu befreien, wie können wir "Beteiligung des gesamten Organismus. Es be- 
da erwarten beim ausgebildeten ah den steht Fieber, erhebliche Prostration, und es zeigen 


Jarm von den Infektionserregern zu reinigen? sich an a en (Milz, Nieren, Leber 
Pie—kbertivBehandlun Pre Typhus durch Herz, Lunge) Symptome, welche nur durch Toxin- 
Kalomel, an die heute ee “so glaubt, wirkung oder metastatische Bakterienansiedelung 
kann jedenfalls nur den Sinn haben, durch Fort- erklärt werden können. Die in neuerer Zeit 
schaffen stagnierender Kotmassen Komplikationen häufiger exakt durchgeführte bakteriologische 
zu verhüten. Beim Paratyphus und bei der Untersuchung der Dejektionen und des Blutes 
olera ist es nicht besser bestellt, bei der Tuber- hat ziemlich oft den Bac. coli communis ode 
kulose wenn möglich noch schlechter. Ob das eine Abart desselben “als Urheber erärtige 
Kruse’sche Dysenterieserum bei der Bazillen- Krankheitsbilder aufgedeckt. Dahin gehören einige 
dysenterie wirklich nützt, vermag ich nicht zu der von Wiens beschriebenen Colisepsisfälle aus 
beurteilen, bei dem Zurücktreten der toxischen der Breslauer Medizinischen Klinik, die Beobach- 
tungen von Schöne aus dem Institut für In 


Komponente egenüber der lokalen Erkrankung 

im klinischen Bilde sind Zweifel erlaubt. Die fektionskrankheiten, welche ein atypisches Bact 
folge, welche wir bei der Dysenterie, zumal bei coli ergaben, weiterhin die Fälle von Holst 
der Amöben-Dysenterie, erzielen, verdanken wir Widal und Lemierre, Krencker, Ales 
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sandri und in allerneuster Zeit von Jacob. 
Ich vermute, daß die meisten von Ihnen, m. H., 
schon einmal Gelegenheit gehabt haben, hierher 
gehörige Krankheitsbilder klinisch zu beobachten, 
aber wir bleiben leider dabei solange auf Ver- 
mutungsdiagnosen beschränkt, als wir nicht den 
schuldigen Colibazillus ci Organ 


ls d m _— in dem er ja ständig wohnt 
— und den Harnwegen — in die er durch äußere 
UÜberwanderung gelangen kann — nachgewiesen 
haben. Ich selbst habe nur einmal diesen Nach- 
weis führen können und möchte den Fall, da die 


bisher mitgeteilten Beobachtungen noch. sehr 
spärlich sind, kurz mitteilen. 
Herr E. W., 37 Jahre alt, Landwirt in Ilb...., stets ge- 


sund und sehr kräftig, erkrankt plötzlich auf der Jagd am 
anuar 1909 mit Kolikschmerzen und Durchfällen,_ Er macht 
aber trotzdem in Aren noch weitere Jagdaus- 
flüge mit, wobei er sich angeblich erkältet. Es tritt eine 
heftige Verschlimmerung des Darmleidens am 8. Januar mit 
Erbrechen auf, zugleich großes Schwächegefühl und Rücken- 
schmerzen. Bei der ersten Konsultation am 9. Januar wird 
eine Temperatur von 38,3, ein Puls von 92 Schlägen, stark 
belegte Zunge wässeriger Durcht all und ein s eir, blutiger, 
as Krank” 
en Feen 8 Tagen unter 
remittierendem Fieber, Re sich dann etwas, indem das 


dem Urin verschwindet, seine Menge zunimmt und 
der Eiweißgehalt sinkt, tuhlgang, welcher anfangs 
blutig-schleimige Beimen ungen enthiel wirt Tester T “ünd_weniger” 
stinkend. Bald aber, und zwar vom 17. Januar ab, steigen 
emperaturen wieder (bis 39°), es tritt auffallende Dyspnoe, 
Cyanose und eine Verschlechterung der Herztätigkeit ein. Die 
Herzdämpfung ist nicht deutlich verbreitert (große Fettpolster), 
aber über der Spitze ein systolisches Geräusch zu hören, der 
Puls klein und frequent (120). Der Leib leicht aufgetrieben, _ 
der Stuhlgang und Urin unverändert. Trotz reichlicher Exzi- 

R R so daß der Exitus un- 
mittelbar bevorzustehen Schien. Vom 24. Januar ab, nach 
einem derartigen Kollaps, langsame Besserung des Allgemein- 
betindens und des Ficbers, die aber am 28. Januar durch 
einen Lungeninfarkt (hefliges Seitenstechen rechts mit blutigem 

tuhlgang wird vorüber- 
gehend wieder dünner und bluthaltig. Rechts seitlich unten 
an der Lungenlebergrenze deutlich Reibegeräusch zu hören. 
An dieser Stelle entwickelt sich in der nächsten Zeit eine 
kleine, etwa handtellergroße Dämpfungszone, innerhalb deren 
die Punktion in erheblicher Tiefe ein kleines, blutig-seröses 
Exsudat ergibt. Einige Tage besseres Befinden, dann erneute 
Fieberbewegungen, die Dimpfung zeigt sich von neuem und 
bei einer wiederholten Punktion am 20. Februar werden 100 
bis 200 ccm eitriger Flüssigkeit aspiriert. Aus derselben 
werden im Hygienischen Institut zu Halle zall- 
ämolytischer Ko Luz 
züchtet. Im weiteren Verlauf, der nur sehr langsame Besse- 
rung zeigte, wurde nochmals (am 10. März) cinc Punktion not- 
wendig, bei der aber nur wenig Eiter aus sehr großer Tiefe 
aspiriert wurde. Eine Operation wurde wegen der Tiefe des 
Eiterherdes und der großen allgemeinen Schwäche zunächst 
verschoben. IS. März entleerte_sich mit plötzlich 
eines Tages 


a 
etwa ein 


durchge ET ien. AT achs age war der Patient fieber- 
fer Prrtschrettende Besserung. Am 10. Mai Gewichtszunahme 
von IO Pfund. Rein; un Keine Dyspase mehr. Am Herzen 
Stuhlgang normal. 
Ap petit gut. Im Urin noch sehr wenig (19,0) Hiweiß, keine 
Zylinder mehr. Heute soll der Patient ganz gesund scin. 


Es handelte sich also um einen schweren 


-auten Darmkatarrh mit unmittelbar anschließen- 
der allvemeiner 


sich 


in ıscher Ne hritis Endokarditis 
uncenembolie un gußerte und 


Teilung ausging. Der interessante Fall be- 
stätigt die Ansicht von Wiens, Jochmann 


und Jacob, daß die Prognose olisepsis 
trotz anfänglicher sehr stürmischer Erscheinungen 
im allgemeinen ci ünstige ist 


talität). Ich möchte das nicht allzu wörtlich ge- 
nommen haben, denn es kommt wohl ganz darauf 


an, welche Organe ergriffen werden. So habe 
ich in einem ganz ähnlichen Falle wie in dem 
mitgeteilten den Patienten an akuter My itis 


zugrundegehen sehen, und in einem zweiten trat 
fast gleichzeitig mit der primären schweren 
Gastroenteritis eine akute {fast apoplektisch 
w s 

atient kurze Zeit darauf starb. Beide Fälle sind, 

da die bakteriologische Untersuchung nicht durch- 

geführt werden konnte, allerdings nicht beweisend 

für ẹj rimäre Darminfektion; klinisch ließen 

sie sich aber nicht anders deuten. 

Beobachtungen wie die hier mitgeteilten und 
die oben erwähnten anderer Autoren rollen ver- 
schiedene Fragen auf. Sind die durch die Darm- 
wand eingedrungenen Kolibazillen auch die Er- 
reger der akuten Enteritis gewesen oder stellen 
sie nur eine Sekundärinfektion auf der Grundlage 
einer durch andere Mikroorganismen bedingten 
primären Entzündung vor? Wird die erste Frage 
bejaht, so fragt es sich weiter, ob es sich um 
eine ektogene Infektion mit einem Kolistamm von 
besonderer Virulenz oder um eine plötzliche Vi- 
rulenzsteigerung der gewöhnlichen Darmbewohner 
handelt? In dritter Linie steht die Frage: welche 
Momente bedingen das Hindurchwuchern der 
Bazillen durch die Darmwand ? 

Wir dürfen heute, gestützt auf das Pfaund- 
ler’sche Agglutinationsgesetz, annehmen, daß es 
zahlreiche Variationen von Kolistimmen gibt, und 
die Vorstellung, daß darunter einzelne mit be- 
sonderer Virulenz begabt sind, liegt nicht fern. 
So haben Martinelli und Vincenzo ein epi- 
demisches Auftreten von akuter Gastroenteritis 
durch Verunreinigung von Trinkwasser mit Koli- 
bazillen beschrieben, und im Halle’schen Hygie- 
nischen Institut ist wiederholt (wie bei unserem 
Patienten E. W.) ein hämolytischer Kolistamm aus 
pathologischen Fäzes gezüchtet worden„ der von 
Prof. Frankel als eine besondere Art betrachtet 
wird. Es ist also kein Grund vorhanden, das 
Vorkommen einer ektogenen Koliinfektion des 
Darmes a priori abzulehnen. In diesem Falle 
würde auch ihr Durchwandern durch die Darm- 
wand verständlich sein. Kaufmann undLen- 
nander sprechen direkt von einer Durchwande- 
rungsperitonitis, Andererseits kennen wir aber 


auch Sekundärinfektionen mit gewöhnlichen Koli- 
stammen (kei N 


Urogenitalleiden), und. müssen 

Darm mit dieser Möglichkeit rechnen. Dann 
würde die primäre ätiologisch unbekannte Ent- 
zündung den Locus minoris resistentiae für das 
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Durchwandern der Wand abgeben. Die gesunde 
Darmwand ist bekanntlich sowohl für die ge- 
wöhnlichen Darmbakterien, wie für fremde und 


pathogene Keime undurchgängig; nur im Säug- 


lingsalter _m ie Mög! it eines Durchwan- 
erns fremder und pathogener Keime zugegeben 
werden. Trifft aber die Darmwand ır i 


Schädigung, so ist ihre Schutzkraft geschwächt. 
Rolly und Liebermeister haben das experi- 
mentell in bezug auf die antibakterielle Fähigkeit 
des Dünndarmepithels erwiesen, und die klinischen 
Erfahrungen bestätigen es. Nur sind im Einzel- 
falle die Vorbedingungen für den Durchtritt bak- 
terieller Keime sehr verschieden; aus der Selten- 
heit der Kolisepsisfälle bei Katarrhen und Ent- 
zündungen dürfen wir schließen, daß im allge- 
meinen schwere entzündliche Veränderungen 
oder nekrotische Schädigungen der Wandbestand- 
teile vorausgehen müssen. 

In bezug auf die Therapie stehen wir leider 
diesen und den übrigen Fällen der zweiten Krank- 
heitsgruppe fast ebenso hilflos gegenüber, wie 
den Fällen der Gruppe I. Ich meine speziell die 
ätiologische Therapie, denn die symptomatische 
vermag immerhin den Verlauf wesentlich milder 
zu gestalten und einzelne Krankheitserscheinungen 
zu beseitigen. Ich möchte indessen den Versuch 
einer Darmdesinfektion, zumal im akuten Beginn, 
hier nicht für so aussichtslos ansprechen wie bei 
Gruppe I. Wenn auch das Kalomel nach“#.den 
Untersuchungen von Strasburgerund Schütz 
die Zahl der Darmkeime eher vermehrt als ver- 
mindert, so ist das, wie in meiner Klinik von 
Berger und Tsuchiya nachgewiesen wurde, 
doch keine allgemeine Regel. Wir müssen be- 
fücksichtigen, daß die Reizung der Darmwand, 
welche das Kalomel und alle anderen hierher ge- 
hörigen Mittel erzeugen, manchmal auch von 
Nutzen sein kann, sei es durch die vermehrte 
Absonderung antitoxischer oder antibakterieller 
Stoffe, sei es durch das mechanische Fort- 
schvemmen der an der Darmwand haftenden 
Mikroben. Auch haben Versuche der genannten 
Herren mit H,O,-Präparaten ergeben, daß es in 
der Tat gelingt, die Zersetzungsprozesse (Gärungen) 
‚Im Darm einzuschränken. Man braucht also die 
Hofinung auf eine Darmdesinfektion — innerhalb 
bescheidener Grenzen — nicht ganz aufzugeben, 
wenn wir auch gegenwärtig noch nicht im Be- 
sitze eines zuverlässigen Mittels sind. 

hioform, 3: ind wohl am meisten im 
Gebrauch. Alle anderen Mittel: die Adstringentien 
und die Opiate, kommen erst an zweiter und 
dritter Stelle. 

Die dritte der oben aufgestellten Gruppen 
umfaßt die Gelegenheitsinfektionen des 

armes, Ich verstehe darunter die 
dauernde Ansiedlung gewisser vor- 
übergehend auch unter normalen Ver- 

ältnissen den Darm passierender 
(sog. fakultativer) Keime und ihr 
eventuelles Eindringen in die Darm- 


wand. Damit etwas derartiges sich ereignet, 
müssen besondere begünstigende Momente vor- 
liegen, die wiederum sehr verschiedenartiger Natur 


sein können. 
n erster Linie Sekretionsstörungen 
der Verdauungsdrüsen. s ıst bekannt, 


aß sich an die sekretorische Verdauungsschwäche 
des Magens Tia gastrica, aber auch an 


alle möglichen anderen Magenleiden gar nicht 
selten langwierige und schwere Darmstörungen 
anschließen, die von mir sog. gastrogenen Di- 
arrhöen, Ähnliches sehen wir Im 


Störungen der Kohlehydratverdauung den „Gä- 
rungsdyspepsien“, die, wie ich heute glaube an- 


nehmen zu müssen, in_letzter Linie auf mangel- 
hafte_ Ze jey. ti i 


örungen der letty scheinen demgegen- 
über viel weniger leicht Darmkatarrhe nach sich 
zu ziehen, am ehesten noch, wenn sie auf Insuf- 
fizienz der Pankreasverdauung beruhen, die De~ 
kanntlich gleichzeitig die Kuweißverdauung in 
Mitleidenschaft zieht. Pankreatische Verdauungs- 
insuffizienz ist übrigens keineswegs an eine orga- 
nische Läsion der Drüse gebunden, sie existiert, 
wie ich gezeigt habe, auch auf_funktioneller, 
Grundlage und zwar meist in Verbindung mit 
gastrischer Achylie. Zusammenfassend kann man 
diese verschiedenartigen, im einzelnen oft gut 
analysierbaren Zustände mit Schütz als chro- 

ie sin 


nische Magendarmdyspepsie bezeichnen. 5 d 
praktisch außerordentiich wichtig, weil sie die 


große Mehrzahl der chronischen Diarrhoen um- 
fassen, und einer geeigneten, auf sorgfältiger 
Diagnose aufgebauten Therapie zugänglieh sind. 
Die Zeit erlaubt mir nicht, näher auf die spezielle 
Pathogenese dieser — wie gesagt — von Hause 
aus meist funktionellen Verdauungsstörungen ein- 
zugehen, ich betone nur, daß sie bei längerer 
Dauer sehr gewöhnlich katarıhalische Entzün- 


dungen im Gefolge haben, die dann ihrerseits 


wieder die verschiedenen Funktionen des Darms 


schädigen und so das ursprüngliche Krankheits- 
bild verwischen. Bei der bakteriologischen Unter- 
suchung dieser Fälle findet man regelmäßig 
die normale Darmflora verändert. Die obligaten 
Darmbewohner (Koli und Lactis aërogene 
treten mehr oder weniger zurück gegenüber den 
fakultativen oder gewissen wilden Keimen, und 


zwar findet man hei vorwiegender Störung der 


säurebakterien; vorwiegender Störung 
er Proteus 
liyuefaciens, Bac. 
Streptok: ss I 
Wir haben eine Reihe von Gründen, welche 
es nicht sehr wahrscheinlich erscheinen lassen 
daß es sich hier etwa um eine primäre Ansiede. 
lung der Keime mit sekundärer Störung der Ver- 


dauung handelt, obwohl nicht bestritten werden 
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| soll, daß chronische Verdauungsstörungen 


| EEE 


ge- 


l gelungen, bei 
rung von Hefe 


‘thera 
dauernde Ansiedelung dieses Pilzes zu erreichen 


— 
— 


die zum Zwecke der Obstipations- 


während es andererseits nicht sc st, durch 
Ah - 

( Anderun ahrungsregimes, also durch Varı- 
(atıon des Nähr a zu beefr- 


flussen. Auch die therapeutischen 
welche eine geeignete diätetische und medika- 
mentöse resp. organotherapeutische Therapie in 
den fraglichen Fällen glücklicherweise häufig auf- 
weist, lassen erkennen, daß das Verschwinden der 
fremden Mikroben parallel geht mit der Besserung 
der Verdauung, i. e. der Nahrungsausnutzung im 
Darm. Wir dürfen also wohl annehmen, daß die 
erste Veranlassung zur dauernden Ansiedlung 


der Mikroben die stete Anwesenhei ut 
ahrungsreste abgibt, welche den Nährboden in 


einer ganz bestimmten Ri 
dadurc Oder jenen zufällig passierenden 


wilden Keimen Gelegenheit zur Vermehrung und 
Weiterentwicklung verschafft. Durch ihre Tätig- 
keit werden Zersetzungsprodukte gebildet, welche 
die Schleimhaut reizen, es entsteht ein Katarrh, 
der nun seinerseits wieder durch die Entzündungs- 
produkte einen günstigen Nährboden für wilde 
Keime abgibt, also eine richtige Gelegenheitsin- 


zwelter Linie in Betracht kommen und S tefach 
mit Sekretionsstörungen verbinden, liegen die 
Verhältnisse ganz ähnlich. Wir wissen, daß über- 
all, wo im Organismus ein Sekret oder Exkret 
stagniert, die Ansiedelung von Zersetzungserregern 
begünstigt wird. Sie ist es in den Luftwegen, 
in, den Harnwegen, so auch im Darm. Allerdings 
genügt die einfache Verlangsamung der Kotent- 


leerung, wie sie bei der unkomplizierten atoni- 
schen Obstipation vorlie „ die Unter- 
suchungen haben vielmehr ergeben, daß die Summe 


der Mikroben und der Zersetzungsvorgänge hier 
eher verringert ist. Ist aber im Dünndarm die 
Peristaltik (durch peritonitische Prozesse z. B.) ge- 
schwächt oder gelähmt oder findet sich irgendwo 
im Traktus eine Verengerung oder Verschließung, 
so stagniert der Inhalt, die Zersetzungsprodukte 
reizen die Schleimhaut zur Exsudation, das Ex- 
sudat gibt einen vorzüglichen Nährboden für die 
Weiterentwicklung wilder Keime ab und damit 
ist der infektiöse Prozeß fertig. Aller Wahrschein- 
lichkeit nach ist dieses auch der gewöhnliche 
Hergang bei der so häufigen Einwanderung der 
Keime in die Gallenwege, in den Pankreasaus- 
führungsgang und bei den Entzündungen des 
Wurmfortsatzes, wobei es dahingestellt bleiben 
mag, ob die Stagnation innerhalb dieser Seiten- 
wege primär ekundär nach vorausgehender 


Erkrankung 
sprec enden Darmabschnitte zustande kommt. 


| legentlich auch bakteriogener Natur sein Können. 
Um nur eines zu erwahnenr-es ist bisher nicht 
Gesunden durch künstliche Einfüh- 


u bi 
Resultate, 


Ich bin mir bewußt, daß diese Auffassung, 
zumal was die Atiologie der Appendicitis betrifft, 
nicht ohne weiteres auf die Zustimmung aller 
Fachgenossen rechnen darf. Wenigstens wird 
von chirurgischer Seite noch vielfach die akute 


wiederholt versucht worden ist, eine _ Blinddarmentzündung als primäre Infektion an- 


gesehen. Aber die sorgfältigen anatomischen 


Untersuchungen ender Pathologen, welche 
immer wieder auf das Darmlum ngs- 
pùnkt zurückkommen, das Fiasko aller bisherigen 


Versuche, epidemiologische Momente zur Erklä- 
rung der Blinddarmentzündungen heranzuziehen, 
und die nicht wegzuleugnenden klinischen Be- 


ziehungen der Wurmfortsatzerkrankungen zu den 
Erkrankungen desTocums un 
dens sprechen nicht dafür. Die Stagnation ist 
"gewiß Ticht der einzige maB, 


gewi ft einzige mabgebende Faktor, — 
wenn auch der häufige Befund von Kotsteinen, 
Fremdkörpern, und Parasiten in der Appendix 
immerhin zu denken gibt —, daneben mögen 
fortgeleitete leichte Entzündungszustände von der 
Klappengegend, wo sie nicht selten sind, und 
anatomische prädisponierende Momente (Follikel- 
reichtum) von Bedeutung sein, jedenfalls kennen 
wir bisher einen spezifischen EPpendie Em BB 
nicht, und die bei ausgesprochener Erkrankung 

der Appendixwand und der Umgebung (Peritonitis) 
gefundenen Eitererreger sind offenbar als sekun- 


dä fekte aufzufassen. 
Diese, die schon wiederholt erwähnten 
S . . 


fektjan. „6 sundärinfekionen, stellen den dritten 
ei den Motilitä örungen, die in odus der Gelegenheitsinfektion dar. Der Vor- 
e 


gang ist so zu verstehen, daß sich pathogene 
Mikroben 


in _entzündlich veränderten, besonder 
in_geschwürigen und Karzınomafäs degenerierten Tg karzınomatäs degenerierten 
armteilen ansiedeln, von dort aus in die Darm- 
wand und eventuell durch dieselbe hindurch in 
den Organismus eindringen. Ich greife hier zu- 
rück auf die schon besprochenen Kolisepsisfälle 


und auf die Durchwanderungsperitonitis von 
Kaufmann und Lenander. Um weitere 


Beispiele heranzuziehen, hat Päßler zwei Fälle 
von_Staphylokokkensepsis bei Darmtuberkulose 
beschrieben und Ten-setrst habe wiederholt bei 
Karzinomen des Verdauungskanals Streptokokken 
im Blute resp. p. morten im Knochenmark nach- 
reptokokken- 
r gerade bei 


Karzinomen des Verdauungskanales so hervor- 
stechenden Anämie in Betracht kommen, ist indes 


durch den Nachweis hämolytischer Produkte des 

zerfallenden Krebsgewebes_hinfallig_geworden. 
_* Aber auch Protezoenansiedlunger (Tereömmerfäs 
intestinalis) im Darm werden durch Karzinome 
begünstigt, und es ist wahrscheinlich, daß auch 
ein Teil der oben erwähnten Mischinfektionen 
und der infektiösen Enteritiden im strengen Sinne 
des Wortes Sekundärinfektionen sind. 

Die Therapie der Gelegenheitsin- 
fekte des Darmes richtet sich naturgemäß nach 
der auslösenden Störung. Wir würden, wenn wir 
wirklich die wilde Bakterienwucherung durch Des- 
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infhizientien beseitigen könnten, was leider nicht Form darreichen. Selbstverständlich genügen 
zutrifft, doch nur einen vorübergehenden Erfolg diese Hauptgrundsätze allein nicht; fast immer zieht 
erzielen, solange wir nicht die veranlassende die verschlechterte Ausnutzung einer Kategorie 
Darmschädigung beseitigt haben. Dadurch daß von Nahrungsmitteln auch solche der anderen nach 
wir, wenigstens bei den sekretorischen und den sich, zumal wenn ein sekundärer Katarrh hinzuge- 
motorischen Störungen, häufig in der Lage sind, kommen ist. Wir müssen also auch die erlaubten 
das Grundleiden mit Erfolg anzugreifen, wird die Speisen stets nur in feinster Verteilung, womög- 
Behandlung der Gelegenheitsinfekte, welche in lich gelöst und frei von allen reizenden Zutaten 
der Praxis an Zahl weitaus überwiegen, eine (Salz, Gewürzen usw.) geben. Besonders schwierig 
dankbare, wenn auch durchaus nicht immer pflegt gewöhnlich die Getränkefrage zu werden, 
leichte Aufgabe des Arztes. Während die moto-_ zumal wenn — wie das manchmal der Fall ist — 
iS örungen aß vorwiegend der _die Milch nicht vertragen wird. Dann muß man 
chirurgischen Behandlung zufallen, ist die Be-_ sich auf abgekochtes Wasser, dünnen Tee, allen- 
handlung der sekretorischen Störungen Aufgabe, falls etwas Rotwein und warme Limonaden be- 
er inneren Medizin. Für sie steht uns der ganze schränken. Man wird aber stets bemüht sein 

fätetik--der physikalischen, medi- müssen, dem Kranken die Milch wieder verträg- 
kamentösen und der Organotherapie zur Ver- lich zu machen, sei es, daß man zunächst mit 


fügung. In einer kleinen Broschüre !) habe ich kürz- Yoghurt, saurer Milch, Kefir usw. beginnt, sei es 
lich die Gesichtspunkte besprochen, welche speziell daß man die Milch (eventuell mit einer Spur 


für die diätetische Therapie sich aus der verfeinerten Salizylsäure als Salizylmilch) in kleinsten Portionen 
Diagnostik der chronischen Durchfälle ergeben, unter die Speisen verkocht. 
und kann hier nur die Hauptpunkte kurz wieder- Welche Bedeutung neben einer sorgfältigen 


holen. Überall wo ein gastrischer Ur- individualisierenden Diät der Salzsäure (bei Achylie), 
sprung in Frage kommt (Achylie, Atonie, dem Pankreon (bei Bauchspeichelfnsufhzienz) und 
Wiedererscheinen von Bindegewebsresten in den vielleicit auch der Diastase (bei Gärungen), zu- 
Fäzes usw.), muß vor allem das rohe, halbrohe kommt, brauche ıch nicht weiter zu erörtern. ge" 
un à isch sowie e Muhner- Auch über die Indikationen zu Magen-Darm- 
eiweiß aus der Diät gestrichen en. Hat sich spülungen, Massage, Elektrizität, hydrotherapeu- 
bereits, wie dasmichtseiterr gerade bei den tischen Prozeduren, zur Anwendung styptischer, 
gastrogenen Formen der Diarrhoe vorkommt, krampflindernder und evakuierender Medikamente 
eine se ä ;ä tischen Ver- kann ich mich hier nicht ausführlich verbreiten, 
auung ausgebildet, — die sich in dem Wieder- ohne ins Detail abzuschweifen. Nur das will ich 
erscheinen von makroskopisch erkennbaren Muskel- noch betonen, daß natürlich auch bei den in 
reste im Stuhl kundgibt —, so muß oft für Gruppe I und II zusammengefaßten Darminfek- 
längere Zeit überhaupt auf die Darreichung von tionen alle diese Maßregeln zur Anwendung ge- 
Fleisch und Fisch verzichtet und auf Fleischgela- zogen werden müssen, je nach der Art und Lage 


tin oder _Eiwei (Plasmon, des Falles. Allerdings stehen hier häufig die 
Somatose usw.) Zueäckeegrifien werden. Wo  Allgemeinerscheinungen so sehr im Vordergrunde, 
andererseits die Kohlehydratverdau- daß sie neben der eventuell in Frage kommen- 


ung mangelhaft ist, also bei der Gärungs- den spezifischen Therapie zunächst Berücksichti- 
dyspepsie und den Gärungskatarrhen, muß der gung verlangen. 


Hauptgrundsatz sein, die Aufnahme von zellulose- Diese Allgemeinerscheinungen ver- 
haltigen Vegetabilien, in schwereren Fllen sogar langen noch eine kurze Besprechung. Sie sind, 
aller starkehaltfeen Nahrungsmittel (Brot, Mek wenn wir von den septischen Darminfekten 


Speisen usw.) zu verbieten. Das genauere Studium (Typhus, Koliämie usw.) und von der Schwächung 
gerade dieser Fälle 1SE in mancher Hinsicht inter- des ganzen Organismus infolge der Koliken, der 
essant, es zeigt, daß der Störung manchmal eine Durchfälle und der Inanition absehen, zum größten 


konstitutionelle Anomalie zugrunde liegt, näm- Teil toxisch | r, und zwar bakteriell- 
lich die Unfähigkeit, Kartoffeln, selbst in Breiform, arte Dabei müssen wir uns ver- 
zu verdauen. In anderen Fällen muß man die geg ärtigen, daß die Erkrankungen, welche 


individuelle Toleranz für Kohlehydrate in ähn- durch mit der Nahrung eingeführte Gifte verur- 


licher Weise wie beim Diabetes zu eruieren sacht werden — auch das_Toxin des Bac. botu- 
suchen und den Diätzettel danach einrichten. linus gehört dazu — streng genommen außer 
Beimangelhafter Fettausnutzung endlich "halb desKatmfens unseres Themas liegen. Von 
Gallesekretionsstörungen, Stö en der pankrea- einigen spezifischen Infektionen (der Cholera und 


tischen Verdauung, Resorptionsstörungen) wird der Dysenterie) wissen wir, daß ihre Symptome 
Mana Feltzufuhraut ein möglichst geringes zum guten Teil durch_di 4l Krankheits- 
Maß reduzieren und den Rest in fein emulgierter und wir dürfen 
—_ pieschluß das gleiche auf manche der 


) Diagnose und Therapie chronischer Diarrhoen; Samm- in der zweiten Kategorie genannten, noch nicht 


lung zwangloser Ab zebi 'erd s- . es 
ui aaae Wand, au dem Gebiete der Verdauumt sicher erkannten, wahrscheinlich aber doch auch 
?. Bd. Heft 1 1909. spezifischen Darminfektionen, übertragen. Nur 
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daß wir hier, bei der Cholera nostras und der 
infektiösen Enteritis, meist mit unbekannten 


Größen operieren. Denn_nur dem Bac, enteritidis 


Gärtner, dem Proteus und den Paratyphusbazi 
IS 15 oxinproduktion nachgewi 


ie sind die Erreger verschiedener Fleisch-, Wurst- 
und Fischvergiftungen, aber gerade hier besteht, 
wie beim Botulismus, die Möglichkeit, daß ein 
großer Teil der Toxine schon außerhalb des 
Organismus in den verseuchten Nahrungsmitteln 
vorgebildet war. Weiter müssen wir hier damit 
rechnen, daß die lädierte Darmwand, wie neuer- 
dings Meyerhofer und Pribram gezeigt 
haben, für Toxine sehr viel leichter durchgängig 
ist als die gesunde. 

Schwieriger noch” liegen die Verhältnisse bei 
den Gelegenheitsinfektionen. Die große, noch 
völlig ungelöste Frage der intestinalen Autointoxi- 
kation rollt sich hier auf. Ich kann den gegen- 
wärtigen Stand dieser Lehre, wenn ich mich nicht 
ins Uferlose verlieren will, hier nur mit wenigen 
Sätzen skizzieren. Magnus-Alsleben, Roger 
und Garnier sowie le Play haben erwiesen, 
daß der Inhalt des Dünndarmes und die Fäzes 

normalen Bedingungen toxische 


p_ schon _unter mal ingung iS 
t e y Stoffe enthält, und daß die Wirkung derselben 


unter pathologischen Verhältnissen eine erhebliche 
Steigerung erfahren kann. Darüber hinaus gehen 
unsere positiven Kenntnisse nicht, insbesondere 
sind wir über die Art der fraglichen Stoffe noch 
vollkommen im Unklaren. Wir wissen aber 
weiterhin, wiederum durch französische For- 
schungen (Charrin und Cassin, le Play), daß 
der Darmwand neben ihrer _bakteri 


isenschaft noch antitoxısche Fähigkeiten 
eschrankt sich aber unsere 


Wissenschaft lediglich auf das Faktum, Einzel- 
heiten sind noch gänzlich unbekannt, und es ist 
bei weitem verfrüht, wenn Combe daraufhin 
die Lehre der intestinalen Autointoxikation neu 
begründen und bereits eine Reihe von klinischen 
Krankheitsbildern dieses — wie er sagt — un- 
gemein häufigen Leidens abgrenzen will. Eine 
Kritik seiner, in den romanischen Ländern weit 
verbreiteten diagnostischen und therapeutischen 
Maximen wird in einer der nächsten Nummern 
der Deutschen Medizinischen Wochenschrift er- 
scheinen'), und ich darf vielleicht die Herren, welche 
sich für dieses Thema interessieren, darauf ver- 
weisen. Es wäre pedantisch und einseitig, wollten 
wir lediglich deshalb, weil wir die supponierten 
Gifte noch nicht fassen können, das Vorkommen 
toxischer Symptome beichronischenDarmk 
afür liefern 
die Genese 


eutliche Fingerzeige. 


BE BIER wir dien uns doch nicht verleiten lassen, 


E F Deutsche med. Wochenschr. 1909 Nr. 49. 


aus allerlei vagen und wechselvollen Symptomen 
kautschukartige Krankheitsbilder zu konstruieren, 
wie die „larvierte Form“ und die „forme fruste“ 
von Combe und sein ganz einseitiges, utriertes 
therapeutisches Regime, die Mehlmilchdiät, be- 
dingslos zu akzeptieren. Gerade auf dem Gebiete 
der chronischen Verdauungsstörungen bietet sich 
der nüchternen Forschung nach ein weites Arbeits- 
feld. Bis es beackert ist, wollen wir uns aber in 
unserem ärztlichen Handeln nur durch gesicherte 
Tatsachen und durch eine geläuterte praktische 
Erfahrung leiten lassen. 


2. Zu den modernen Bestrebungen 


in der Geburtshilfe 
(mit Winken für den praktischen Arzt). 


Von 


Dr. F. Eberhart in Cöln. 


2. Das enge Becken. 


Im letzten Jahre erschien ein vorzügliches 
Buch „Die operative Geburtshilfe der Praxis 
und Klinik“ von H. Fehling. Der Verfasser 
sagt darin im Vorwort, daß es bis jetzt nur eine 
Geburtshilfe gab: die des Praktikers, die von der 
der Klinik nicht verschieden war. Jetzt habe 
sich, er möchte fast sagen, leider eine klinisch- 
chirurgische Geburtshilfe neben der 
des praktischen Arztes entwickelt. Ich 
habe selten in einem Buch mit solchem Interesse 
gelesen und möchte es den praktischen Ärzten 
besonders empfehlen. Speziell hat mich die Dar- 
stellung der Behandlung beim engen Becken sehr 
erfreut. Fehling sagt am Anfange dieses Kapitels 
mit Recht: „Eine Geburt beim engen Becken 
richtig zu leiten vermag nur der, welcher mög- 
lichst viele normale Entbindungen gesehen hat 
und welcher die Haupttugenden eines guten Ge- 
burtshelfers, Geduld und strenge Asepsis, 
in sich vereint.“ Hätten diese Tugend alle Ge- 
burtshelfer, so würden auch die Resultate der 
Geburtshilfe unter Privatverhältnissen bei weitem 
bessere sein. Es zieht oft ein kleiner Fehler 
andere nach sich, und oft ist nicht wieder gut 
zu machen, was anfangs verfehlt worden ist. Es 
kann deshalb nicht oft genug betont werden, wie 
wichtig es ist, den Geburtsmechanismus zu kennen, 
die Beckenverhältnisse zu studieren und über den 
Höhestand des vorliegenden Teiles orientiert zu 
sein, damit man weiß, was man den Naturkräften 
überlassen kann und wann künstlich eingegriffen 
werden muß. Franz (Jena) sagte deshalb mit 
Recht (Freie Vereinigung mitteldeutscher Gynä- 
kologen, Magdeburg, Juni 1909): „Als Haupt- 
grundsatz gilt, die Geburt so lange als 
möglich den 'Naturkräften zu über- 
lassen.“ Über 80 Proz. E rstgebärender mit einer 
Conj. vera bis zu 8 cm seien spontan nieder- 
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gekommen und von den Mehrgebärenden nicht 
ganz 60 Proz. Das ist entschieden richtig, wer 
warten kann, wird die besten Resultate beim 
engen Becken erzielen. Woran liegt es aber, daß 
oft so früh eingegriffen wird? Ich hatte es schon 
vorher gesagt: weil nämlich ein großer Teil der 
Ärzte nicht klar über den Geburtsmechanismus 
orientiert ist. Die Ausbildung ist oft wegen 
Mangel an Fällen eine ungenügende gewesen, und 
in der Praxis hat sich der Betreffende nicht weiter 
fortgebildet. Ich habe in meinen geburtshilflichen 
Operationskursen immer besonderen Wert darauf 
gelegt, den Geburtsmechanismus der verschiedenen 
Lagen immer wieder zu besprechen. Denn nur 
der kann eine Zange schonend machen oder ein 
Kind in Beckenendlage richtig extrahieren, der 
weiß, wie er im Beckeneingang, wie er in der 
Beckenweite und wie im Beckenausgang zu 
drehen hat. Diese Drehungen sind so natürlich, 
daß derjenige, welcher sie sich einmal klar ge- 
macht hat, sie nie wieder vergessen wird. Ich 
empfehle den Herren Kollegen noch den Leit- 
faden für den geburtshilflichen Operationskurs 
von Döderlein, der auch schon mehrere Auf- 
lagen ertahren hat (in demselben ist der Geburts- 
mechanismus aller Lagen sehr gut mit Abbildungen 
beschrieben). Dieses Buch kann man mit sich 
führen und sich auch vor einem Eingriff ev. 
noch einmal orientieren. Zu eilig braucht man 
selten in der Geburtshilfe zu sein, man hat meist 
genügend Zeit, sich den Plan zu überlegen. Es 
werden entschieden mehr Begehungs- als Unter- 
lassungssünden in der operativen Geburtshilfe 
gemacht. 

Was sind nicht in den letzten Jahren für 
Operationen, ich meine speziell hier die becken- 
erweiternden, empfohlen worden! Jetzt scheinen sie 
durch den suprasymphysären Querschnitt wieder 
verdrängt zu werden. Besieht man die Geburts- 
geschichten genauer, so muß man sich oft sagen, 
daß man in einigen Fällen mit längerem Warten 
und kleinerem Hilfsmittel vielleicht auch zum 
Ziele gelangt wäre. Man will die hohe Zange 
und die Perforation des lebenden Kindes ver- 
meiden und bedenkt dabei nicht, daß diese anderen 
Eingriffe, mögen sie heißen wie sie wollen, auch 
nicht so leicht für sofortige und spätere Geburten 
zu nehmen sind. 

So wurde z. B. von anderer Seite berichtet 


über 19 extraperitoneale Kaiserschnitte. Ich 
würde entschieden manche Fälle nach der 
alten Schule konservativer behandelt haben; 


z B. bei dem einen Fall, der schon infiziert 
in die Klinik kam, würde ich keineswegs mehr 
diese große Operation ausgeführt haben. Wenn 
mir die hohe Zange nicht geglückt wäre — da 
der Muttermund noch nicht vollständig erweitert, 
hätte ich Inzisionen in denselben gemacht, vielleicht 
auch eine Scheidendamminzision wäre noch nötig 
gewesen —, so würde ich die Perforation des 
Kindes gemacht haben. Ich hätte dann jeden- 
falls das sterbende Kind perforiert. Jedenfalls 


wären aber diese Eingriffe durch die natürlichen 
Geburtswege für die Mutter leichter zu ertragen 
gewesen als der große operative Eingriff des 
extraperitonealen Kaiserschnitts mit der länger 
dauernden Narkose und der starken atonischen 
Blutung. Die Chancen für die Mutter wären nach 
der alten Schule viel günstiger gewesen. Wie 
aus der genannten Veröffentlichung zu ersehen 
ist, war auch der Wochenbettsverlauf ein 
ungünstiger, es bestand ausgesprochene Sepsis, 
der die Wöchnerin am 6. Tage erlag. Die Sektion 
ergab, daß in der Peritonealnaht an einer Stelle 
eine Kommunikation mit Eiterung nach der Bauch- 
höhle zu bestand. 

Nach einiger Zeit wird sicher auch die Be- 
geisterung für diese zuerst von Frank wieder 
neu empfohlene Operation verschwinden. Frank 
hat ja selbst zu Budapest erklärt, daß die supra- 
symphysären Entbindungen weder den klassischen 
Kaiserschnitt noch die beckenerweiternden Opera- 
tionen verdrängen soll, er wäre ein Anhänger der 
Symphysiotomie, wenn sie wirklich subkutan ge- 
macht würde. Und Hartmann erklärte auf 
der Naturforscherversammlung zu Salzburg, daß 
Frank bei sicher reinen Fällen die klassische 
Scctio caesarea mache. Wie sich Olshausen 
geäußert hat, habe ich im allgemeinen Teil aus- 
führlich angeführt, ebenso die Ansicht Schauta’s 
und anderer wiedergegeben. 

Die Pubitomie, der die Symphysiotomie hat 
weichen müssen, wird jetzt allgemein bei Erst- 
gebärenden verworfen und nur für Mehrgebärende 
empfohlen. Dies ist auch nach meiner Ansicht 
richtig; trotzdem ist sie aber eine sehr eingreifende 
Operation und sollte in der allgemeinen Praxis 
von den Arzten lieber nicht gemacht werden, es 
sci denn, daß einem gewandten Operateur ein 
geeignetes Operationslokal und genügend Assistenz 
zur Verfügung stände. 

Nach meiner Ansicht könnte der Kolpeurynter 
viel mehr in der allgemeinen Praxis vom praktischen 
Arzte angewendet werden. Nicht nur bei der 
Placenta praevia, sondern auch beim engen Becken 
leistet er oft Vorzügliches. Ich möchte hierfür 
ein sehr lehrreiches Beispiel anführen, 


Es handelt sich um einen Fall von engem Becken Sp, 
Il. 24, Cr. 11. 25,5, Diam. B. 18. I partus 1894. Es wurde damals 
von dem Hausarzte nach einer Wehentätigkeit von einigen 
Stunden der forceps angelegt. Es war dabei ein großer Mast- 
darmscheidenriß entstanden, der hoch hinaufreichte; dieser 
war zwar gleich genäht worden, es war jedoch nur der Dammriß 
geheilt und eine etwa 2 cm lange Mastdarmscheidenfistel 
blieb bestehen, so daß der meiste Kot durch die Scheide 
ging und der Dame dieser qualvolle Zustand sehr das Leben 
und die Freude an der Geburt verbitterte. Es mußte also 
die Mastdarmscheidenfistel operiert werden; ich machte die 
Operation im Nov. 1394 mittels Lappenspaltung, glücklicher- 
weise gelang dieselbe auch sofort. 

Nach mehreren Jahren trat eine abermalige Schwanger- 
schaft ein, und die Geburt erfolgte am 2. April 1900. Die 
Verhältnisse waren jetzt noch ungünstiger geworden, außer 
dem engen Becken bestanden auch noch die Damm- und 
Scheidenmastdarmnarben. Hier half mir der Kolpeurynter 
den ich allmählich stärker füllte, die Narben dehnen, und ès 
gelang mir noch mit Hilfe einer linksseitigen Scheidendamn- 
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incision trotz Forceps, den ich wegen Verlangsamung der 
kindlichen Herztöne anlegen mußte, ohne daß die alte Narbe 
im Darm und im Damm riß, ein lebendes Kind zu entwickeln. 
Die sofort genähte Scheidendamminzision heilte auch per 
primam. 

Die dritte Entbindung leitete ich dann ebenso, nur legte 
ich dieses Mal den Kolpeurynter etwas früher ein, da primäre 
Wehenschwäche auftrat, Ein lebendes kräftiges Kind wurde 
am 15. Mai 1909 mit Forceps zutage gefördert, freilich nach 
36stündiger Geburtszeit. Auch dieses Mal half ich mit einer 
rechtsseitigen Scheideninzision nach, die ebenfalls per primam 
heilte, und die Mastdarmscheidennarbe blieb intakt. 


Wir müssen in erster Linie, wenn wir beim 
engen Becken mit Abwarten nichts erreichen und 
von seiten der Mutter oder des Kindes eine 
Indikation zum Eingreifen besteht, diejenigen Ein- 
griffe anwenden, die in den natürlichen Geburts- 
wegen zu vollenden sind. Durch Einlegen des 
Kolpeurynters in die Scheide oder in den Uterus 
können wir die Wehen verstärken und gleich- 
zeitig Scheide und Muttermund dehnen. Ist eine 
raschere Dehnung nötig, helfen ferner Inzisionen 
in den Muttermund oder Scheidendamminzisionen, 
wenn wir eine Zange oder Extraktion vom unteren 
Rumpfende machen müssen. Man schrecke auch 
nicht vor der Perforation und anderen verkleinern- 
den Operationen bei toten Früchten zurück; in 
sehr seltenen Ausnahmefällen ist selbst die Per- 
foration des lebenden Kindes eine zwar sehr 
deprimierende Operation für den Geburtshelfer, 
aber doch im Interesse des mütterlichen Lebens 
zu rechtfertigen. Die neue Ara möge bald zu 
der Einsicht kommen, daß der extraperitoneale 
Kaiserschnitt bei reinen Fällen von hochgradig 
verengtem Becken der Frauen keine Vorteile im 
Vergleiche zum alten klassischen Kaiserschnitt 
bietet und auch manche Kinder opfert, die beim 
alten Kaiserschnitt lebend zur Welt kommen und 
lebend bleiben. 

Der alte klassische Kaiserschnitt nach Sänger 
wird bei hochgradiger Beckenenge nie ver- 
schwinden, durch größere Technik und verbesserte 
Antisepsis werden wir die Resultate derselben 
noch bessern können, obwohl dieselben schon 
jetzt recht günstig sind. Es ist bekannt, daß 
nach Perforation des Uteruskörpers mit der Kürette 
später eine Uterusruptur entstanden ist; muß man 
nicht annehmen, daß in der viel dünneren 
Muskulatur der Cervix später bei einer aber- 
maligen Schwangerschaft noch viel cher eine 
Ruptur entsteht, da die Narbe in der Dehnungs- 
zone liegt! Sellheim sagt zwar, daß der Schnitt 
beider extraperitonealen Methode nicht im Zentrum 
des „Brut- und Gebärapparates“, sondern in der 
„minderwertigen Cervix“ gemacht würde. Ist die 
Cervix aber wirklich so minderwertig für den 
Verlauf bei späteren Geburten? Unsere Er- 
fahrungen hierüber sind doch noch sehr geringe. 
Die Kliniker sollten hierauf und auf die anderen 
besonders von Olshausen hervorgehobenen 
Nachteile besonders achten. Je mehr Geburten 
stattgefunden haben, um so leichter kann in einer 
erneuten Schwangerschaft beim engen Becken 
eine Uterusruptur eintreten, wenn der Wider- 


stand ein großer ist, während bei Erstgebärenden 
eine spontane Uterusruptur so gut wie ausge- 
schlossen ist. 

Die prophylaktische Wendung spielte 
seither beim engen Becken eine gewisse Rolle 
und wurde öfters ausgeführt, jetzt wird sie von 
vielen wieder vollständig verworfen. Ich selbst 
bin mit ihren Resultaten sehr zufrieden, sie ist 
aucheine Operation,diejederpraktische 
Arzt gut ausführenkann. Bei Erstgebären- 
den stehen gewisse Bedenken entgegen, und ich 
habe sie deshalb auch nur bei Mehrgebärenden aus- 
geübt. Ich halte mich auch jetzt noch an die 
Kaltenbach'schen Regeln, die mir seinerzeit 
als Assistenten der geburtshilflichen Poliklinik von 
meinem Chef gegeben wurden. Kaltenbach 
empfahl nämlich die prophylaktische Wendung: 
I. wenn die vorausgegangenen Geburten in 
Schädellage ungünstig verlaufen waren, 2. wenn 
sich die Frucht in ungünstiger Stellung und 
Haltung einstellte (Stirnlage, Gesichtslage mit 
nach hinten gerichtetem Kinn, hintere Scheitelbein- 
einstellung), 3. wenn die Nabelschnur vorgefallen ist. 

Zieht man nämlich beim nachfolgenden Kopf 
zuerst die schmale Schädelbasis durch, so ver- 
längert sich der Schädel bei weiterem Zuge. 
Jedoch geht der nachfolgende Schädel nur beim 
platten Becken leichter durch, wenn die Quer- 
maße des Beckens normal groß oder größer sind. 
Beim gleichmäßig verengten Becken, speziell, 
wenn die (Juermaße sehr niedrig sind, nützt die 
prophylaktische Wendung nichts, weil der nach- 
folgende Kopf mit dem Kinn an der Linea 
terminalis hängen bleibt. 

Mit großer Freude begrüßte ich es deshalb, 
daß ein soerfahrener und klardenkender Gynäkologe 
wie Veit sich letzthin (Freie Sitzung mittel- 
deutscher Gynäkologen vom 27. Juni 1909 Magde- 
burg) dahin ausgesprochen hat, daß er ein An- 
hänger der prophylaktischen Wendung sei nach 
den Indikationen von Schröder: 1. völlige Er- 
weiterung des Muttermundes, 2. eben gesprungene 
Blase, 3. Kopf beweglich über dem Beckeneingang, 
4. mittlerer Grad von Beckenenge, 5. Abwesen- 
heit von Dehnung des unteren Uterussegmentes. 

Auch Winter - Königsberg empfahl für 
Mehrgebärende die rechtzeitige Wen- 
dung „abgesehen von der gewöhnlichen strikten 
Indikation, wenninnerhalbeinergewissen 
Leit der Kopf sich nicht anschickt, ein- 
zutreten, selbst auf die Gefahr hin, daß bei 
dieser aktiven Therapie in einzelnen Fällen wohl 
die Wendung gemacht werden wird, wo vielleicht 
später die Spontangeburt mit lebendem Kinde 
erfolgt wäre‘. Fehling-Straßburg empfiehlt 
die prophylaktische Wendung bei engem 
Becken nurbeiMehrgebärenden mit plattem 
aber nicht allgemein verengtem Becken und bei 
stehender Blase; er möchte sie aufs äußerste be- 
schränken. Baisch-München meint, daß die 
prophylaktische Wendung auch an den 
Kliniken keine guten Erfolge fürs Kind 
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gehabt und daß das Abwarten mit nachfolgender 
chirurgischer Behandlung bessere Erfolge gebracht 
hätte. Glöckner-Berlin mahnt dringend 
vor der Wendung bei I parae, falls nicht 
ganz bestimmte Indikationen vorliegen, und schließt 
sich ganz dem Vorschlage Winter's an. Leise- 
witz-Dresden zeigt uns an der Hand des um- 
fangreichen Dresdener Geburtsmaterials (15 338 
Geburten der Jahre 1901—1908), daß die Wen- 
dung beim engen Becken für die Mutter 
günstigere Resultate hat als die chi- 
rurgische Entbindung (Hebosteotomie und 
Sectio caesarea); wennauch die Aussichten 
für die Kinder etwas schlechter wären, 
so empfehle er die Wendung doch den 
praktischen Ärzten. 

Für de hohe Zange sprachen sich in letzter 
Zeit mehrere Geburtshelfer aus. Franz (Jena), 
der freilich die prophylaktischa Wendung und 
künstliche Frühgeburt beim engen Becken ab- 
lehnt, wendet die hohe Zange in Ausnahmefällen 
an, besonders da, wenn die Frau nach 
längerem Kreißen wegen Infektions- 
gefahr nicht mehr chirurgisch ent- 
bunden werden kann. Der Kopt muß mit 
einem Segment ins Becken eingetreten und etwas 
konfiguriert sein. 

v. Herff (Basel) spricht sich in seiner geburts- 
hilflichen Operationslehre dahin aus, daß die hohe 
Zange einen gewaltigen traumatischen Eingriff 
für die Mutter bedeutet und nur auf strengste 
Anzeige hin und nur bei lebendem Kinde ange- 
legt werden darf. Das ist auch richtig, und man 
schadet dabei nicht, wenn man sich stets dieses 
schweren Eingriffs bewußt ist. Man darf die 
Traktionen nur nicht zu lange fortsetzen, sonst 
kann es ein Unglück geben. Ein vorsichtiger Ge- 
burtshelfer wird dies aber auch nicht tun. Aut 
dem Gynäkologenkongreß zu Straßburg 1909 
führte v. Herff weiter aus, daß die Gefährlich- 
keit der hohen Zange keine so große sei, er hat 
o Proz. Mortalität der Mütter. Nicht nur in Basel 
sei dieses Resultat erreicht worden, sondern auch 
bei ca. 400 Fällen, die aus verschiedenen anderen 
Kliniken stammten, worin seine Bascler Fälle mit 
einbegriffen, sei o Proz. Mortalität gewesen. 


Von meinen Fällen von hohem Forceps war der folgende 
der komplizierteste; er stammt noch aus meiner Hallenser 
Assistentzeit in der geburtshilflichen Poliklinik, und ich ver- 
danke die Veröffentlichung desselben hier an dieser Stelle der 
elg Erlaubnis des jetzigen Direktors Herrn Geheimrat 

elt. 

! Frau Stakelbeck, 26jährig, IV para. I partus Gesichtslage, 
Wendung, Kind +. II partus Querlage, Wendung, Kind lebt. 
II partus Gesichtslage, Wendung, Kind tot. \Wehenbeginn 
30;XIL 12 Uhr mittags 1887. Wasserabgang 31. XIL 5 a. m. 
Stat. pelv. plan. rach. Conj. diag. 10. | 

Rücken links, Uterus reicht bis ins Epigastrium, Kopf über 
dem Beckeneingang, Jedoch schon etwas fixiert. Muttermund 
fast vollständig erweitert. Sagittalis direkt am Promontorium : 
Vorderscheitelheineinstellung. Kleine Fontanelle links. Wehen 
alle 3—4 Minuten, sehr kräftig. Erhöhung des Steißes, da- 
mit das hintere Scheitelbein tiefer tritt. Linke Seitenlegung, 
damit das Hinterhaupt tiefer tritt. Allmählich verdünnt sich 
das untere Vterinsegment, eine eigentlich quer verlaufende 


Furche unterhalb des Nabels ist nicht zu konstatieren. Eine 
Muttermundslippe wird ödematös. Wehen ausgezeichnet. Herz- 
töne noch gut. Hoher Forceps. Anlegung nicht besonders 
schwer. Erst bei der 7. Traktion gelingt es, den Kopf ins 
Becken zu ziehen, was plötzlich geschah. Vorher hörte man 
einen lauten Knacks. Kind kommt lebensfrisch, schreit bald. 
Große Kopfgeschwulst. Auf dem linken Scheitelbein nahe 
der großen Fontanelle eine ca. 5o Pfennigstück große Druck- 
marke. Linkes Scheitelbein ist in toto abgeflacht. Linkes 
Stirnbein ist in querer Richtung frakturiert. Frakturstelle läuft 
über die Höhe des Tuber und geht bis an die Stirnnaht heran. 
Daselbst deutliche Fluktuation (Haematom). Kopfumfang 
zwischen 30—37 cm. 


Bin ich voraussichtlich genötigt bei Erstge- 
bärenden einen hohen Forceps zu machen, so lege 
ich schon vorher einen Kolpeurynter in die 
Scheide, die dadurch allmählich gedehnt und so 
für den späteren Durchtritt des Kopfes verbreitet 
ist; bei Mehrgebärenden ist dies meist nicht nötig. 

Es ist selbstverständlich, daß nur beileben- 
dem Kinde die hohe Zange gemacht 
werden darf. Sie kann hier nur an den End- 
punkten der queren Beckendurchmesser angelegt 
werden; sie gelingt am leichtesten, wenn der 
Kopf schon etwas fixiert ist. Narkose ist erfor- 
derlich. Man setze die Umgebung von der event. 
Erfolglosigkeit in Kenntnis. Man mache nicht 
mehr als 6—8 Traktionen, folgt der Kopf nicht, 
so ist die Perforation indiziert. Die Zugrichtung 
geht in der Richtung der Beckeneingangsachse 
stark nach unten, bis der Kopf ins kleine Becken 
getreten ist. Die weitere Extraktion richtet sich 
nur nach der jeweiligen Kopfstellung. Es gibt 3 
Möglichkeiten: 1r. Kopf- und Zangenstand sind 
nach Herabzichen ins kleine Becken bestehen ge- 
blieben. Hier muß die Zange abgenommen werden 
und wie beim tiefen Querstand angelegt werden. 
2. Das Hinterhaupt ist zwar nach vorn rotiert, 
mit ihm aber auch die Zange. Hicr muß die 
Zange auch abgenommen werden wegen ihres 
Gradstandes und dann quer angelegt werden, 
3. Der Kopf hat sich in der Zange, welche 
die Bewegungen nicht mitgemacht hat, gedreht. 
Hier ist natürlich eine Abnahme der Zange nicht 
nötig, sondern man kann das Kind so extrahieren, 
und es erfolgt dann die Extraktion wie bei der 
Beckenausgangszange. 

Ich bin ein Anhänger der hohen Zange und 
habe sie öfters mit großem Nutzen für Mutter 
und Kind angewandt. Ich bin mir aber auch 
stets bewußt gewesen, daß ich eine hohe Zange 
gemacht und habe, wenn ich die Geburt nicht 
damit beendigen konnte, davon abgestanden und 
nichts forciert. Wie man getäuscht werden kann, 
zeigen die Ausführungen von Glöckner, 

H. Glöckner-Berlin empfiehlt in seinen 
„Beiträgen zur Lehre vom engen Becken“ auch 
die hohe Zange. Er sagt: „Dieselbe kann, wie 
überhaupt, so erst recht beim engen Becken in 
Betracht gezogen werden, wenn der größte Kopf- 
umfang die beckenenge gänzlich oder doch min- 
destens zum größten Teil überwunden hat, also 
fast im Beckeneingang steht. Aber der pe. 
übteste Geburtshelfer kann sich bei 
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der Entscheidung dieser Frage erheb- 
lichirren,besonders,wenneinniedriger 
Beckenkanal und eine große Kopfge- 
schwulst den noch nicht erfolgten Ein- 
bzw. Durchtritt des größten Kopfum- 
fanges in bzw. durch den Beckenein- 
gang verschleiern. Nach 2—3 Traktionen 
lüftet Glöckner den Forceps, um die spontane 
Drehung des Kopfes in der Zange zu erleichtern 
und die Gefahr des Hirndrucks zu climinieren. 
Niemals lasse man sich verleiten, Rotationsbe- 
wegungen mit dem Forceps auszuführen; er darf 
lediglich zum Zug benutzt werden, der während 
einer Wehe auszuführen ist. Es gelang Glöckner 
einige Male den hohen Forceps zu ver- 
meiden und den Kopf vermittels des 
Hofmeierschen Handgriffs in das kleine 
Becken hineinzupressen. Es darf aber 
dann keine starke Dehnung im unteren 
Uterinsegment bestehen. — Veit-Halle 
tritt ebenfalls bei lebendem Kinde und engem 
Becken in beschränkten Fällen für die Zange ein. 
Fehling-Straßburg ist ein Gegner der hohen 
Zange beim engen Becken, in der Praxis würde 
damit enorm viel gesündigt. Baisch (München) 
glaubt, daß der praktische Arzt der hohen Zange 
nicht entbehren könne, in der Klinik sei sie zu 
streichen und durch die Pubitomie zu ersetzen. 

Reiffenscheidt-Bonn meint, es müsse 
die für Mutter und Kind gleich gefährliche hohe 
Zange und auch die Perforation des lebenden 
Kindes aus der Therapie des engen Beckens aus- 
scheiden. 

Die künstlicheFrühgeburt wird, sowie 
überhaupt jede prophylaktische Maßnahme, von 
vielen bei engem Becken verworfen, nach meiner 
Ansicht mit Unrecht. Richtig angewandt gibt 
auch diese bei nicht zu engen Becken gute Re- 
sultate, vorausgesetzt, daß das Kind mindestens 
30 Wochen alt ist. Skutsch-Leipzig hat ent- 
schieden recht, wenn er behauptet, es kommt 
ganz darauf an, unter welchen Verhältnissen die- 
selbe gemacht wird. Skutsch sagt mit Recht: 
„Die schlechten Resultate bezüglich der Kinder 
stammen meist aus Statistiken der Kliniken, be- 
treffen meist uneheliche Kinder, bei denen die 
für das Gedeihen des frühgeborenen Kindes un- 
erläßlichen Bedingungen, gute Pflege und zweck- 
mäßige Ernährung (Mutterbrust), so selten vor- 
handen sind.“ 

Kupferberg-Mainz empfiehlt letzthin (Ctrbl. 
f. Gyn. Nr. 45 1909) auch die künstliche 
Frühgeburt als die weitaus ungefähr- 
lichste Methode im Verhältnis zur Heb- 
osteotomie und Sectio caesarca supra- 
pubica. Er macht bei engen Becken mittleren 
Grades, d. h. einer Conj. vera von 9—7 cm herab 
in der 32.— 34. Woche die künstliche Frühgeburt, 
wobei eine gründliche Untersuchung über Kopf 
und Becken vorausgegangen ist. 

Bei diesen Becken, wenn sie jedoch erst intra 
partum zur Aufnahme kommen, empfiehlt Kupfer- 
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Das enge Becken. 


berg bei Erstgebärenden den suprasymphysären 
Querschnitt, bei Mehrgebärenden die Pubitomie. 
Welche Methode zur Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt man anwenden will, muß man dem 
einzelnen überlassen. Das eine steht unangreitlich, 
sie ist der schonendste Eingriff und ist von reinen 
Händen mit reinen Instrumenten gemacht ein un- 
gefährlicher Eingriff und kann von jedem prak- 
tischen Arzte ausgeführt werden. Keineswegs 
darf die künstliche Frühgeburt bei 
hochgradig verengtem Becken gemacht 
werden. 

Die künstliche Frühgeburt soll man nach 
Prochownik bei manchen engen Becken ver- 
meiden können. Eine gewisse Diät soll 
es ermöglichen, daß am Ende der Schwanger- 
schaft ein Kind noch spontan geboren werden 
kann. Diese Kost gibt man 6—7 Wochen vor 
der zu erwartenden Niederkunft. Ich habe selbst 
keine großen Erfahrungen hierüber, hatte aber in 
einigen Fällen die Überzeugung, daß diese Diät 
(Entziehung von Flüssigkeiten, Vermeidung von 
Kohlenhydraten und Zucker) doch der Beachtung 
bedarf. Ein Allheilmittel wird sie wohl nicht sein, 
und es genügt ja auch, wenn sie in einem ge- 
wissen Prozentsatze hilft; jedenfalls ist sie des 
Versuches wert. 

Die Forderung von Fritsch, Schauta und 
zuletzt Opitz (s. Zeitschrift für ärztliche Fort- 
bildung 1909 Nr. 22), die Geburten bei engem 
Becken in der Klinik zu erledigen, wird an Ver- 
schiedenem scheitern und ist deshalb nicht durch: 
zuführen: Erstens wird der praktische Arzt meist 
erst im Momente der Gefahr hinzugezogen, kann 
also nicht über das Becken orientiert sein. Zweitens 
werden die großen Entfernungen manchen Trans- 
port nach einer Klinik unmöglich machen, auch 
schon des Kostenpunktes wegen. Drittens sind 
auch viele Frauen sich der Gefahr gar nicht be- 
wußt, die eine Geburt in sich schließt, und die 
meisten haben einen unüberwindlichen Abscheu 
vor einer Klinik. 

Thorn-Magdeburg sagt auf dem Kongreß 
der mitteldeutschen Gynäkologen zu Magdeburg 
in der Sitzung vom 27. Juni dieses Jahres, daß es 
im Augenblick schwer sci, das Indikationsgebiet 
der geburtshiltlichen Operationen zu präzisieren, 
man solle aber Bewährtes nicht zu früh über Bord 
werfen. Wenn das ein so erfahrener Geburts- 
helfer, der in Halle und Berlin eine große Anzahl 
enger Becken und die verschiedensten Geburts- 
störungen in größter Zahl beobachtet hat und 
der auch jede Technik bis ins kleinste beherrscht, 
sagt, so sollte das den jüngerem Herren, wenn sie 
auch selbst Ordinarien sind, doch zu denken 
geben. 

Ich schließe mich Thorn vollständig an, gehe 
sogar noch weiter und behaupte, daß mit den 
alten Methoden, d. h. mit Metreuryse und kom- 
binierter Wendung bei Plac. pracvia, mit Früh- 
geburt und den anderen oben angegebenen alten 
Operationsverfahren beim engen Becken noch 


Goldmann: Die wichtigsten neuen Arzneimittel des Jahres 1900. 


bessere Resultate in der Geburtshilfe unter Privat- 
verhältnissen erzielt werden können: 


1. wenn der einzelne Geburtshelfer mit größeren 
Kenntnissen in die Praxis geschickt wird, 

2. wenn der Arzt nicht erlahmt, sich weiter 
fortzubilden und sich auch nicht scheut einen 
anderen Kollegen hinzuzuziehen, falls er selbst 
nicht der Aufgabe gewachsen ist, 

.3. wenn er subjektive und objektive Antisepsis 
als heiligste Pflicht betrachtet, so daß er 
die Fälle, welche einer außergewöhnlichen 
Operation bedürfen, rein und nicht in- 
fiziert dem Spezialisten oder der Klinik 
übergeben kann, 


Auf diese Weise werden auch die Wochen- 
bettserkrankungen auf ein Minimum reduziert. 


Diese neue „chirurgische Ära“ wird mit Recht 
von berufendster Seite speziell auch einem unserer 
hervorragendsten Geburtshelfer von Prof. Leopold, 
bekämpft. Leopold äußerte sich in der Sitzung 
vom 18. Juni 1908 in der gynäkologischen Ges. 
zu Dresden, daß er die „neue Ara“ für bedenk- 
lich halte und sie mit voller Überzeugung be- 
kämpfe. Er hält sich hierzu verpflichtet als 
wissenschaftlicher Fortbildner der Ärzte, denen er 
die Geburtshilfe erhalten sehen will. Die „chirur- 
gische Ara“, die nicht nur das Leben der Mutter 
sondern auch das des Kindes retten will, über- 
sieht vollständig, daß sie durch diese zu unge- 
wissen Resultaten führende Rücksichtnahme auf 
das Kind, die Mutter oft nutzloser Gefahr oder 
direkter Schädigungen für das spätere Leben aus- 
setzt. 

Diese modernen Bestrebungen sind für den 
praktischen Arzt auch unausführbar, und ich ver- 
werfe dieselben nochmals. Der praktische Arzt 
kann, auf sich selbst gestellt, mit den ihm zur 
Verfügung stehenden Mitteln und der ihm gege- 
benen Ausbildung unmöglich diese neueren Opera- 
tionen ausführen, auch kann, aus den schon an- 
gegebenen Gründen, nur ein kleiner Teil von 
engen Becken in die Klinik gebracht werden. 

Der Staat muß zum Wohle der Be- 
völkerung von unseren Universitäts- 
lehrern verlangen, daß dem prak- 
tischen Arzte in erster Linie die Aus- 
bildung beigebracht und diejenigen 
Operationen gelehrt werden, die erim 
täglichen Leben, auf sich selbst ange- 
wiesen, nur mit Hilfe der Hebamme oder 
eines anderen Arztes ausführen kann. 

Für jeden Arzt muß das Leben des Kindes 
hinter dem der Mutter zurückstehen; es dürfen 
deshalb niemals an der Mutter gefährlichere und 
sie oft für ihr späteres Leben schädigende Opera- 
tionen im Interesse des Kindes gemacht werden. 

| Zum Schlusse dieser meiner Ausführungen 
möchte ich deshalb noch die Worte anführen, die 
mein unvergeßlicher Lehrer weiland Geheimrat 

Kaltenbach zu Halle 1888 bei der Gynäkologen- 
versammlung gesagt: 
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„Wohl und Gedeihen von Familie und Staat 
hängt nicht nur davon ab, daß das Leben von 
Mutter und Kind unter der Geburt geschützt wird, 
sondern auch davon, daßdievolleLeistungs- 
fähigkeit der Frau in Erziehung und 
Haushalt durch Beseitigung aller im 
Wochenbetteerworbenen Verletzungen 
und Erkrankungen der Geschlechts- 
organe überhaupt erhalten wird.“ 


3. Die wichtigsten neuen Arzneimittel 
des Jahres 190g. 


Nach einem Vortrage von 
Dr. F. Goldmann in Berlin. 


Vorbemerkung der Redaktion: Herr Dr. Goldmann hat 
uns das Manuskript des in der „Deutschen Pharmazeutischen 
Gesellschaft“ gehaltenen Vortrages auf unser Ersuchen freund- 
lichst zur Verfügung gestellt und uns gestattet, einen im 
Rahmen der Aufgaben dieser Zeitschrift liegenden Auszug 
zu veröffentlichen. Der Originalvortrag gelangt in den Be- 
richten der „Deutschen Pharmazeutischen Gesellschaft‘ zum 
Abdruck. 


Es kann nicht die Aufgabe des Bericht- 
erstatters sein, alle diejenigen Präparate einer 
Besprechung zu unterziehen, die im verflossenen 
Jahr hergestellt und eingeführt wurden, er muß 
sich um so mehr eine Beschränkung auferlegen, 
als ein Teil nur ein ephemeres Dasein fristete 
und bald wieder von dem Arzneimarkt verschwand. 
Ich möchte vor allem diejenigen Produkte Revue 
passieren lassen, die vorzüglich in der pharma- 
zeutischen und medizinischen Literatur ausführ- 
licher behandelt wurden und über welche auch 
klinische Urteile bereits vorliegen. 

Von den für die interne Therapie bestimmten 


Stoffen erweckt ein gewisses Interesse das 
Arsen r ; 
hrlich, dem wir ufklärung der che- 


mischen Eigenart und Wirkung des Atoxyls ver- 
danken, bezeichnet das letztere als das Natron- 
salz der Arsanilsäure i. e. Paramidophenylarsin- 
säure. Um die Herstellung des Arsenophenyl- 
glyzins und dessen Einführung in den Arzneischatz 
zu begründen, muß auf die Arsanilsäure zurück- 
gegriffen werden. Die Wirkung des Atoxyls 
kommt dadurch zustande, daß das Arsanilat erst 
vom Organismus zu Paramidophenylarsenoxyd 
reduziert wird und dann dieses Reduktionsprodukt, 
das das Arsen in dreiwertiger Form enthält, von 
den Parasiten „verankert“ wird. Um nun dem 
Organismus diese Reduktionstätigkeit abzunehmen, 
die von den einzelnen Individuen in ungleichem 
Maße geleistet wird, erschien es zweckmäßig, von 
den Derivaten der Arsanilsäure gleich die ent 
sprechenden Reduktionsprodukte in den Orga- 
nismus einzuführen. Von jenen hat sich das 
Arsenophenylglyzin (Natronsalz) als das geeignetste 
erwiesen. 


Goldmann: Die wichtigsten neuen Arzneimittel des Jahres 1900. 
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Es stellt ein geradezu ideales Ileilmittel gegen 
die Irypanosomeninfektion dar. Es ist ein gelbes, 
in Wasser lösliches Pulver, dessen Lösung sich 
in zugeschmolzenen Röhrchen unbegrenzt hält, 
während es sich bei Gegenwart von Luftsauer- 
stoff langsam rotbraun färbt. 

Das Atoxyl hat auf die Dauer bei der Schlaf- 
krankheit nicht in dem Umfange alles gehalten, 
was man auf Grund der Empfehlung von Koch 
zu erwarten berechtigt war; auch manche Neben- 
wirkungen, vor allem die auf das Sehorgan, ließen 
Vorsicht angezeigt erscheinen. Während beim 
Atoxyl die Behandlung in gewissen Intervallen 
eintritt, gelingt es beim Arsenophenylglyzin nicht 
durch einen längeren Behandlungsturnus, sondern 
mit einem Schlage eine vollkommene Sterili- 
sierung des Organismus bei der experimentell er- 
zeugten Schlafkrankheit herbeizuführen, eine 
„Iherapia magna sterilisans“. Dem Arsenopheny!- 
elyzin sollen die unangenehmen Wirkungen auf 
die Sehnerven nicht innewohnen; es ist parasitrop, 
d. h. es greift mehr die im Blute kreisenden oder 
anderswo haftenden Mikroorganismen an, als das 
Gewebe. „Es lag nahe, das beim trypanosomen- 
kranken Tier so prompt wirkende Mittel auch 
bei syphilitischen Prozessen im Organismus der 
Paralytiker zu prüfen, und es gelang auch, den 
paralytischen Prozeß, wenn auch nicht zur Heilung, 
so doch zu einem Stillstand zu bringen. Die 
Behandlung ist eine intramuskuläre, und cs 
kommen meist nur zwei Injektionen zur Anwen- 
dung. In der Behandlung von Augenkrankheiten 
wird es in Form von 5 proz. Salben verwendet. 
Sein Hauptvorzug ist die stark resorptive Wir- 
kung. 

Zu dieser Gruppe gehört 


das Arsacetin- 
Chinin (Farbwerke Höchst), Es”ist ein Salz 


und zwar das acetylparaminophenylarsinsaure 
Chinin. In einem Gramm ist rund 0,54 Chinin 
und 0,431 Arsacetin enthalten. Seiner Her- 
stellung ging die Überlegung voraus, daß Chinin 
allein in intravenöser Injektion einen recht 
günstigen Einfluß auf die Spirochäten der Syphi- 
litiker ausübt. Lenzmann hat nun die Erfah- 
rungen, die mit dem Arsacetin allein bei der 
gleichen Indikation gemacht wurden, verwertet 
und die Chininverbindung mit dem Arsacetin 
empfohlen. Es ist in Wasser unlöslich und wird 
daher in einer Aufschwemmung in Olivenöl ver- 
- wendet und zwar intramuskulär. Das Präparat 


hat den Vorteil, daß die Injektionen ohne Lokal- 
reaktionen verlaufen und daß die Spaltung im 
Organismus in die beiden Komponenten langsam 
vor sich geht. Die Wirkung wäre aus dem 
Grunde auch verständlich, weil das Mittel zwei 
die Spirochäten angreifende Komponenten besitzt. 

Ein anderes Produkt, das gleichfalls, schon 
vom physiologisch-chemischen Standpunkt aus, 


ein bedeutendes Interesse bietet, ist das Amenyl 
(Merck). Es ist dies ein von Heim und Freund 


schon früher beschriebenes Derivat des in der 
Wurzel von Hydrastis canadensis enthaltenen 
Alkaloides Hydrastin. Das Hydrastin leitet sich, 
wie verschiedene andere Alkaloide, von dem 
Benzoylisochinolin ab und steht in nächster Be- 
ziehung zu dem im Opium enthaltenen Narkotin, 
welches nur eine Methoxylgruppe mehr enthält 
als Hydrastin. 
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Das Amenyl entsteht aus dem Jodmethylat 
des Hydrastins. Behandelt man dieses mit 
Ammoniak, so tritt zunächst unter Abspaltung 
von HJ eine Öffnung des stickstoffhaltigen Ringes 
ein. Das so gebildete Methylhydrastin nimmt 
bei der Behandlung mit NH, ein Mol. desselben 
auf, unter Sprengung der Laktonbindung. Die 
dabei entstehende als Methylhydrastamid bezeich- 
nete Verbindung spaltet beim Erwärmen mit 
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HCI ı Mol. H,O ab und geht dabei in das Chlor- löslich in allen gebräuchlichen organischen Lösungs- 
hvdrat des Methylhydrastimidis über (= Ameny]). mitteln. Der für die Baldrianpräparate typische 
Gelb gefärbte Nadeln. penetrante Geruch ist bei diesem Präparat wesent- 

Wenn auch das Methylhydrastamid bezüglich lich herabgesetzt. Tierversuche ergaben die für 
seiner Einwirkung auf das Gefäßsystem ähnliche Baldrianpräparate charakteristischen Eigenschaften. 
Eigenschaften besitzt, wie die Imidverbindung, Die Toxizität des Gynovals ist sehr gering, so 
so ist die Wirkung der letzteren eine mehr vertragen z.B. Hunde 4 g auf einmal, bei Katzen 
sichere und konstante. Es übt in geeigneten verursachen 2 g Aufregung wie Baldrian-Extrakt. 
Fällen von funktioneller Amenorrhoe günstige Das Indikationsgebiet sind nervöse Zustände aller 
Wirkung aus und zwar besonders bei den in den Art, nervöse Agrypnie, Hysterie, Herzneurosen, 
Entwicklungsjahren auftretenden Menstruations- Beschwerden im Klimakterium, auch als Unter- 
störungen und bei Virgines. Seine Wirksamkeit stützungsmittel bei nervöser Dysmenorrhoe. Die 
verdankt das Amenyl der Eigenschaft, den Dosierung ist 4 mal täglich ı bis 3 Perlen a 0,25 g, 
Blutdruck infolge der Gefäßerschlaffung herabzu- 3—4 Perlen eine halbe Stunde vor dem Schlafen- 
setzen; es bietet daher auch für die Behandlung gehen rufen bei Nervösen eine angenehm schlaf- 
von arteriosklerotischen Prozessen mit gespanntem machende Wirkung hervor. 


Puls und hohem Blutdruck Aussicht auf Erfolg. Ein weiteres Präparat dieser Art ist das Neo- 


Aus der Gruppe derjenigen Arzneistoffe__pyrin (Knoll& Co, Ludwigshafen). Es ist das 
welche für die Antipyrese, dann vorzüglich auch Valerylamidoantipyrin, weiße Kristalle, geruchlos, 


als Antineuralgikum empfohlen werden, soll das aber von intensiv bitterem, an Chinin erinnernden 
Astrolin (Riedel) erwähnt werden. Seit durch Geschmack; Sm. 203°, in Wasser schwer löslich. 
ınısterialerlaß Zubereitungen, die Koffein, Anti- Beim Kochen mit Alkali und beim Behandeln 
pyrin und sonstige, dem freien Verkehr entzogene mit verdünnten Säuren wird es in Baldriansäure 
Stoffe enthalten, dem freihändigen Verkauf ent- und Amidoantipyrin gespalten. Hierauf beruht 
zogen sind, lag natürlich das Bedürfnis vor, für die Wirkung, über die jedoch Versuche am 
das Migränin und andere bewährte Antineuralgica Menschen noch nicht vorliegen. 
einen brauchbaren Ersatz zu bringen, welcher der Wenn auch nicht in diese Gruppe gehörend, 
Forderung, ein chemisches Individuum zu sein, so soll an dieser Stelle ein Präparat gestreift 
entsprechen mußte. Eine Verbindung des Anti- werden, das sich aufden theoretischen Erwägungen, 
pyrins mit der Methyläthyloxyessigsäure stellt das die dem Escalin zugrunde legen, aufbaut. Es ist 
Astrolin vor, und ist das methyläthylglycolsaure _dies das Neutralon (Kahlbaum,-Berlin), 
Salz des Phenyldimethylpyrazolons. Es enthält Einige rund ihrer Versuche, 
rund 6r Proz. Antipyrin, bildet weiße Kristalle, deren Richtigkeit übrigens von anderer Seite 
schmilzt bei 64—65,5 °, schmeckt angenehm säuer- nicht anerkannt wird, darauf hingewiesen, daß 
lich und ist leicht wasserlöslich, erfüllt also die nach Zufuhr von Escalin eine Wasserstoffent- 
Vorbedingungen für einen Migräninersatz, sofern wicklung eintrete, die ihrerseits eine starke Magen- 
‚auch die therapeutischen Erfolge günstige sind. saftsckretion, ja selbst eine Schädigung der Magen- 
Letztere werden durch die chemische Konstitution schleimhäute nach sich ziehe. In dem Neutralon 
und die physikalischen Eigenschaften gewährleistet. liegt nun eine Verbindung der Kieselsäure mit 
Ein Präparat, das dem gleichen Zweck dient, dem Aluminium vor, die sich in sauren Medien 
ist das Plejapyrinpara(Voswinkel-Berlin. in Kieselsäure und Aluminiumchlorid zerlegt. 
Im Gegensatz zu Tem als Gemisch charakteri-r Die hierbei fein niedergeschlagene Kieselsäure 
serten Plejapyrin, das später dem Verkehr ent- hat die Eigenschaft, der Magenwand fest anzu- 
zogen wurde, ist das Plejapyrin-para eine einheit- haften. Es wird aus diesen Gründen das Präparat 
liche chemische Verbindung aus gleichen Mole- bei Ulzerationen des Magens mit Reizzuständen 
külen p-Toluolsulfamid und ı Phenyl 2—3 Di- desselben verwendet, weil es die Eigenschaft hat, 
methylpyrazolon. Sm. 95. Es ist ein weißes, ge- im Sinne des Escalins die vorhandenen Geschwüre 
Tuchloses, klein kristallinisches Pulver von leicht vor dem Einfluß des Mageninhalts mechanisch zu 
bitterem Geschmack, das in Dosen von I g ge- zu schützen. 
geben wird. Als Migräneersatzmittel entspricht Als einziger Eiweißkörper, dem eine Beachtung 
das Flejapyrin-para den Anforderungen, welche zukommt, wurde das Albulaktin (Wülfing- 
nach. den zurzeit geltenden gesetzlichen Vor- Berlin) eingeführt. Es ist gereinigtes, in cine 
schriften die freihändige Abgabe zulassen. leicht lösliche Form übergeführtes Laktalbumin 
Die Baldrian-Abkömmlinge haben eine Be- und als ein neutrales Eiweißsalz aufzufassen, das 


reicherung durch die Einführung von Gynovals_ in Wasser unter vorheriger Quellung löslich ist. 
(Farbenfabriken Elberfeld) erfahren. Seiner Das Albulaktin wırd als Zusatz zur Milch emp- 
chemischen Zusammensetzung nach ist es der fohlen. Wird es der Kuhmilch zugesetzt, so zeigt 
Isoborneolester der Isovaleriansäure, eine farblose, der ausgeheberte Mageninhalt ein gleichmäßiges 
neutrale Flüssigkeit von aromatischem Geruch feinflockiges Gerinnsel. Ich enthalte mich ner 
und einem eigenartig milde-öligem Geschmack. Kritik, da eine solche schon von Langstein 
Der Siedepunkt liegt zwischen 132 und 138° (Therap. Monatsh. Nr. 12, 1909) geübt ist. 

In Wasser ist es fast unlöslich, dagegen leicht Von Verbindungen, Anlagerungen in mchr 
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oder weniger lockerer Form wäre das Arsan 
(Klopfer-Dresden) anzuführen. Es wird als 
eine Verbindung von Pflanzeneiweiß mit Arsen 
bezeichnet und zwar dient als Ausgangsmaterial 
das Glidin. Da die Abspaltung des wirksamen 
Stoffes eine relativ langsame, andererseits aber 
auch die Resorption und Ausscheidung eine 
weniger prompte ist, so ist der Giftigkeitsgrad 
entsprechend herabgesetzt. Der Arsengehalt ist 
naturgemäß kein konstanter, da das Pflanzen- 
eiweiß schon im Verlaufe seiner Verarbeitung 
eine Veränderung, teils zu Albumosen erfährt. 
Er liegt zwischen 3,8 und 4,4 Proz. Arsen. Es 
soll jede Tablette I mg As enthalten. Bei einem 
so differenten Stoffe dürften derartige Differenzen 
im As-Gehalt nicht vorkommen. Das Hg-Eiweiß, 
gleichfalls als eine Verbindung des Hg mit dem 
Eiweiß bezeichnet, enthält pro Tablette 5 mg Hg, 
das Ferro-Glidine pro Tablette 0,025 an Pflanzen- 
eiweiß gebundenes Eisen. 

Ein Produkt ähnlicher Art ist das Ferralbol 
(Natterer-München). Nach Rapp stellt es 
eine Verbindung des Hühnereiweißes mit Eisen 
vor und enthält außerdem noch die organischen 
Phosphorverbindungen des Eigelbs.. Der Eisen- 
gehalt beträgt 3 Proz., der Lezithingehalt ı Proz. 
Bei den relativ kleinen Dosen, die zur Verwendung 
gelangen (3 mal tägl. 0,5 als Tablette) kann 
naturgemäß nur von einer Wirkung des Eisens 
gesprochen werden. In diesem Sinne wirkt es 
auch günstig auf den Hämaglobingehalt des 
Blutes. 

Ein reichliches Interesse, vorzüglich in theore- 
tischer Hinsicht bietet das Desalgin (Schleich- 
Berlin). Das reine Eiweiß gibt, mit Chloroform 
geschüttelt, eine weißliche, dicke Masse, die unter 
dem Namen „Chloroforme gelatineuse“ vor längerer 
Zeit Anwendung fand, die aber ebensowenig wie 
die gleichartigen Mischungen mit Dextrin, Gela- 
tine, Amylum u. a. sich Eingang in den Arznei- 
schatz zu verschaffen wußten, da sie inkonstant 
in ihrem Gehalt an Chloroform sind und beim 
Trocknen das letztere so gut wie vollständig 
wieder abgeben. Schleich ist es nun gelungen 
einen Eiweißkörper zu finden (er wird nicht ge- 
nannt), der das Chloroform dauerhaft und ener- 
gisch zu binden vermag, das gleichsam „kolloi- 
dales Chloroform“ in fester Form vorstellt. Das 
Desalgin ist ein gelblich weißes, amorphes Pulver 
mit dem charakteristischen Geruch nach Pepton 
und enthält 25 Proz. Chloroform. Bei trockener 
Aufbewahrung ist das Pulver beständig; durch 
die Einwirkung des Speichels, des Magensattes 
und der Wundsekrete wird daraus das Chloro- 
form frei. Es wird messerspitzenweise gegeben, 
und damit werden Dosen von ca. 0,06 und mehr 
je nach der „Messerspitze‘“ zugeführt. Ich halte 
diese Art der „ökonomischen“ Dosierung bei 
einem differenten Stoffe wie dem Chloroform nicht 
für zulässig. Empfehlenswerter wäre eine genau 
abgewogene Dosis von 0,25 oder anders, gefüllt 
in Gelatinekapseln, um jeden L.uftfeuchtigkeits- 


einflußauszuschließen. Durchallmähliche Steigerung 
der Dosis gelingt es vollkommene Sterilität der 
Fäces bei Tieren zu erreichen, und so eröffnet 
sich für die neue Darreichungsform des Chloro- 
forms, besonders unter Verwendung darmlöslicher, 
aber gegen Magensalzsäure indifferenter Gelatine- 
hülsen eine weitgehende Perspektive für die Be- 
handlung gewisser Darmerkrankungen, vielleicht 
auch und besonders als Antihelmintikum wegen 
der geringen Widerstandsfähigkeit der Parasiten 
gegen Chloroform. Der durch Chloroformzusatz 
leicht zu konservierende Harn weist schon darauf 
hin, daß das Wachstum der Bakterien durch 
Chloroform stark gehemmt wird, die Chloroform- 
blutprobe, daß es das Eiweißmolekül für Bakterien 
unangreifbar macht. Tatsache ist des weiteren, 
daß das Chloroform die Schleimhäute in einen 
Zustand einer ganz enormen Hyperämie ver- 
setzt, wie sie wenigen Mitteln eigen ist. Diese 
Erwägungen lassen die Verwendung des Desal- 
gins als internes Analgetikum, zur Sterilisierung 
des Darmes, zur Bekämpfung katarrhalisch infek- 
tiöser Prozesse berechtigt erscheinen. 

Hier möge auch noch eines Stoffes Erwähnung 
getan werden, der reichlich Anlaß zu kritischen 
Besprechungen in der Publizistik bot. Es ist dies 
dass Oxygar (Dieterich -Helfenberg). Von 
allen Substanzen, die Schmidt-Halle erprobte, 
um Fäulniserscheinungen im Darm aufzuheben, 
hat sich das Wasserstoffsuperoxyd als die bei 
weitem unschädlichste und wirksamste erwiesen. 
Bei relativ kleinen Mengen gelingt es ohne jede 
unangenehme Nebenwirkung die Gärung und 
Bakterienmenge der Fäces stark herabzudrücken 
— vorausgesetzt daß das H,O, unzersetzt bis zum 
locus affectionis gelangt. Durch die Bindung 
desselben an Agar-Agar soll nun die Möglichkeit 
geboten sein, 10—12 Proz. H,O, in eine Form 
zu bringen, in der es erst allmählich seinen 
Sauerstoff abgibt, so daß noch therapeutisch ge- 
nügende Mengen in den Darm gelangen. Schon 
die Kautelen für die Aufbewahrung und deren 
Zeitdauer sprechen dafür, daß es sich beim Oxy- 
gar um eine Substanz handelt, die leicht Zer- 
setzungen ausgesetzt ist, und so ist denn auch 
eine Kontroverse entstanden, in der sich Fre- 
richs-Bonn und Dieterich-Helfenberg be- 
fehdeten. Einer Diskussion hierüber zu folgen, 
läßt sich nicht rechtfertigen, da mir eigene Er- 
fahrungen fehlen. Aber man wird wohl nicht 
fehl gehen in der Annahme, daß im Oxygar 
cine Substanz vorliegt, die naturgemäß eine 
längere Aufbewahrung nicht zuläßt, ohne einen 
Teil des wirksamen Stoffes zu verlieren. 

Damit gehen wir zu einer Gruppe von Arznei- 
stoffen über, die man zu den „galenischen“ 
Präparaten rechnen kann, deren Mehrzahl aber 
im Laboratoriumsbetrieb der Apotheken kaum 
in genügender Vollkommenheit wird hergestellt 
werden können. Ich habe schon wiederholentlich _ 
in Ausführungen und Diskussionen vor diesem 
Forum auf die Bedeutung hingewiesen, die den 
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Drogen und deren Extraktivstoffen zugeschrieben 
werden dürfen und dabei nicht nur einmal ge- 
rade auf den reichen Schatz von Heilstoften auf- 
merksam gemacht, welche neben anderen die 
Publikationen unseres Mitgliedes, Dr. Peckolt in 
Rio (siehe Berichte d. Dt. Pharm. Ges.) in sich bergen. 
Das Streben der chemischen Industrie, spezifisch 
wirkende Körper einer Droge zu isolieren und 
rein darzustellen, hat sicherlich seine Berechtigung, 
aber keineswegs ist es zutreffend, daß in einer 
Droge lediglich einem Stoff die gesamte 
Wirkung der Pflanze zukommt. Wir wissen dies 
zur Genüge von der Digitalis, dem Baldrian und 
ähnlichen, und so liegen denn aus dem verflossenen 
Jahr einige galenische Präparate vor, denen viele 
Bedeutung zukommen dürfte. Es seien erwähnt 
das Frangol (Dr. Dengel- Tübingen.). Fritsch 
in Bonn, der Vater der „Tinctura haemostyptica“, 
ein durch sauren Alkohol hergestelltes Mutter- 
kornpräparat, tritt dafür ein, die Auszüge und 
andersartige Präparate aus ausländischen Drogen 
durch gleichwertige einheimische zu ersetzen und 
stellt als Prototyp die Gattung Rhamnus Frangula 
hin, welche die gleichen guten Eigenschaften be- 
sitzt wie die in Nordamerika heimische Cascara 
Sagrada. Aus diesem Grunde wurde ein Fluid- 
extrakt nach einem zunächst nicht bekannt ge- 
gebenen Verfahren eingeführt, dem die Eigen- 
schaft zukommt, die Peristaltik schmerzlos anzu- 
regen. Dosis ı Kaffee- bis Eßlöffel. 

Beim Mensan (Dr. A. Gude-Leipzig) 
handelt es sich um einen alkoholischen Auszug 
aus den Haselnüssen, der eingedampft mit Wasser 
aufgenommen wird und eine tiefgelbe Lösung 
gibt, die dergestalt eingestellt ist, daß I ccm rund 
80 g Früchten entspricht. Die Lösung enthält 
weder Alkaloide, noch Kalisalze.. Eine durch 
letztere bedingte Herzwirkung ist ausgeschlossen. 
Das Präparat in dieser Form dient für intravenöse 
Injektionen. Es ist aus dem Grunde interessant, 
weil hier wieder einmal verdeutlicht wird, 
daß die Naturstoffe noch eine ganze Anzahl 
heilkräftiger Substanzen enthalten, auf welche die 
Volksmedizin schon vor Jahrhunderten hinwies, 
die aber bei den modernen Bestrebungen der 
Verwendung synthetisch aufgebauter Medikamente 
mehr und mehr in Vergessenheit gerieten. Und 
so spricht die Volksmedizin den Haselnüssen von 
Alters her einen blutungshemmenden Einfluß 
nach und die Homöopathie nützt diese Erfahrungen 
für sich aus. Für die allgemeine Praxis kommen 
alkoholische Lösungen intern zur Anwendung. 
Die Kasuistik läßt erkennen und die Versuche 

oruttau’s bestätigen es, daß dem Mensan die 
den Haselnüssen vindizierte Wirkung zukommt 
und daß es als uterines Hämostypticum Beachtung 
verdient. 

Die gleichen Bestrebungen, welche zur Her- 
stellung der Gesamtglykoside aus der Digitalis 
führten und dem Digipurat einen so hervor- 
ragenden Platz in dem Arzneischatz einräumten, 
bestimmten Sahli, auch die Bestandteile des 


Opiums zu extrahieren und sie in eine lösliche 
Form zu bringen. Allerdings läuft dieses Vor- 
gehen den modernen Tendenzen in der Therapie, 
möglichst nur genau definierbare reine chemische 
Körper zu verwenden, zuwider. Aber einerseits 
sind alle Nebenalkaloide des Opiums vielleicht 
überhaupt noch gar nicht bekannt, andererseits 
am Menschen noch nicht ausreichend studiert, 
und schließlich ergänzt sich erfahrungsgemäß die 
Wirkung des einen durch die eines anderen 
Stoffes so außerordentlich häufig, daß sich die 
Zusammenfassung sämtlicher Bestandteile aus dem 
Opium in einer auch für subkutane Zwecke ge- 
eigneten Form wohl rechtfertigen läßt. Das Er- 
gebnis dieser Bestrebung liegt indem Pantopon 
(Hoffmann-La Roche) vor. Es stellt einen 
wässerigen Gesamtalkaloid-Extrakt, einen Gesamt- 
saft dar (daher sein Name). Seine Wasserlöslich- 
keit ist bedingt durch Überführung sämtlicher 
Opiumalkaloide in ihre Chlorhydrate. Durch 
kleine Mengen (5—10 Proz.) Alkohol und 25 Proz. 
Glyzerin wird es konserviert. Daß weder die 
Opiumtinktur, noch das Opiumextrakt alle Be- 
standteile des Opiums enthält, ergibt sich aus der 
Posologie, Toxizität und Wirkung. Die Analyse 
zeigte, dał das Pantopon rund 90 Proz. Gesamt- 
alkaloide enthält. Demnach entspricht unter Be- 
rücksichtigung eines Morphingehaltes von 10 Proz. 
und der Gesamtalkaloide von 18 Proz. im Opium 
ı g Pantopon = 5 g Opium = 0,5 Morphin 
—+ 0,4 Nebenalkaloide. Auf Lackmus reagiert 
es schwach sauer. Die braun gefärbte Lösung 
läßt sich sterilisieren. Das Präparat findet An- 
wendung bei den für Morphium und Opium 
geltenden Indikationen. Das narkotinfreie Prä- 
parat führt den Namen Pleistopon. 

Von den ausschließlich für die Desinfektion 
in Betracht kommenden Substanzen möge das 
Automors (Gebr. Heyl & Co., Charlottenburg) 
erwähnt werden.. Vor etwa 10 Jahren wurde 
unter dem Namen Sanatol ein Präparat in den 
Handel gebracht, das vor allem den Zwecken der 
Rohdesinfektion dienen sollte. Nach Fendler 
wird ein solches Produkt durch Einwirkung von 
Schwefelsäure auf ein phenolhaltiges Teeröl er- 
halten. Aus der Analyse von Richter ergibt 
sich die Identität des Automors mit dem Sanatol, 
die übrigens auch seitens der Fabrikanten zu- 
gegeben wird. Auf das Präparat selbst näher 
einzugehen, erübrigt sich wohl, da es eine Neu- 
heit im Sinne der hier zu besprechenden Arznei- 
mittel nicht vorstellt. Auch halte ich es nicht 
für angezeigt in den bekannten Streit der 
Meinungen einzugreifen, da neue Momente, die 
der Erwähnung wert erscheinen, die klar liegende 
Situation nicht zu ändern vermögen. Dagegen 
wäre es durchaus wünschenswert, daß die zu 
fordernde Klärung nicht nur den Desinfektions- 
wert berücksichtigte, sondern auch dazu beitrüge 
die wenig erquicklichen, leidenschaftlichen Kontro- 
versen zum Schweigen zu bringen. - 

Von Silberpräparaten liegt ein Neuling vor, 
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der nur der Vollständigkeit halber erwähnt werden 
soll, weil das Herstellungsverfahren geheim gehalten 
wird, das Syrgol (Siegfried & Co., Zofingen). 
Mit diesem Namen wird eine Substanz bezeichnet, 
die eine Verbindung des kolloidalen Silberoxyd 
mit Albumosen vorstellen soll, mit 20 Proz. Ag.- 
gehalt. Sie kristallisiert in feinen, glänzenden, 
schwarzen Blättchen. Die wässerige Lösung opali- 
siert und ist lichtempfindlich. Es wird im Sinne 
der Silberpräparate in der Konzentration von 2 
bis 4 pro Mille bei der Gonorrhoe verwendet. 
Von Quecksilberverbindungen wurde jüngst 
das Asurol (Farbenfabriken Elberfeld) eingeführt. 
Die Darstellung eines Quecksilbersalzes, das alle 
Anforderungen zu erfüllen hätte, welche die moderne 
Chemie und Therapie an ein solches stellen, gehört 
mit zu den schwierigsten Aufgaben des Chemikers. 
Denn ein solches Präparat muß verschiedene 
Eigenschaften haben, es soll in Wasser leicht lös- 
lich sein, es soll einen hohen Quecksilbergehalt 
besitzen, die Lösungen sollen haltbar sein, sie 
sollen durch Metalle keine Reduktion erfahren, 
sie dürfen Eiweiß nicht fällen, sie sollen möglichst 
reizlos sein, die Toxizität darf nur in milder Form 
vorhanden sein, das Quecksilber muß daher im 
Organismus seine spezifische Wirkung in milder 
und gleichmäßiger Form auslösen und kumulative 
Wirkungen dürfen nicht auftreten. Deshalb scheiden 
die schwer bzw. unlöslichen Quecksilberverbin- 
dungen meist aus. Von vornherein kommen die- 
jenigen nicht in Betracht, die Quecksilber in 
ionisierbarem Zustande an Säuregruppen gebunden 
enthalten, d. h. also alle Verbindungen wie z. B. 
Sublimat. Dann die Doppelsalze und diejenigen 
Verbindungen, die das Quecksilber an die Amino- 
gruppe von Säureaminen gebunden enthalten, 
weil sie bei der Injektion Lokalerscheinungen 
hervorrufen. Das Quecksilbercyanat zeigte insofern 
schon einen Vorzug, als diese Verbindungen nicht 
ionisierbar ist. Bei der bekannten „Injektion Hirsch“, 
die ı Proz. des Cyanates enthält, sucht man die 
Schmerzhaftigkeit der Injektion dadurch zu mildern, 
das man der Lösung !;, Proz. Acoin hinzufügt. 
Damit werden zwar die Schmerzen kupiert, aber 
die Komposition ruft Infiltrationen hervor. Die 
Präparate, bei denen die Giftigkeit des Queck- 
silbers durch Einführung zweier Sulfogruppen in 
das Molekül der Verbindung herabgesetzt ist, 
haben sich nicht bewährt, weil sie nicht mehr 
genügend bakterizid gegenüber den Spirochäten 
sind. Schöller und Schrauth, Schüler von 
EmilFischer, haben die Arbeiten ihres Lehrers 
in der gegebenen Richtung fortgesetzt. Zur 
Lösung der Frage wurden die Bausteine des 
Eiweißes, die Aminofettsäuren herangezogen, die 
mit den alkalischen Salzen des salizylsauren Queck- 
silbers neutral lösliche und haltbare Doppelver- 
bindungen ergeben. Das aminooxyisobuttersaure 
Salz des salizylsauren (Juecksilbers (Asurol) hat 
sich therapeutisch Jam besten bewährt, es ent- 
hält 40,3 Proz. Quecksilber in nicht ionisier- 
barer Form. Die Resorption der injizierten Lösung 


geht rasch vonstatten, dementsprechend aber auch 
die Ausscheidung aus dem Organismus. Neißer 
in Breslau hat die klinische Prüfung des Asurols 
durchgeführt, die Resultate bestätigen die theo- 
retische Überlegung der Hersteller und lassen 
dieses Quecksilberpräparat als einen brauchbaren 
Ersatz der bereits vorhandenen geeignet erscheinen. 

Trotz mancher Nachteile, die die Ätzung mittels 
Milchsäure in der Laryngologie mit sich bringt, 
hat sie ihre dominierende Stellung behalten. 
Neuerdings wurde der Versuch gemacht, die Reiz- 
erscheinungen der Milchsäure durch die Verlegung 
der Hydroxylgruppen herabzusetzen, und man 
fand im Glyzerinester eine geeignete Verbindung. 
Das Monolaktat mit etwa 55 Proz. Milchsäure 
C,H,(OH), — O-C,H,O, ätzt nicht genügend; 
besser bewährte sich das Dilaktat 


‚1,0H/ 60 
N0.C,H,0, 


mit rund 76 Proz.; es führt die Bezeichtüng Dianol 
(Kalle- Bieberich) und steht hinsichtlich der Ätz- 
wirkung der reinen Milchsäure ziemlich nah, hat 
aber weniger Reizwirkung als die letztere. Eine 
dicke, sirupartige, helle Flüssigkeit, die an der 
Luft gelblich wird. 

Das Athylmorphinjodid (E. Merck- 
Darmstadt) hat vor dem Chlorid, dem Dionin, 
den Vorzug größerer Schmerzlosigkeit bei seiner 
Anwendung als Pulver, wahrscheinlich bedingt 
durch die relative Schwerlöslichkeit in Wasser, 
wie auch in ı proz. Kochsalzlösung, während unter 
gleichen Bedingungen das Chlorid sich leicht löst. 
Es wird für die augenärztliche Praxis, besonders 
bei Iymphatischen Prozessen mit Erfolg verwendet. 

Für die Pflege des Mundes und Rachen- 
raumes sind 2 Präparate empfohlen worden, von 
denen vor allem das Pergenol (Byk) erwähnt 
werden soll. Wenn es auch bereits reines Wasser- 
stoffsuperoxyd (Merck) in flüssiger Form gibt, 
das allen Bequemlichkeiten für die Herstellung 
verdünnter Lösungen entspricht, so ist immerhin 
eine Substanz, die in fester Form einen konstanten 
Gehalt an H,O, aufweist, für viele Zwecke er- 
wünscht. Es sind zwar auch solche, wie die Zink- 
und Magnesiumperoxyde vorhanden, die für be- 
stimmte Indikationen allen Anforderungen genügen, 
aber ein leicht löslicher Stoft, der in statu 
nascendi H,O, abspaltet, kann, vorzüglich dann 
in den Wettbewerb mit den vorhandenen treten, 
wenn die zweite Komponente auch ihrerseits als 
gelöster Körper im Sinne einer Antisepsis einen 
therapeutischen Einfluß ausübt. Das dürfte beim 
Pergenol zutreffen. Ein Gemisch aus molckularen 
Mengen von Natriumperborat und Natriumbitartrat 
ist es ein kristallinisches Pulver mit einem Ge- 
halte von ı2 Proz. H,O, und 22 Proz. Borsäure, 
das besonders schnell bei Verwendung warmen 
Wassers H,O, neben Natriumborotartrat liefert. 
Diese beiden Komponenten dürften nicht nur 
theoretisch geeignet sein, eine desodorierende und 
bleichende, antiseptische Wirkung auszuüben, und 
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so erklären sich auch die guten Wirkungen, die 
man dem Pergonal vor allem als Reinigungsmittel 
der Mundhöhle, gegen Zahnstein der Zähne, bei 
Foetor ex ore zuspricht. Sein Vorteil liegt des 
weiteren in der Bequemlichkeit der Handhabung 
und des Transportes. 

Als weiteres ist zu erwähnen die Givasan- 
Zahnpasta (Riedel-Berlin. Als Grundlage 
dient das Hexamethylentetramin. Tritt das letztere 
mit dem alkalisch reagierenden Mundspeichel zu- 
sammen, so wird es gespalten und der freiwerdende 
Formaldehyd vermag — zumal in statu nascendi 
— eine antibakterielle Wirkung auszuüben. Bak- 
teriologische Untersuchungen bestätigen die 
aprioristischen Schlüsse und lassen die Pasta zur 
täglichen Verwendung bei der Reinigung der 
Mundhöhle geeignet erscheinen. Sie wird be- 
sonders für die Mundpflege bei Quecksilberkuren 
empfohlen. 

Auch die Salbenunterlagen haben eine Er- 
weiterung erfahren und ich erwähne aus dem 
Grunde an dieser Stelle das dem Vorjahr ent- 
stammende Cetosan, weil sich hieran anknüpfend 
ein Literaturstreit entsponnen hat, der sowohl 
über dieses Produkt wie auch über das Eucerin 
wertvolle Auskunft bietet. 

Als Braun im Jahre 1832 die Eigenschaft des 
Lanolins, Wasser in beträchtlichen Mengen auf- 
zunehmen, entdeckte, als dann weiter festgestellt 
wurde, daß diese Fähigkeit des Lanolins in viel 
höherem Grade den billigen Sorten des Wollfettes 
zukam als dem bestgereinigten und dem am besten 
ausgewaschenen, studierte Lipschütz (1898) diese 
Frage und fand, daß die Wasseraufnahmefähig- 
keit nicht etwa, wie bisher allgemein angenommen, 
den gesamten Fettsäureestern der Cholesterine 
zukomme, sondern den im Wollfett in nur wenigen 
Prozenten vorhandenen freien Alkoholen. Die 
letzteren, in Essigsäure gelöst, geben mit kon- 
zentrierter Schwefelsäure eine grüne Farbenreak- 
tion. So war die Möglichkeit geboten, diejenigen 
Wollfette kennen zu lernen, die sich zum Mischen 
mit wässerigen Lösungen u. a. eigneten, anderer- 
seits aber auch durch Verschmelzung eines jeg- 
lichen Salbenkörpers mit nur wenigen — I bis 
3 Proz. — der Wollfettalkohole die Wasserauf- 
nahmefähigkeit ganz erheblich zu steigern, um 
vieles höher als beim Wollfett selbst. Ein 
Gemisch jenes Alkohols mit gelber Vaseline (1 : 20) 
erhielt den Namen Eucerin anhydric. Hundert 
Teile nehmen bis zu 200 Teile Wasser auf. 
Doch nicht lange konnte sich der Fabrikant un- 
eingeschränkt der Freude über die Entdeckung von 
Lipschütz hingeben. Während sich der Lanolin- 
alkohol, der der Alkoholgruppe C,H, ı OH 
angehört, finden sich Wachsalkohole der Gruppe 
CHa +- 10H als Cetyl-, Carnaubyl- und Ceryl- 
alkohol als Fettsäureester im Walrat, Carnauba- 
wachs und Bienenwachs, und diesen kommt, wie 
schon empirisch längst erprobt war, die gleiche 
Eigenschaft einer hohen W asserkapazität zu. Eine 
Schmelze aus 5 Proz, des Alkoholgemisches aus 


Walrat mit 30 Proz. Wasser und weißer Vaseline 
bezeichnet und bringt die Hirsch-Apotheke in 
Frankfurt a.M. als Cetosan in den Handel. Als 
Vorzug gegenüber dem Eucerin gibt Best an, 
daß auch die Haut normalerweise Wachs (z. B. 
Melissylalkohol) enthält. Die Wachsalkohole werden 
aus dem Wachs hergestellt, indem man das 
letztere mit Atzkali in Alkohollösung verseift, 
den Alkohol verdampft, die Seife in Wasser löst 
und mit Chlorcalcium aussalzt. Die fettsauren 
Kalksalze scheiden sich ab und ebenso die Alko- 
hole. Nach Trennung von dem wässerigen An- 
teile wird zur Trockne eingedampft und mit 
Petroläther oder Benzin extrahiert. Blatz machte 
dem Cetosan den Vorwurt, daß es nicht seifen- 
frei und die Wasserkapazität diesem Umstande 
zuzuschreiben sei; übrigens sei das Cetosan nicht 
neutral, sondern alkalisch. Best gibt die An- 
wesenheit kleiner Mengen von Kalkseife zu, hält 
sie aber als bedeutungslos für die therapeutische 
Anwendung des Cetosans. Die Hydrophilie scheint 


= allerdings dem Eucerin in erhöhtem Maße zuzu- 


kommen, ebenso hat es den Vorzug größerer 
Reinheit im chemischen Sinne. 

Für die äußere Verwendung ist sodann noch 
empfohlen worden das Pitral (Lingner-Dresden). 
Es soll der neutrale Anteil des Nadelholzteers 
sein, der weder den starken Geruch des Teers, 
noch dessen intensive Färbung besitzt, anderer- 
seits aber der Träger der spezifischen Wirksam- 
keit des Teers sein soll. 

‚ Von Organpräparaten sei kurz erwähnt das 
Lentocalin (Höchster Farbwerke). Mit diesem 
Namen werden die Bestandteile der Augenlinsen 
von Säugetieren bezeichnet; es soll bei Alters- 
star Anwendung finden. 

Ein recht interessanter Körper ist das Leuko- 
fermantin (E. Merck). Es ist dies ein hoch- 
wcrtiges tierisches Antifermentserum, das von 
Pferden gewonnen wird, die mit Pankreastrypsin 
immunisiert sind. Im Vacuum eingedampft, wird 
es auf den Hemmungstiter des normalen mensch- 
lichen Blutserums eingestellt. Man reichert im 
Blute der Pferde durch wiederholte Zufuhr von 
Leukocytenferment, das aus Eiter gewonnen wird, 
den Antifermentgehalt künstlich an, indem man 
sich hicrbei eines Verfahrens bedient, das auf 
der hemmenden Wirkung des Trypsins auf pro- 
teolytische Eiterfermente beruht. So dargestellt, 
schließt das Leukofermantin die Möglichkeit einer 
Krankheitsübertragung aus. Man könnte es zwar 
auch im kleinen aus der menschlichen Punktions- 
flüssigkeit leicht herstellen, aber die Erfahrung 
lehrt, daß die, gewisse Kautelen erfordernde 
Fabrikation im großen eine bessere Gewähr fur 
Ausschluß jeder Krankheitsübertragung bietet. 
Ganz neuerdings wurde dieser interessante Körper 
bei Cervikalkatarrhen mit recht gutem Erfolge 
verwendet. Es gibt eine gewisse Gruppe von 
Katarrhen der Cervix, in der statt des bekannten 
Bildes der Erosion sich richtige Exkoriationen 
finden, unter denen die oberflächlichen Gewebs- 


148 Innere Medizin. 


schichten von dichten Rundzelleninfiltraten besetzt 
sind. Es liegt nahe, hier an die tryptische Fer- 
mentwirkung der Leukocyten zu denken, und man 
kann sich vorstellen, daß diese Fermentwirkung 
ein Hindernis für die Heilung abgibt. Es sollte 
daher auch möglich erscheinen, die Gewebs- 
einschmelzung und Eiterung durch Eindringen 
antifermenthaltigen Serums aufzuhalten, und in 
der Tat hat sich in einer Reihe von hartnäckigen 
Fällen ein günstiger Einfluß dieser Behandlung 
gezeigt. Das Leukofermantin besitzt demnach 
die gleiche Antifermentwirkung wie das mensch- 
liche Serum, das zwar in der Klinik leicht er- 
reichbar ist, aber außerhalb derselben die Heran- 
ziehung eines fertig vorliegenden käuflichen Prä- 
parates wünschenswert macht. 

Ein anderes Serumpräparat ist das Substitol 
(E. Merck). Es ist trockenes Fibrin, das aus 
dem ungeronnenen Blute gesunder Tier, vornehm- 
lich von Pferden gewonnen wird, ohne daß hier- 
bei jedoch irgendwelche Antiseptica oder andere 
chemische Körper hinzugefügt werden. Nach 
Abscheidung der Blutkörperchen des Serums wird 
dann bei niedriger Temperatur getrocknet. Nach- 
dem Salo Bergel nachgewiesen hatte, daß bei 
der normalen Wundheilung das Fibrin eine hervor- 
ragende Rolle spielt, da es hyperämisierende und 
leukotaktische Eigenschaften besitzt und da es 
des weiteren die Bindegewebsneubildung begünstigt 
und Bakterienentwicklung hemmt, hat das Substitol 
viel Beachtung gefunden. Es genügt die mangel- 
haft heilenden und schlecht granulierenden Wunden 
hiermit derart zu bestäuben, daß die Wundflächen 
mit dem Fibrinpräparat in innige Berührung ge- 
langen. 

L-Suprarenin (Farbwerke Höchst). Es ist 


dies das durch den chemischen Aufbau dargestellte 
wirksame Prinzip der Nebennieren. Wir wissen, 
daß die Extrakte der Nebennieren eine Substanz 
enthalten, die durch Gefäßverengerung eine mächtig 
blutdrucksteigernde Wirkung ausübt und auch 
besonders starke hämostatische Eigenschaften be- 
sitzt. Es lag daher nahe, den wirksamen Bestand- 
teil aus jenen Organextrakten zu isolieren, dies 
um so mehr, als die verschiedenen Handelspro- 
dukte in ihrer Wirkung außerordentliche Schwan- 
kungen aufweisen, zu denen noch als wesentlicher 
Faktor die äußerst leichte Zersetzlichkeit der 
meisten hinzutritt. Nun hatte schon früher Stolz 
eine Synthese zur Darstellung des wirksamen 
Prinzipes der Nebennieren auf chemischem Wege 
gefunden. Dieser Körper zeigt die gleichen 
physiologischen Eigenschaften wie die Organ- 
präparate, überraschenderweise aber ist er optisch 
inaktiv, während jene das polarisierte Licht nach 
links ablenken. Es zeigte sich nun, daß diese 
Verbindung von Stolz in 2 Komponenten zer- 


- legt werden kann, in die linksdrehende und 


rechtsdrehende Form. Die linksdrehende Substanz 
wird mit L-Suprarenin bezeichnet und ist chemisch 
ein o-Dioxyphenylaethanolmethylamin von der 
Formel: (OH), -CH - CHOH-CH, -NH(CH,). Es 
ist dies ein absolut chemisch reiner Körper, der 
infolge seiner Haltbarkeit eine konstante Wirkung 
besitzt. 

Wenn man die Ausbeute aus 1909 mit den 
Präparaten der Vorjahre vergleicht, so findet man, 
daß die Pflanzenauszüge und die Sera mehr in den 
Vordergrund treten, während die chemisch ein- 
heitlichen und synthetisch aufgebauten Produkte 
in geringerer Zahl zur Einführung gelangten. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Die For- 
schungen auf dem Gebiete der Lrabilisussemder 


neuesten Zeit haben gelehrt, daß ihr eine hohe 
diagnostische Bedeutung zukommt. Der Praktiker 
ist dennoch nicht häufig in die Lage versetzt 
worden, auf Grund von Literaturstudien sich ein 
Bild darüber machen zu können. Huber hat 
neuerdings in sehr klarer Weise darüber berichtet 
(Med. Klinik roro Nr. 2). Woher entsteht das 
Urobilin? Es ist ein Reduktionsprodukt des Gallen- 
farbstoffs im Darmkanale unter dem Einflusse der 
Darmbakterien. Nur im Darm entsteht es aus 
dem Bilirubin, niemals in der l.eber. Deshalb 
fehlt es auch bei völligem Choledochusverschluß; 
führt man aber in einem solchen Falle durch den 
Mund Galle ein, so tritt Urobilin im Darme auf 
(Friedrich Müller). Ebenso wenn man cine 
Gallenblasen-Dünndarmiistel anlegt. Beim Neu- 
geborenen fehlt Urobilin im Stuhle, solange die 


Darmbakterien fehlen. Von dem Darme wird das 
Urobilin aufgesaugt und zwar als farbloses Leuko- 
produkt, als Leukourobilin. Auf dem Wege der 
Pfortader kommt es in die Leber zurück und wird 
für gewöhnlich daselbst zurückgehalten und ver- 
arbeitet, entweder wieder zu Bilirubin oder zu noch 
unbekannten Produkten. Ist die Funktion der 
Leber gestört, dann passiert das Urobilin dies 
Organ und komnit ins Blut, von da in die Nieren 
und in den Urin. Hier erscheint es zunächst als 
farbloses Produkt; beim Stehen bildet sich durch 
Oxydation das dunkelbraune Urobilin, das in 
hochgradigen Fällen bereits aus der Blase als 
solches ausgeschieden wird. Deshalb bedeutet 
sein vermehrtes Auftreten im Harn eine Störung 
der Leberfunktion, ein Zeichen, daß diese erkrankt 
ist (Lebercirrhose, Stauungsleber, Leberkrebs, Leber- 
lues, Gallenstauung). Bei Gallenstauung findet sich 
nur dann Urobilinurie, wenn die Leber durch längere 
Erkrankung geschädigt ist. Bei absolutem Verschluß 
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des Choledochus aber fehlt es wiederum gänzlich. 
Spuren von Urobilin finden sich auch im normalen 
Urin. Man führt das Leukoprodukt im Urin am 
besten durch Zusatz von 2 bis 3 Tropfen Lugol- 
scher Lösung auf ein halbes Reagenzglas Urin 
in das Urobilin über. Geringe Mengen erkennt 
man in der Amylalkoholausschüttelung, größere 
direkt, eventuell nach vorheriger reichlicher Ver- 
dünnung, in hochgradigen Fällen oft bis auf das 
Zwanzigfache. Man wendet zu seiner Erkennung 
am besten das Taschenspektroskop an, das einen 
gut begrenzten Absorptionsstreifen im Blaugrün 
zeigt. 


‚Die Wechselwirkung der Organe mit innerer 
Sekretion ist Gegenstand eifriger Untersuchungen. 
Fine Reihe solcher Korrelationen hat man bereits 
sichergestellt. Eine sehr faßliche Darstellung 
hat jüngst Caro gegeben (Med. Klinik 1910 Nr. 4). 
Man hat teils durch Arzneistoffe, teils durch den 
Drüsensaft selbst, teils auch im Verlaufe von Er- 
krankungen Genaueres auf dem hier genannten 
Gebiete kennen gelernt. Wir unterscheiden das 
sympathische Nervensystem von dem autonomen, 
nämlich dem Vagussystem. Wir kennen ferner 
Reiz- und Lähmungsmittel für jedes dieser beiden. 
Bei einem Reizzustande des Sympathikus wird die 
Pupille erweitert, der Puls beschleunigt, Glyko- 
surie und Polyurie hervorgerufen. Reizung des 
autonomen Nervensystems bewirkt eine Verenge- 
rung der Pupille, Pulsverlangsamung, Salivation, 
Schweiß, Gesichtsröte, gesteigerte Darmperistaltik, 
Brechreiz. Beide Nervensysteme beteiligen sich 
antagonistisch an der Innervation sämtlicher innerer 
Organe. Adrenalin reizt das sympathische, 
Pilocarpin und Physostigmin das autonome Nerven- 
system, Cholin lähmt das sympathische, Atropin 
das autonome. Nun gibt es Menschen, bei 
denen das sympathische Nervensystem durch 
die entsprechenden Mittel leichter zu beein- 
flussen ist als das autonome und umgekehrt 
(sympathikotonische und vagotonische Menschen). 
Bei der Basedow’schen Krankheit finden 
sich erhöhte Tonuserscheinungen des autonomen 
Systems (Schweiße, Exophthalmus, Diarrhoen), 
aber auch erhöhte Tonuserscheinungen des Sym- 
pathikus (Protrusio bulbi, Tachykardie, spontane 
und alimentäre Glykosurie). In dem einen Falle 
herrschen die einen, in dem anderen Falle mehr 
die anderen Symptome vor, die einen reagieren 
auf Pilokarpin, die anderen auf Adrenalin mehr. 
Auf der Höhe der Krankheit sind beide Nerven- 
systeme gereizt. Wie Kraus nachgewiesen hat, 
bewirkt eine gleichzeitige Injektion von 
Thyreoidealsaft und Adrenalin unter 
gegenseitiger Neutralisation der beiden Substanzen 
den bekannten Aktionspuls des Basedow ohne 
Steigerung des Blutdrucks. Also es bestehen 
hier deutliche Korrelationen. Das enukleierte 
Froschauge erweitert sich durch das Venenblut von 
Kaninchen und Hunden, denen man Schilddrüsen- 
saft eingespritzt hat, auch zeigt es für Neben- 


nierensaft charakteristische Eisenchloridreaktion. 
Schilddrüsensaft lockt also das Sekret 
der Nebenniere heraus. Ähnliches zeigt sich bei 
Menschen, welche eine Zeitlang Schilddrüsen- 
tabletten genommen haben. Auch die beim 
Basedow öfters beobachtete Glykosurie scheint 
auf einer sekundären Funktionsstörung der Neben- 
niere zu beruhen. Nach Entfernung des Pankreas 
kommt es zu einer überstürzten Adrenalinpro- 
duktion. Nach Zuelzer ist der Pankreasdiabetes 
ein Adrenalindiabetes. Also Pankreas und 
Nebennieren stehen in Wechselbeziehung 
bei der Verarbeitung der Kohlehydrate, und sehr 
bedeutsam ist, daß der Zuckerstich keine Glykosurie 
hervorruft, wenn die Nebennieren entferntsind. Eine 
interessante Beziehung besteht zwischen Neben- 
nieren und Keimdrüsen. Nach Exstirpation der 
Ovarien tritt Vergrößerung der Nebennieren ein, 
Se ae während der Brunstzeit vergroßert sd. 
Bei Pseudohermaphroditismus und Atrophie der 
Övarien finden sich Hypertrophie der Neben- 
nieren. Bei der Osteomalacie erweist sich Adre- 
nalin wirksam, wahrscheinlich bleibt Funktions- 
verringerung der Ovarien infolge Neutralisation 
des Sekretes. Das Ovarium steht aber auch 
im Gegensatz zur Hypophyse. Diese erweist 
sich bei Kastration vergrößert. Die Plumpheit des 
Gesichtsausdrucks und der Extremitäten mancher 
Graviden soll auf vorübergehende Funktions- 
vermehrung der Hypophyse hinweisen. Die 
Hypophyse hat, von den Ovarien beeinflußt, einen 
veränderten Einfluß auf den Wachstumsprozeß3 
im Organismus. Nach der Kastration treten bei 
beiden Geschlechtern solche Störungen auf, und 
bei der Akromegalie findet sich Aufhören der 
Menses und Impotenz. Die akromegalische 
Hyperfunktion der Hypophyse ist 
aber häufig vergesellschaftet mit Thyreo- 
idealsymptomen bald Basedow’scher Natur, 
bald myxödematöser. Exophthalmus, Tachykardie, 
Schwitzen einerseits, Fettansatz, Haarausfall, 
psychische Störungen andererseits beweisen dies. 
Korrelationen bestehen auch zwischen Keim- 
‘drüsen und Schilddrüse, worauf unter anderen 
die Entstehung des Basedow nach Övarienexstir- 
pation, die Schilddrüsenschwellung bei Schwanger- 
schaft hinweist. Diesen mehr klinischen Beobach- 
tungen stehen eine Reihe von Experimenten zur 
Seite, auf die nicht weiter an dieser Stelle einge- 
gangen werden soll. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über die Bauchver- 
letzungen in der Königl. preuß. Armee, den sächsi- 
schen und dem württ. Armeekorps in den Jahren 
1896— 1906 berichtet Thöle-Ilannover (Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurgie Bd. 101 Heft 5 u. 6). Thöle 
weist darauf hin, wie erschreckend die Mortalität 
bei reinen Bauchschüssen heutzutage noch ist. 
Schwankt sie doch zwischen 50—77 Proz. Etwas 
besser ist die Prognose bei den Stichver- 
letzungen des Bauches. Was die stumpfen 
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Bauchkontusionen mit Ausnahme der Nieren- 
quetschungen betrifft, so sind von 173 Bauch- 
quetschungen mit ı5 Harnblasenrupturen 77 Fälle 
exspektativ behandelt worden mit 49 Heilungen 
und 28 Todesfällen. Von den 96 durch Laparo- 
tomie behandelten Fällen sind 36 geheilt und 60 
gestorben. Selbstverständlich kommt es bei allen 
diesen Verletzungen darauf an, in welcher Aus- 
dehnung und in welcher Art das Abdomen mit 
seinen Organen verletzt worden ist. Mit Recht 
betont Thöle, daß die rechtzeitige Diagnose, 
ob Eingeweideverletzung vorliegt, bzw. auch nur 
wahrscheinlich ist oder nicht, in erster Linie in Be- 
tracht kommt. Am leichtesten gelingt noch die Dia- 
gnose bei den mit offenen Bauchwunden ver- 
bundenen Fällen, wo man prinzipiell eine Er- 
weiterung der Wunde zur Inspektion des Ab- 
domens anschließt. Da man hier meist sofort die 
Bauchhöhle eröffnet, zu einer Zeit, wo noch keine 
Peritonitis besteht, sind auch die Fortschritte in 
der Behandlung der offenen Bauchverletzungen sehr 
große. Anders bei den Bauchkontusionen, 
wo wir bisher mit der Eröffnung des Abdomens 
gewartet haben, bis eine Verletzung der Eingeweide 
sichergestellt war. Die Prognose bei exspektativer 
Behandlung ist, sofern es sich um Eingeweide- 
verletzungen handelt, eine außerordentlich un- 
günstige (nach Petri 93 Proz. Mortalität). Das Vor- 
gehen der französischen Chirurgen, welche ledig- 
lich auf eine passende Anamnese hin zur Eröffnung 
des Leibes schreiten, billigt Thöle nicht; er ist 
zwar für die frühzeitige Laparotomie, aber nur 
dann, wenn eine Diagnose auf Eingeweidever- 
letzung gestellt ist. Die Diagnose selbst muß 
möglichst frühzeitig nach der Verletzung gemacht 
werden. Aus den Shocksymptomen ist wenig An- 
halt für die Diagnose zu bekommen, da sie auch 
ohne Verletzungen der Eingeweide vorhanden 
sein können, andererseits bisweilen auch fehlen. 
In den Fällen, wo die Shocksymptome mehr als 
3 Stunden anhalten und sich steigern, außerdem 
wo sie erst später auftreten, liegt nach Thöle 
eine Eingeweideverletzung vor und muß daher 
sofort operiert werden. Fehlt der Shock ganz, so 
ist die Indikation zur Laparotomie viel schwerer 
und nur aus lokalen Abdominalsymptomen zu 
stellen. Als beweisend für eine Eingeweidever- 
letzung gilt 1. Auftreten einer abnormen Dämpfung, 
2. Verschwinden bzw. Verkleinerung der Leber- 
dämpfung. Eine zunehmende Dämpfung über der 
'Symphyse und in den unteren seitlichen Partien 
des Abdomens weist auf eine innere Blutung hin, 
ferner auf Platzen des Magens oder der Harn- 
blase, wenn sie gefüllt waren, während bei 
der Perforationsperitonitis die Dämpfung erst 
später auftritt. Das Verschwinden der Leber- 
dämpfung spricht für eine Magendarmperfo- 
ration, indem die ausströmenden Gase die 
Leber verdecken. Doch kann auch eine Ver- 
kleinerung der Leberdämpfung infolge einer reinen 
traumatischen Darmlähmung ohne Perforation und 
Peritonitis auftreten. In diesen Fällen ist eine ab- 


norme Dämpfung in den unteren Bauchpartien 
zusammen mit Verschwinden der Leberdämpfung 
mehr für einc Perforation charakteristisch, als für 
eine innere Blutung mit konsekutiver Darmlähmung. 
Die vielen anderen angeführten lokalen Abdominal- 
symptome sind im Anfang nach Thöle unsicher, 
und nur beweisend, wenn sie länger als 3 Stunden 
anhalten, sich steigern oder später auftreten. Hierzu 
gehört die reflektorische Bauchdeckenkontraktur, 
welche in seltenen Fällen bei Perforation des Magen- 
darmkanals oder bei Drüsenruptur (Leber, Milz) 
fehlen kann, und andererseits auch bei einer ein- 
fachen Bauchkontusion unter Umständen sich zeigt. 
Auch der Schmerz ist bei der Diagnose wenig 
brauchbar. Erst der sekundäre Schmerz weist 
auf eine Entzündung des Bauchfelles hin. Nur 
der bei Leberrupturen vorhandene nach der rechten 
Schulter ausstrahlende Schmerz ist diagnostisch 
zu verwerten. Einfaches Erbrechen kann bei Ein- 
geweideperforation und bei einfacher Kontusion 
vorhanden sein. Dagegen soll man bei Blut- 
brechen sofort zur Laparotomie schreiten, auch 
wenn allgemeinere Symptome fehlen, da erfahrungs- 
gemäß Blutbrechen ohne Perforation des Magen- 
darmkanals nur sehr selten vorkommt. Andere 
Symptome, wie blutiger Stuhl, die Verhaltung von 
Urin, Stuhl und Flatus können überhaupt nicht 
bewertet werden. Jedenfalls ist der Patient bei 
allen derartigen Verletzungen einer genauen Be- 
obachtung zu unterziehen. Unter Umständen muß 
auch auf eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hin, 
die Laparotomie ausgeführt werden. Auch ist es 
nicht nötig, erst die Diagnose zu präzisieren, 
ob innere Blutung oder Magendarmperforation vor- 
handen ist. Wir wissen durch vielfältige Erfahrung, 
daß die Aussichten der Operation um so bessere 
sind, je frühzeitiger sie ausgeführt wurde. Mit 
Recht faßt daher Thöle seine Erfahrung am 
Schlusse der Arbeit folgendermaßen zusammen: 
„Nur durch Verallgemeinerung frühzeitiger Probe- 
laparotomie auf Grund von Verdachtssymptomen 
einer Eingeweideverletzung schlechthin kann die 
noch immer traurige Prognose der Bauchkon- 
tusionen gebessert werden. Es kommt alles darauf 
an, die Diagnose der Eingeweideverletzung zu ver- 
feinern, damit operiert wird, ehe es zu Peritonitis 
oder ausgesprochener Anämie gekommen ist. Denn 
dann ist die beste Zeit verpaßst.‘ 


Das Hervorzichen der Harnblase bei Her- 
nienradikaloperationen (die sog. operativen Blasen- 
hernien) von F. Brunner-Zürich (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie 10r Heft 5 und 6). 
Brunner kommt auf Grund seines großen 
Materials zu dem Schlusse, daß man die Blase 
bei lIernienradikaloperationen viel häufiger antrifit, 
als dies bisher angenommen wurde. I. Bei der 
Radikaloperation der Brüche der Leistengegend 
nach Bassini wird beim Isolieren des Bruchsack- 
halses in etwa 3—6 Proz. der Fälle (je nach der 
Erfahrung und Technik des Operateurs) die Harn- 
blase aus der Bruchpforte herausgezogen. 2. Es 
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ist angezeigt, die operativen Blasenhernien von 
der Kasuistik der Blasenbrüche auszuschließen und 
überhaupt nicht mehr von operativer Blasenhernie, 
sondern von Hervorziehen der Blase zu reden. 
Bei der Operation ist darauf zu achten, ob eine 
wirkliche präformierte Cystocele vorliegt oder ob 
künstlich die Blase durch die Bruchpforte gezogen 
wurde. 3. Am häufigsten wird die Blase hervor- 
gezogen bei den inneren Leistenhernien, dann bei 
den Schenkelhernien, am seltensten bei den äußeren 
Leistenbrüchen. Wird die Schenkelhernie auf 
inguinalem Wege operiert, so wird die Blase wahr- 
scheinlich ebenso häufig angetroffen wie bei der 
Hernia ing. interna. 4. Das beste und durchaus 
genügende Erkennungszeichen der vorgezogenen 
Blase ist das Aussehen ihrer Muskulatur. Ist ver- 
sehentlich die Muscularis durchtrennt worden, 
so kann an der sich vorwölbenden Schleim- 
haut noch rechtzeitig die Blase erkannt werden. 
Man wird sich also bei den Operationen vor einer 
Verletzung der Blase mehr als bisher hüten müssen. 
Die Muskulatur der Blase zu verletzen, ist 
unbedenklich. Der Riß wird durch Nähte ge- 
schlossen. In der Mehrzahl der Fälle wird man 
bei zufälliger Trennung der Blasenmuskulatur 
durch das charakteristische Aussehen der Blasen- 
schleimhaut eine weitere Verletzung vermeiden. 
Sonst bleibt nichts weiter übrig als eine Naht 
der Blasenwunde anzuschließen. Nicht zu ver- 
wechseln sind diese Fälle mit den echten Blasen- 
hernien, welche sich namentlich beim Schenkel- 
bruch der Frauen finden. Hier hat man die 
Wahl, den in den Bruchsack eingezogenen Blasen- 
teil zu reponieren oder aber, sofern er divertikel- 
artig ausgezogen und stark verändert ist, zu re- 
sezieren und den Defekt in der Blase zu vernähen. 


Die Appendikostomie bespricht Wilms-Basel 


(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. 102 Heft 4—6). 
Von Amerikanern und Engländern ist zuerst darauf 
aufmerksam gemacht worden, daß es Fälle gibt, bei 
denen der Wurmfortsatz zur Beeinflussung von 
Darmerkrankungen als Drain- und Spülrohr ver- 
wendet werden kann, indem man eine Fistel am 
Appendix anlegt, also die Spitze desselben in der 
Haut oder der Wunde einnäht. Die Erfahrungen 
haben gezeigt, daß man durch einen offenen 
Appendix Dünndarminhalt nach außen leiten kann, 
andererseits durch die Öffnung Kochsalzlösungen, 
Klystiere, Medikamente dem Darm zuzuführen in 
der Lage ist, was sonst nur durch die schwierig 
anzulegende Dünndarmfistel möglich ist. Auch 
bei der appendizitischen Peritonitis kann der 
Wurmfortsatz zur Wunde herausgeleitet und ın 
der oben erwähnten Weise benutzt werden, sofern 
er nicht vollständig perforiert ist. Wilms emp- 
fiehlt eine derartige Appendikostomie bei Fällen 
von Peritonitis, wo man eine Darmfistel am Ileum, 
Jejunum oder Cöcum anlegen muß. Auch bei 
schwerer Darmlähmung hat die Öffnung im 
Appendix in der Mehrzahl der Fälle genügt, um 
den gestauten Darminhalt zu entleeren und durch 


Kochsalzeinläufe die Peristaltik anzuregen. Zur 
Anlegung einer Dünndarmiistel wird sich der 
Chirurg im allgemeinen nicht so leicht entscheiden, 
da sie momentane und auch spätere Gefahren für 
den Patienten mit sich bringt. Die Appendi- 
kostomie entbehrt nach Wilms dieser Nachteile, 
so daß man sich viel früher zu ihrer Anlegung 
entschließen kann, wodurch man eine Reihe von 
Fällen, welche bisher durch zu langes Warten bei 
der Anlegung der Darmfistel zugrunde gegangen 
sind, heutzutage sicher retten kann. Dabei besteht 
keine Gefahr der Darmknickung, keine Infektions- 
gefahr des Peritoneums bei der Öffnung des 
Wurmfortsatzes, während die Ausführung überaus 
einfach ist, und daher empfohlen werden kann, 
bevor eine vollständige Lähmung der Peristaltik 
sich einstellte. Die Appendikostomie ist weiter 
angebracht in Fällen von Ileus. Auch hier 
wird man sich eher zu diesem einfachen 
Eingriff entschließen, der dieselben Vorteile 
bietet wie bei der Peritonitis. Wilms be- 
richtet über einen Fall von ;ztägigem Darm- 
verschluß, bei einem sehr kollabierten Patienten, 
mit Kotbrechen. Die Operation ergab einen 
zwischen Blinddarm und Dünndarm liegenden 
apfelgroßen Abszeß an der Spitze des Wurmfort- 
satzes, während eine Dünndarmschlinge durch 
den Appendix umschnürt war. Nach Eröffnung 
des Abszesses wurde der Wurmfortsatz gelöst und 
nach Ausspülung der Bauchhöhle in das Ende der 
Bauchwunde hineingelagert. Vermittels Spülungen 
und Kochsalzeinläufen durch den Appendix kam 
die Darmperistaltik sehr bald wieder in Gang, 
während sich die Appendixfistel am 10. Tage 
bereits schloß. Da wir bei Operationen der 
Appendizitis im akuten Stadium nach Verlauf 
der ersten 2 Tage eben wegen der bestehenden 
Lähmung der Peristaltik und des Ileus eine sehr 
schlechte Prognose bei der Appendektomie haben, 
dürfte sich als Palliativoperation die Appendi- 
kostomie für Spätoperationen (nach den ersten 
48 Stunden) bei akuter eitriger Appendizitis 
empfehlen. Die neue Methode kommt noch dann 
in Frage, wenn man Darmerkrankungen, so eine 
chronische Colitis von der Appendixfistel aus 
beeinflussen will. Auch einen durch frühere Ent- 
zündung veränderten Appendix kann man zur 
Fistelbildung benutzen. So hat Wilms einen 
nekrotischn Wurmfortsatz als Drainspülrohr 
verwendet, indem er eine dünne Glasröhre in sein 
Lumen einführte. Auch hier schloß sich die feine 
Darmtistel des Appendix 4 Tage nachdem das 
Glasrohr entfernt war. Nur in einem Falle von 
Wilms blieb die Appendixfistel 6 Monate lang 
bestehen. W. rät daher bei normalem Appendix, 
daß man das Mesenteriolum bis zur Basis unter- 
bindet und den nunmehr schlecht ernährten End- 
teil des Appendix in die Bauchwunde einnäht. 
Der Appendix obliteriert dann von selbst. Außer 
der Fistelbildung besteht bei dieser Operation 
noch die Gefahr, daß der an die Bauchwand 
fixierte Appendix durch Zug Schmerzen verur- 
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sacht, und daß er außerdem eine Knickung einer 
über ihm gelegenen Dünndarmschlinge hervorrufen 
kann. So mußte Wilms in einem Falle 6 Wochen 
später laparotomieren, um den störenden Appendix 
zu entfernen. Daraus geht hervor, daß die Appen- 
dikostomie nur für Ausnahmefalle in Frage kommt, 
daß sie aber sicher eine Bereicherung unserer 
Öperationsmethoden darstellt. Gerade bei der 
Behandlung der Colitis, welche in England durch 
die reichliche animalische Nahrung viel häufiger 
als bei uns ist, haben englische Chirurgen mit der 
Appendikostomie ausgezeichnete Erfahrungen ge- 
macht; sie soll allerdings nur dann zur Ausführung 
gelangen, wenn eine interne Behandlung ver- 
sagt hat. 


Zur Verwendung der freien Periost- 
plastik bei der Operation von Bauchwandhernien 


von A. Läwen (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. 102 4.—6. Heft). Läwen hat in einem Fall von 
dreimal rezidivierter Hernie der Linea alba die stark 
verdünnte Bauchwand über der Bruchpforte durch 
eine ausgedehnte freie Periosttransplantation ge- 
deckt. Die Diastase der Mm. recti betrug im 
Epigastrium 10 cm. Zur Deckung legte Läwen 
die Vorderfläche der rechten Tibia durch einen 
Bogenschnitt frei und meißelte in ihrer ganzen 
Ausdehnung das Periost ab. In derselben Weise 
wurde der linken Tibia ein Perioststück entnommen 
und beide Perioststücke dann transplantiert, mit- 
einander in der Mittellinie vernäht, an ihren Rän- 
dern aber mit den Rändern der Mm. recti durch 
Naht vereinigt. Obwohl die in Weichteile ver- 
pflanzten Perioststücke erfahrungsgemäß keinen 
Knochen bilden, so empfiehlt sich die Einpflanzung 
von Periost deshalb, weil es eher als andere Gewebe 
einheilt und auch nach der Einpflanzung seine derbe 
Beschaffenheit behält. Aus denselben Gründen. 
eignet sich die Implantation von Stücken aus 
der Fascia lata. Die Eriahrungen müssen zeigen, 
ob derartige Autoplastiken beispielweise der Ein- 
pflanzung von Silberdrahtnetzen überlegen sind. 


wesentliche und wertvolle Bereicherung anzu- 

sprechen, um so mehr als sie sich durch Einfachheit 

und technisch leichte Ausführbarkeit auszeichnet“. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Nervenleiden. Was 
hat uns das verflossene Jahr Neues und Erwähnens- 


wertes über die Tabes dorsalis gebracht ? In betreff 


der Ätiologie zeigt Williamson (Note on 
the geographical distribution of tabes dorsalis. 
Review of Neur. and Psych. August 1909), daß 
bezüglich der Verbreitung der Syphilis einerseits 
und der Tabes andererseits ein auffälliger Unter- 
schied besteht: Länder, in denen Syphilis sehr 
häufig ist, sind arm an Tabesfällen. Es müssen 
also neben der Syphilis noch andere Faktoren 
beim Zustandekommen des tabischen Prozesses 
eine wichtige Rolle spielen, wie Überanstrengung 
und Erschöpfung des Rückenmarks bzw. der 
Spinalganglien, ferner eine gewisse anererbte 
Schwäche dieser Teile und eine spezielle Form 
der Syphilis, die eine besondere Affinität zum 
Nervensystem besitzt. — Bezüglich des ursäch- 
lichen Zusammenhangs zwischen Tabes 
und Unfall lehnt Wallbaum (Zur Frage der 
Tabes traumatica. Arztl. Sachverst.-Ztg. 1909 Nr. 9) 
die Möglichkeit einer Tabes traumatica im strengsten 
Sinne ab, doch stehe ein Recht auf Rente dem- 
jenigen zu, dessen Nervensystem durch Unfall ge- 
schädigt ist, normalen Anforderungen nicht mehr 
genügt und später objektive tabische Symptome 
zeigt; es müssen sich aber die ersten subjektiven 
Symptome an den Unfall anschließen, während 
die objektiven erst nach Jahren nachweisbar zu 
sein brauchen. — Nonne (Zur Kasuistik der 
Tabes dorsalis und der Syringomyelie 
traumatischen Ursprungs. Arztl. Sachverst.- 
Ztg. 1909 Nr. 21) hält hingegen einen rein trauma- 
tischen Ursprung der Tabes für möglich, wenn auch 
für überaus selten und berichtet über einen hier- 


Die Indigokarminprobe in ihrer prak- her gehörigen Fall nebst Sektionsangabe ; in dem- 
tıschen ur 1e funktionelle € = elben konnte weder anamnestisch noch durch 


diagnostik (von W.Baetzner, Deutsche Zeitschr. 


f. Chir. Bd. 103). Auf Grund eines sehr ausge- 


dehnten und genau untersuchten Materials der 
Bier'schen Klinik kommt Bactznerzu dem Er- 
gebnis, daß die von Völker-Joseph angegebene 
Methode geeignet ist, die jeweilige Funktion jeder 
einzelnen Niere festzustellen. Doch bildet nur 
der positive Ausfall, also der beiderseits prompte 
oder der einseitig gestörte Ablauf der Indigo- 
karminprobe ein praktisch verwertbares Ergebnis. 


Die Methode bewährt sich namentlich bei 
den chirurgischen Nierenerkrankungen, wobei 
sie jedoch nur im Verein mit den übrigen 


klinischen, chemischen, mikroskopischen, bakterio- 
logischen und röntgenologischen Untersuchungs- 
resultaten Bedeutung hat. „Mit diesen zusammen 
beeinflußt sie unsere chirurgischen Eingriffe in 
hervorragendem Maße, daher ist sie als eine 


die Autopsie Syphilis festgestellt werden; die 
Untersuchung des Leichenblutes auf Wassermann- 
sche Reaktion fiel negativ aus. Die Sektion er- 
gab als Todesursache eine akute Osteomyelitis 
des 12. Brustwirbels und 1. bis 3. Lendenwirbels 
welche sich einer chronischen Osteomyelitis der, 
genannten Wirbel aufgepfropft hatte, dazu eine 
im wesentlichen auf das untere Dorsal- und das 
Lendenmark beschränkte Tabes. 


Hinsichtlich der pathologischen Ana- 
tomie der Tabes beschreibt Andrc-Thomas 
(De quelques altcrations des racines antcrieures 
dans le tabès. Revue neurol. 1909 Nr. 11) des 
genaueren Läsionen an den Vorderwurzeln, die 
er in einigen daraufhin untersuchten Tabesfällen 
festgestellt hat; in zwei seiner Fälle fanden sich 
u. a. zahlreiche geschwollene Achsenzylinder, die 
sich mehrfach an einer Stelle plötzlich in ein 
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Büschel verschiedenkalibriger feinerer Fasern auf- 
lösten. 

Betreffs der Symptomatologie und 
des Verlaufs sei zunächst eine Arbeit von 
R. Friedländer (Ärztliche Erfahrungen bei 
Tabes dorsalis. „Balneologische Studien und ärzt- 
liche Erfahrungen aus Wiesbaden“, J. F. Berg- 
mann 1909) hervorgehoben, in welcher derselbe 
folgendes ausführt: Es gibt Tabesfälle, die durch- 
aus gutartig verlaufen, wie an drei Fällen gezeigt 
wird. Bei seinem Material fand Verf. in ca. 80 Proz. 
der Fälle Syphilis in der Anamnese. Ein Zu- 
sammenhang zwischen der Entstehung der Ataxie 
und vermehrter körperlicher Leistung ist relativ 
selten; dem Faktor der Überanstrengung ist keine 
so überragende Bedeutung einzuräumen, wie dies 
Edinger in seiner Aufbrauchtheorie tut. Störungen 
der Bewegungsempfindung, ganz besonders und 
zeitlich zuerst in den Zehengelenken, sind sehr 
häufig bei der Tabes. Die Ausbreitung dieser 
Störungen entspricht im allgemeinen der Aus- 
breitung der Ataxie und schreitet systematisch 
von dem distalen Ende der Extremität proximal- 
wärts vor. Allerdings gibt es Fälle, bei denen 
trotz verhältnismäßig geringer Ataxie die Be- 
wegungsempfindung besonders in den Zehen- und 
Fußgelenken stark beeinträchtigt ist, und andere, 
bei denen trotz auıfallend geringer Störung der 
Bewegungsempfindung recht erhebliche Ataxie 
besteht. Weder vom Quecksilber noch vom Jod 
ist ein erheblicher Nutzen zu erwarten. Die 
Ubungstherapie, die aber bei schwerer Herzin- 
sufficienz, bei Arthropathien und in Fällen von 
schnell fortschreitender Ataxie kontraindiziert ist, 
ist anzuwenden; bei den Übungen sind besonders 
die Zehenbewegungen zu berücksichtigen, Appa- 
rate sind entbehrlich, von Vorteil ist in der 
Übungsbehandlung die Verwendung des Spiegels. 
Freiluft-Liegekuren, Galvanisation der Wirbelsäule, 
lokale Faradisation während der neuralgischen 
Anfälle, Massage bei höheren Graden von Hypo- 
tonie sowie Hydro- und Balneotherapie (von mitt- 
lerer Temperatur) sind oft von Nutzen. 

Auf die Wichtigkeit der möglichst früh- 
zeitigen Diagnosenstellung bei Tabes 
macht Kann (Berliner klin. Wochenschr. 1909 
Nr. 25) aufmerksam, indem er die Symptome der 
Tabes incipiens anführt. Es muß vor allen Dingen 
die genaue Eruierung früherer luetischer Infektion 
stattfinden durch Untersuchung objektiv nach- 
weisbarer Zeichen. Auf Blasenstörungen, be- 
sonders den imperativen Harndrang, das Harn- 
träufeln bei Husten und psychischen Erregungen, 
auf die Veränderungen der Facultas coëundi ist 
zu achten. Von subjektiven Klagen sind zu be- 
achten die Schmerzen, die mitunter nur in Glieder- 
reißen, Trigeminus- oder Interkostalneuralgien be- 
stehen. Von größter Bedeutung aber sind die 
objektiven Symptome und hier besonders: ı. das 
Argyll-Robertson’sche Zeichen (fehlende Licht- 
reaktion der Pupillen bei erhaltener Reaktion auf 
Akkommodation), Miosis, Mydriasis, Paresen im 


Gebiet des N. abducens und oculomotorius, Ptosis, 
beginnende Atroph. n. optici; 2. Abgeschwächt- 
sein bzw. Fehlen des Achillesreflexes (oft vor 
dem Fehlen des Patellarreflexes als Initialsymptom 
nachweisbar), Hypotonie der Muskulatur, Ataxie, 
Romberg'’sches Zeichen (zu prüfen bei direkt 
voreinander gestellten Füßen); 3. die Sensibilitäts- 
störungen (Hypalgesie an den unteren Extremi- 
täten, Berührungsanästhesien in den Mamillar- 
bezirken, gesteigerte Empfindlichkeit gegen Kälte- 
reiz) — Allerdings kann — wie Heitz und 
Haranchipy (Revue de médecine 1909 Nr. 4) 
zeigen — das Argyll-Robertson’sche Zei- 
chen bei Tabes lange Zeit fehlen. Sie fanden 
folgendes: ı. Von 48 in der Salpctriere befind- 
lichen und in der Dunkelkammer untersuchten 
Tabikern zeigten 15 völlige oder teilweise Licht- 
reaktion der Pupillen. 2. Von 29 im Höpital 
Laënnec bei Tageslicht geprüften Tabikern zeigten 
nur 4 einigermaßen eine Pupillenreaktion auf 
Licht. 3. Von 33 Tabikern aus der Stadtpraxis, 
bei Tageslicht untersucht, reagierten noch 12 auf 
Lichteinfall. Der Grund für diese Unterschiede 
liegt anscheinend darin, daß Serie 3 mehr Fälle 
von Tabes fruste, welche das präataktische Stadium 
noch nicht überschritten hat, enthält. Und den- 
noch findet man bei der Dunkelkammermethode 
häufig selbst vorgeschrittene Tabiker mit noch 
vorhandener Pupillenreaktion auf Licht. Anderer- 
seits kann völlige Pupillenstarre bestehen, ohne 
daß ein anderes Tabeszeichen nachweisbar und 
ohne daß das Leiden vorgeschritten ist oder fort- 
schreitet. Das Vorhandensein oder Fehlen des 
Argyll-Robertson'schen Zeichens bei Ta- 
bikern hängt durchaus nicht von der Ätiologie, 
sondern allein von der Lokalisation der meninge- 
alen Läsionen ab: die Syphilis kann eben höher 
oben oder — bei anderen Individuen — tiefer 
angreifen. — Es scheint aber, daß eine erhaltene 
Pupillenreaktion besonders bei solchen Tabesfällen 
anzutreffen ist, bei denen eine Seitenstrangsklerose 
neben den Läsionen der hinteren Wurzeln und 
Hinterstränge besteht; auch unter den Fällen der 
Verff. mit erhaltener Lichtreaktion der Pupillen 
figurieren zwei Fälle von „kombinierter Sklerose.“ 
— Das Abadie’sche Zeichen (= fehlende 
Druckempfindlichkeit der Achilles- 
sehne bei Tabes) fand Rowly (Wiener klin. 
Wochenschr. 1909 Nr. 19) in zwei Dritteln seiner 
Tabesfällee Es hat demnach einen gewissen 
\Vert in der Diagnostik des Leidens. 


Die Therapie der Tabes hat ebenfalls in 


einer Reihe von Arbeiten Berücksichtigung ge- 
funden. Bei tabischen gastrischen Krisen 
empfiehlt Weiss (Budapesti orv. ujság 1908 Nr. 52) 
das Coryfin (6—8, eventuell 10—12 Tropfen auf 
etwas Zucker; meist genügt einmalige Dosis). 
Förster und Küttner (Bruns Beitr. z. klin. 
Chir. LXII Nr. 2) sowie O. Bruns und Sauer. 
bruch (Mitt. aus den Grenzgeb. der Med. u. Chir. 
XXI 1909 H. ı) erkennen als Hilsmittel bei den 
schwersten Formen der gastrischen Krisen, bei 
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denen die interne Therapie versagt hat, die 
Förster'’sche Operation, d. h. die Resektion der 
7.—10. hinteren Dorsalwurzel, an. Uber zwei mit 
gutem Erfolge so operierte Fälle wird in den 
zitierten Arbeiten berichtet. — Im übrigen wird 
gegen die Tabes empfohlen: von Hudovernig 
(Elme-es idegkörtan 1908 Nr. 3--4) intramuskuläre 
Injektionen von Enesol (= salizylarsensaures Queck- 
silber); pro Injektion 2 ccm, durchschnittlich 10 
bis 30 Injektionen, jeden zweiten oder dritten Tag 
eine; von Williams (Med. Record 1909 Nr. 2005) 
eine Quecksilberinjektionskur; von G. J. Müller 
(Medizin. Klinik 1909 Nr. 21) intramuskuläre 
Thiosinamininjektionen (40—80) und zwar I ccm 
von folgender Lösung: Thiosinamin, Glyzerin ää 
10,0, Natr. salicyl. 20,0, Aq. dest. ad 100,0. 
Herzog (Deutsche med. Wochenschr. 1909 Nr. 38) 
empfiehlt gegen die Ataxie eine Faradisation 
der Urethra (große Plattenelektrode auf die Gegend 
des Lumbalmarkes, eine Harnröhrenelektrode etwa 
ı cm weit in die Urethra eingeführt; etwa 3 Min. 
lang ein eben schmerzhafter Strom). Der Effekt 
soll durch Steigerung der Erregbarkeit der sen- 
siblen Bahnen, durch Bahnung im sensiblen Neuron 
von den Blasennerven aus zustandekommen. „Es 
handelt sich wie bei der Faradisation der unteren 
Extremitäten mit dem Pinsel um eine starke 
Reizung von der Peripherie aus, nur daß hier der 
Angriffspunkt, nämlich intakte sensible Bahnen 
der Blase, offenbar ein geeigneterer ist.“ Schließ- 
lich sei der Arbeit gedacht, in welcher Deter- 
mann seine Erfahrungen betreffs der Hydro- 
therapie der Tabes niederlegt (Petersburger 
med. Wochenschr. 1909 Nr. 10). . Verf. rühmt für 
Tabiker Kohlensäurebäder in den Vormittags- 
stunden und zwar alle zwei Tage oder auch jeden 
Tag, 33—30° C, 10-ı2 höchstens ı5 Min. lang, 
darauf Einhüllen in Decken. Bei Zuständen 
größerer Erschöpfung warme Bäder (34—37 ° C) 
mit leicht hautreizenden Zusätzen (Fichtennadel- 
extrakt), 8—ıo Min. lang. Zu meiden sind zu 
heiße und zu kalte Bäder, Abreibungen, Ein- 
packungen, Duschen; wir müssen uns begnügen 
mit nicht sehr differenten Temperaturen und ge- 
ringen mechanischen Eftekten. Halbbäder 32 bis 
26° C, 2—3 Min. lang einmal täglich wirken 
meist günstig, vor dem Bad Spaziergang oder 
trockenes Frottieren der Haut oder Einhüllen in 
gewärmte wollene Decken. Bei lanzinieren- 
den Schmerzen ist Wärme das beste (sanft 
rieselnde Regenduschen 33—32° C, heiße Um- 
schläge oder Abwaschungen, Dampfkompressen, 
heiße lokale Bäder, Moor- und Fangoumschläge, 
heiße Kataplasmen, heiße Luftdusche, Thermophor, 
elektrische Hitzezuführer, auch schwache Sool- 
bäder). — Gegen Magenkrisen: heiße Um- 
schläge, trockene Wärme, langdauernde Moor- 
und Fangoumschläge, heißer Magenschlauch in 
einer allgemeinen kühlen Einpackung (24—22 "), 
heiße Magenausspülungen. — Bei Schwäche 
derBlasenmuskulatur: kühle Abwaschungen 
der Unterbauch- und Genitalgegend. Zu berück- 


sichtigen ist stets bei der Hydrotherapie der Tabes 
die Konstitution, der Kräftezustand, die Reaktion 
und das Verhalten des Pat. nach der Wasser- 
prozedur. Kurt Mendel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Augenleiden. 
Die Anschauungen über die zweckmäßigsten Be- 
handlungsmethoden des Trachoms haben sich im 


Laufe der letzten Dezennien wesentlich geändert. 
Da man durch eine direkte Behandlung und Be- 
seitigung der Granulationen die an sich schon 
der granulösen Bindehautentzündung eigentüm- 
liche Neigung zur Narbenbildung zu erhöhen be- 
fürchtete, so war früher jeder mechanische Ein- 
griff streng verpönt, man beschränkte sich viel- 
mehr auf eine rein medikamentöse Behandlung. 
Es muß als ein großer Fortschritt, sowohl be- 
züglich einer Abkürzung der Dauer der Er- 
krankung, als auch in Hinsicht der üblen Folge- 
zustände derselben bezeichnet werden, daß die 
mechanische und operative Behandlung des 
Trachoms immer mehr Eingang gefunden hat. 
Ehe ich zu einer Beschreibung der operativen 
Maßnahmen zur Behandlung der Erkrankung und 
ihrer Folgezustände übergehe, möchte ich noch 
einiges über das Wesen und die Entstehung 
des Trachoms vorausschicken. Das Charakte- 
ristische der „Trachom“, auch Conjunctivitis 
granulosa, Körnerkrankheit genannten Erkrankung 
— der früher vielfach, besonders im Volksmunde, 
übliche Name „Agyptische Augenentzündung“, 
ist als nicht zutreffend so gut wie völlig aufge- 
geben — ist eine diffuse entzündliche Infiltration 
der adenoiden Schicht der Bindehaut, die von 
einer Bildung von Follikeln und einer Wucherung 
des Papillarkörpers begleitet und deren Folge 
eine außerordentlich starke Neigung zur Um- 
wandlung in Narbengewebe ist. Der primäre 
Sitz der Erkrankung ist so gut wie immer die 
obere Übergangsfalte, von der dieselbe sich auf 
die übrige Bindehaut und bei weiterem Bestande 
auch auf die Hornhaut und die tieferen Teile der 
Lider, besonders den Tarsus ausbreite. Während 
das Trachom in seinem späteren Stadium, be- 
sonders in dem der Narbenbildung, kaum 
diagnostische Schwierigkeiten bietet, ist dies in 
den Anfangsstadien doch bisweilen der Fall. 
Bei den akuten Formen, die allerdings von 
manchen Seiten nicht als reines Trachom auf- 
gefaßt werden, ist, solange noch keine Körner 
sich entwickelt haben, die Differential- 
diagnose gegenüber der akuten katarrhalischen 
Bindehautentzündung, dem akuten Schwellungs- 
katarrh und dem akuten Follikularkatarrh bis- 
weilen nicht ganz leicht. Bei den häufigeren von 
vornherein mehr chronisch verlaufenen Trachom- 
formen ist es die Conjunctivitis follicularis, die 
manchmal zu Verwechselungen Veranlassung ge- 
geben hat. Letztere Bindehauterkrankung, die 
früher als identisch mit der trachomatösen, gleich- 
sam als ein Vorstadium derselben, aufgefaßt 
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wurde, ist auch durch die Bildung von Follikeln 
ausgezeichnet, doch liegen dieselben im Gegen- 
satze zum Trachom vorwiegend in mehreren 
Reihen geordnet und stärker hervorragend in der 
unteren Übergangsfalte; und weiterhin hat diese 
Erkrankung keine Neigung zum Übergang auf 
die Hornhaut und die tieferen Teile der Lider, 
sowie besonders auch nicht zur Narbenbildung. 
Nachdem es in den letzten Jahren, wie man wohl 
mit größerer Wahrscheinlichkeit annehmen kann, 
trotz mancher, in Anbetracht der zahlreichen 
Mißerfolge sicher berechtigter Zweifel, gelungen 
ist, den Erreger der granulösen Bindehautentzün- 
dung zu finden, wird dadurch wohl in der Zukunft 
eine absolut sichere ätiologische Diagnose der Er- 
krankung ermöglicht werden können. Im Jahre 
1907 berichteten Halberstädter u. v. Prowa- 
zek über parasitäre Zelleinschlüsse (Chlamydozoa) 
im Epithel, kurze Zeit später Greeff und seine 
Mitarbeiter Frosch u. Clausen über solche, 
als „Irachomkörperchen“ bezeichneten Gebilde, 
die sie außer im Epithel, auch im Follikel und 
zuletzt auch im Sekret gefunden hatten und die ja 
nach den neuesten Untersuchungen für Trachom 
spezifisch zu sein scheinen. Die sichere Ent- 
scheidung wird allerdings erst die Zukunft bringen 
müssen. — Wie schon eingangs erwähnt, hat 
sich neben der früher ausschließlich geübten und 
bei frischen Erkrankungsfällen auch jetzt noch 
meist zuerst angewandten medikamentösen Thera- 
pie, sehr zum Vorteil der Kranken, eine mecha- 
nische und operative Behandlung des Trachoms 
eingebürgert. Die medikamentöse Therapie, die 
in frischen Fällen ja auch häufig zum Ziele führt, 
verwendet meist die bei anderen Bindehautent- 
zündungen üblichen Mittel, vor allem wohl das 
Argentum nitricum, daneben den viel ge- 
brauchten, aber auch manchmal stark miß- 
brauchten Kupferstift (Blaustein). Führen diese 
medikamentösen Behandlungsmethoden nicht zum 
Ziel, so ist eine mechanische oder operative Be- 
handlung dringend indiziert. Das am meisten 
geübte und auch wohl empfehlenswerteste Ver- 
fahren ist die Ausquetschung der Trachomkörner 
mit der Knapp’schen Rollpinzette oder dem 
Kuhnt’schen Expressor, die leicht ausführbar 
ıst, wohl kaum einmal irgendwelchen Schaden 
stiftet und auch recht gute Resultate erzielt. 
Umständlicher und deshalb auch weniger an- 
gewandt, obwohl auch damit gute Erfolge er- 
zielt werden können, sind die Ausbrennung der 
Körner mit dem Galvanokauter und die Aus- 
löffelung der einzelnen Körner nach Sattler. 
Führen diese Methoden nicht zum Ziele, so muß 
ein radikaleres Verfahren zur Anwendung kommen; 
es ıst dies die von Kuhnt an dem großen 
Trachommaterial der Königsberger Klinik viel und 
nit gutem Erfolge ausgeführte Ausschneidung der 
Übergangsfalten, die bei hochgradiger Verdickung 
des Tarsus mit einer Exzision eines breiten 
Tarsusstreifens (Heisrath’'sche kombinierte 
Bindehautknorpelausschneidung) zu verbinden 


ist. Die bisher verzeichneten Methoden sind vor 
allem beim sog. „sulzigen“ Trachom angezeigt, 
bei dem die Umwandlung in Narbengewebe 
noch nicht eingesetzt hat; es gilt dies speziell 
von der kombinierten Exzision, die von Heis- 
rath auch für das „narbige“ Trachom angegeben, 
deren Indikationsgebiet aber vor allem von 
Kuhnt auf das „sulzige“ Stadium eingeengt 
worden ist. Von fast allen Ophthalmologen 
sind mit diesen Methoden bei strenger Indikations- 
stellung oft überraschend gute Erfolge erzielt 
worden. Befindet sich ein Trachom im Stadium 
ter Narbenschrumpfung, so darf man natürlich unter 
keinen Umständen einen Teil der hier so wertvollen 
Bindehaut opfern, und aus solcher Erw&geng wurde 
von Kuhnt für diese Fälle die sog. „isolierte 
Knorpelausschälung“ mit vollständiger Erhaltung 
der Bindehaut angegeben, der unter Umständen 
bei starker Bindehautschrumpfung noch eine 
Einpflanzung von Lippenschleimheit angeschlossen 
wird. Neben einer Beseitigung der Folge- 
zustände des Narbentrachoms, der Ptosis, des 
Entropions und der Trichiasis wird dieser Opera- 
tion auch ein außerordentlich günstiger Einfluß 
auf die Hornhauterkrankung, den Pannus, nach- 
gerühmt. — Neben diesen ÖOperationsmethoden 
kommen bei den Folgezuständen des 
Trachoms, die auch nach anderen Erkrankungen 
bisweilen indizierten Verfahren in Betracht; so 
bei der oft bestehenden Blepharophimosis die 
Erweiterung der Lidspalte durch eine horizontale 
Blepharotomie; gegen die Trichiasis die elektro- 
lytische Epilation der falsch stehenden Cilien 
und weiterhin die verschiedenen gegen Entropion 
angegebenen Methoden, besonders die Snellen- 
sche keilförmige Tarsusausschneidung u. a m. — 
Zum Schlusse möchte ich noch eine Behandlungs- 
methode erwähnen, die zwar keine große Ver- 
breitung gefunden hat, aber doch gewisses Inter- 
esse erregt. Es ist dies die Jequiritybehand- 
lung des TIrachoms. Ausgehend von der Er- 
fahrung, daß eine Bindehautblennorrhoe häufig 
günstig auf den trachomatösen Prozeß und be- 
sonders auf den Pannus der Hornhaut einwirkt, 
wurde durch ein Infus”von den Körnern von 
Abrus precatorius eine starke Entzündung der 
Bindehaut hervorgerufen. Neben guten Erfolgen 
zeigten sich jedoch auch schwere Mißerfolge, die 
zu starken Schädigungen und bisweilen sogar 
vollständigen Zerstörungen der Hornhaut führten. 
Die Ursache dieser Mißerfolge war vor allem 
wohl der Umstand, daß man die Wirkung des 
Mittels nicht dosieren ' konnte. Diesem Übel- 
stande wurde zwar durch die Untersuchungen 
Roemer’s abgeholfen, nach dessen Angaben 
außer dem wirksamen Prinzip, dem Jequiritol, ein 
Jequiritolserum dargestellt wurde, das imstande 
ist, das Auge gegen Jequiritol zu immunisieren ; 
aber trotzdem hat das Verfahren keine allgemeine 
Verbreitung gefunden. 

Wenn auch die Behandlung des Trachoms 
durch die Einführung der mechanischen und 
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operativen Methoden große Fortschritte gemacht 
hat, so ist das Trachom doch immer noch eine 
sehr ernst zu nehmende Erkrankung, und es er- 
wächst, neben der Behandlung des Erkrankten, 
die dringend notwendige Aufgabe, die weitere 
Verbreitung derselben durch geeignete Maß- 
nahmen zu verhindern, wie dies in den öst- 
lichen Provinzen bereits staatlicherseits der Fall ist. 
Cl. Koll-Elberfeld. 


. 5. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde. 
Über den Zusammenhang zwischen T 


erzerkrankung verbreiten sich mehrere Arbeiten 
der ju . Einen interessanten Fall ver- 


öffentlicht Dr. Cova aus der Mailänder Anstalt 
für Unfallverletzte.‘) Ein bis dahin bis auf eine 
vor 16 Jahren überstandene Lungenentzündung 
und einige nicht nennenswerte Erkrankungen 
stets gesunder kräftiger, an schwere Arbeit ge- 
wöhnter 46jähriger Lastträger bemerkt, daß ihm 
ein etwa 2'/, Zentner schwerer Leinenballen ent- 
gleiten will. Um ein Unglück zu verhüten, ver- 
sucht er die Last mit übermenschlicher An- 
strengung festzuhalten, indem er mit beiden 
Händen nach einem aus dem Ballen ragenden 
Eisenhaken greift und sich nun mit auseinander- 
gespreizten, ein wenig: gebeugten Beinen gegen 
den Boden stemmt. Die stürzende Last wurde 
zwar in ihrer Bewegung gehemmt, der Mann 
aber fiel rückwärts auf sie. Er hatte angeblich 


die Empfindung eines Risses im Herzen; sofort 
traten Atembeschwerden, esangst und_starke_ 
Schmerzen in der Herzgegend gut. Nach 4 bis 
s Minuten erholfe Tan 3 Verunglückte und 


konnte nach einer weiteren Stunde mit Unter- 
stützung eines Genossen seine Wohnung auf- 
suchen. Der Ar Jri | 


: Atemnot und Trachealrasseln sowie 
eine Pulsbeschleunigung auf 170 QPulse blieben 


lie serösen Höhlen 
ach Vierteljahres- 
frist sah ihn Lori. er Verletzte war abge- 
magert und elend, Pu Atmung 23, _keine 
Cyanose. Die llerzgegend war hervorgewölbt, 
die Betastung derselben sehr schmerzhaft. Der 
Spitzenstoß fand sich im V. Zwischenrippenraum, 
2 cm außerhalb der Brustwarzenlinie, er war sehr 
kräftig, aber zeitweise unregelmäßig und sehr 
schwankend. Die Herzdämpfung war vergrößert. 
Atheromatose war nicht vorhanden. Mäßiges 


Emphysem. An der Herzspitze bestand ejg RSL 


Geräusch, In sehr scharfsinniger 

nun Cova, welcher Art die 
nach der übermäßigen Anstrengung unmittelbar 
aufgetretene Herzläsion gewesen sein könne. Er 
gelangt dabei zu dem Schlusse, daß es sich um 


karditisches 


N) Monatsschrift für Unfallheilkunde und Invalidenwesen 
1910 Nr. L 


eine unvollständige Durchreißung, um eineninier _ 
j i ehandelt habe un 


daß an dieser Stelle durch Ausfüllung mit Binde- 
gewebe sich eine Narbe gebildet habe, wodurch 
eine „verfehlte“ Zusammenziehung einiger wich- 
tiger Muskelteile bewirkt wurde, welche der vom 
übrigen Herzmuskel zu leistenden Arbeit entgegen- 
wirke. Dies Bindegewebe ist eben nicht nur 
nicht zusammenziehbar, sondern im Gegenteil 
dehnbar. So wird die Arbeit der übrigen Muskel- 
masse in ihrer Wirkung abgeschwächt. Die 
Arbeitsunfähigkeit wurde als völlige und dauernde 
angesehen, der ursächliche Zusammenhang mit 
dem Unfalle (übermäßige Kraftanstrengung) an- 
erkannt. 

Vor Jahresfrist veröffentlichte Schlecht!) 
9 Fälle von traumatischen Herzer ungen, die 
au er medizinischen Klinik der Universität 
Breslau des Geh.-Rat Prof. Dr. Strümpell zur 
Beobachtung gelangten. _Es zeigte sich dabei, 
daß Fälle von akuten Überanstrengungen mit 
oder ohne gleichzeitige Thoraxkontusion vor den- 
jenigen reiner direkter Gewalteinwirkung bedeu- 
tend in der Mehrzahl waren. Das blutdruck- 
erhöhende Moment der körperlichen Anstrengung 
und des Pressens schien dabei eine wichtige Rolle 
zu spielen. Schlecht fordert strengste Individua- 
lisierung der Fälle und warnt vor der generali- 
sierenden Verwertung der meist am Tierexperi- 
ment gewonnenen Erfahrungen. Er ist der Mei- 
nung, daß bei vorher ganz gesunden Herzen große 
körperliche Anstrengungen nie oder nur ganz 
selten schwere Veränderungen hervorrufen werden. 
Findet man solche, so ist man zu der Annahme 
berechtigt, daß das Herz schon vorher irgendwie 
geschädigt war. Es sind dies dann meist leichtere 
Schädigungen, wie sie durch die Art des Berufes, 
durch die Lebensweise, durch voraufgegangene 
Erkrankungen entstanden sind. Da sie aber bis 
dahin weder objektive noch subjektive Symptome 
machten, in erster Reihe aber auf die Erwerbs- 
fähigkeit des Mannes keinen mindernden Einfluß 
ausübten, so sind sie — im Sinne des Unfall- 
versicherungsgesetzes — nicht als vorherbestehende 
Erkrankung aufzufassen. Bezüglich der trauma- 
tischen Herzneurosen vertritt Schlecht den 
Standpunkt, daß sie in der überwiegenden Zahl 
der Fälle als Teilerscheinung einer durch das 
Trauma hervorgerufenen allgemeinen Neurose, 
Hysterie oder Ilypochondrie aufzufassen sind. 
Es sind bislang keine einwandfreie Fälle mit- 
geteilt, bei denen man die von einzelnen Autoren 
angenommene Möglichkeit (die ja in der Recht- 
sprechung bei Unfallsachen nicht interessiert, weil 
nurdieWahrscheinlichkeit zu berücksichtigen 
ist), daß eine direkte Verletzung der Herznerven oder 
Herzganglien stattgefunden habe, als Ursache der 
Herzneurose betrachten dürfe. Zum Schlusse 
mahnt Schlecht, mit der (bei manchen „milden“ 
Ärzten so außerordentlich beliebten, zur Vergröße- 
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rung der Klientel in billiger und müheloser Weise 
beitragenden) oft durch nichts zu begründenden 
Diagnose „traumatische Neurose“ außerordentlich 
vorsichtig zu sein. Er sagt: „Wenn wir einmal 
dem Patienten mit der Anerkennung seiner viel- 
leicht nur geringen subjektiven Beschwerden als 
Unfallsfolge den Glauben an eine wirkliche 
Schädigung durch den Unfall bestätigt und sank- 
tioniert haben, so können wir in den meisten Fällen 
gewiß sein, daß der Patient auch nach der Gewäh- 
rung der natürlich nur geringen Rente nun nicht am 
Ende, sondern am Anfang seines Rentenkampfes, 
d. h. des Kampfes um die Vollrente steht. 
Damit aber haben wir dem Patienten selbst den 
schlechtesten Dienst erwiesen.“ Das sind goldene 
Worte, die jeder Universitätslehrer seinen jungen 
Hörern tief ins Herz senken sollte. 

Den Wert der von Schlecht geforderten 
Individualisierung der Fälle zeigt ein vom Stadt- 
arzt Dr. Schröder-Altona') veröffentlichter Auf- 
satz: „Syphilis des Herzens und Trauma“. Ein 


4i jähriger Arbeiter erlitt durch den Stoß eines 
Eisenbahnwagenpufters am 26. September 1907 
eine linksseitige Rippenquetschung und einen 
gleichseitigen Schulterblattbruch. Gegen ärztlichen 
Rat nahm der Verletzte schon am 25. Oktober 
1907 die Arbeit auf, die er indes, weil sie ihn zu 
sehr anstrengte, am 2. November 1907 wieder 
niederlegen mußte Nach einigen _ohnmacht- 
ähnlichen Anfällen und schtelfem Krıfteverratt 
Arer ermer November 1907. Der be- 
handelnde Arzt nahm als Todesursache Ader- 
verkalkung, besonders der großen Hlerzschlagader, 
sowie eine Herzerkrankung als Folge des Unfalls 
an. Die Sektion ergab, daß der Tod infolge 
einer Geschwulst eingetreten war, die in der 
rechten Herzkammer ihren Sitz hatte. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab, daß sie aus nekro- 
tischem Gewebe bestand, das von einem klein- 
zelligen Granulationsgewebe umgeben war, welches 
allmählich in die Muskulatur überging. Die Dia- 
gnose lautete: Gummigeschwulst als Späterschei- 
nung von Syphilis. Die Möglichkeit, daß die 
Kontusion eines Organes bei einem Syphilitischen 
zur Gummibildung in demselben führt, besteht. 
Nur wachsen diese Geschwülste im allgemeinen 
ganz ungemein langsam. Im vorliegenden Falle 
zeigten sich inmitten der Geschwulst schon nekro- 
tische Herde, die darauf hinweisen, daß es sich 
um einen älteren Prozeß handelte. Außerdem 
vermochte der Obduzent nicht anzunehmen, daß 
eine so große Geschwulst in der Zeit von 50 Tagen, 
die zwischen Unfall und Tod lagen, entstanden 
sei. Er hielt es demnach nicht für wahrschein- 
lich, daß diese Geschwulst infolge des Unfalls 
entstanden oder ihr Wachstum durch denselben 
beschleunigt sei. Es sei allgemein bekannt, daß 
auch ohne Unfall die Spätsyphilis zur Gummi- 
bildung in den verschiedensten Organen und Ge- 
weben des Körpers führen könne. Schiedsgericht 
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und Reichversicherungsamt bestätigen auf Grund 
dieses Gutachtens den die Ansprüche der Hinter- 
bliebenen ablehnenden Bescheid der zuständigen 
Berufsgenossenschaft. 


Einen sehr instruktiven Fall von Herzverletzung 


gibt Hotschenreuter!) bekannt. Ein bis dahin 
völlig gesunder Igjähriger Mann wies einige 
Tage nach einem Stoß mit einer 7 m langen 
Kisenstange gegen die linke Brustseite eine Ver- 
sröße der Herzdämpfungsfiguyy, €inen au 
owie ausgebreitete 
appen auf. Unter 


fehmender Herzschwärhe und Auftreten allge. 
Seer Ddame It nach 5 Monaten der Tod 
ein. Knochen und Weichteile der äußeren Brust- 


wand zeigten keine Spuren der Verletzung. Bei 
der Sektion fand man das Herz stark vergrößert. 
An der Innenseite _ des linken Ventrikels bestand 
cine 3 cm lange, 3 cm ticle taxsenförmige Narbe. 
In ihrer Mitte war eine bleistiltdicke Offnuhg vor- 
handen, die in gerader Linie in den rechten 
Ventrikel führte und hinter dem Ansatz der 
Papillarmuskel der Tricuspidalis endete. 3 cm 
seitlich von der ersten Öffnung befand sich im 
linken Ventrikel noch eine zweite. 


Külbs°) hat der Frage, wie Herzaffektionen 


durch Trauma zustande kommen, durch Tier- 


experimente näher zukommen versucht. Es ge- 
lang ihm, durch stumpfe Gewalteinwirkungen auf 
die Thoraxwand neben Lungenblutungen häufig 
Herzveränderungen zuerzeugen undzwaram meisten 
Klappenblutungen (61 Proz.), besonders an der 
Mitralis. Schädigungen des Herzmuskels zeigten sich 
in 44 Proz. der Fülle. In den frischen Fällen waren 
es Blutungen des Septums. Külbs gelangt zu 
dem Schluß: Durch relativ geringe Gewalteinwir- 
kung auf den Thorax konnten ausgedehnte Herz- 
verletzungen erzeugt werden ohne Veränderungen 
der äußeren Bedeckungen, am häufigsten Blu- 
tungen der Klappen, seltener solche des Herz- 
muskels und des Perikards. Die Klappenblu- 
tungen werden anscheinend resorbiert, die Muskel- 
blutungen durch Bindegewebe ersetzt. Selbst bei 
schweren anatomischen Veränderungen war durch 
die physikalische Untersuchung und am Pulse 
manchmal kein Zeichen von Hlerzinsuffizienz zu 
finden gewesen. Bei der Entstehung der Ver- 
letzungen spielt die Nachgiebigkeit des Thorax 
eine große Rolle. 

In der Versammlung mittelrheinischer Ärzte 
sprach Krehl°?) über die Schädigungen des 
Herzens durch übermäßigen Sport. Die letzten 
Ursachen, sowie die letzten Ausgänge der Schä- 
digungsart seien noch unaufgeklärt. Im Vorder- 
grunde der Ursachen steht das Individuelle, die 
Beschaffenheit der Gefäße, des Herzens usw. Das 
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Training sei von schädlichstem Einfluß; nicht die 
einmalige große Leistung, die Wiederholung be- 
wirke die Schädigung. Die durch starke, nicht 
einmal übermäßige Leistungen hervorgerufene 
Insuffizienz ist muskulärer Art. Neben subjek- 
tiven Empfindungen (Herzangst, Herzklopfen) sei 
auch eine Störung der funktionellen Leistung vor- 
handen. Die betreffenden Personen seien zwar 
imstande, ihren Beruf (sogar als Kavallerieoffiziere) 
zu erfüllen, jedoch habe die Fähigkeit zu außer- 
gewöhnlichen Leistungen empfindlich gelitten. 
Die Prognose sei nicht gut. Entweder dauere 
es sehr lange, bis die Heilung einträte, oder 
dieselbe erfolge überhaupt nicht. 


Für die Begutachtung in Unfallangelegenheiten 


ergeben sich demnach folgende Sätze, die in der 
Spruchpraxis wohl allgemein befolgt werden. Zu- 
nächst muß betont werden, daß schwerste Herzver- 
letzungen vorkommen, ohne daß die Brustwand eine 
Spur der voraufgegangenen Gewalteinwirkung er- 
kennen läßt. Für die Anerkennung der trau- 
matischen Ursache eines Herzleidens 


ist die Forderung aufzustellen, daß der Betroffene, 
sofern nicht die Integrität seines Herzens zu- 
fälligerweise kurz vor dem Unfalle nachgewiesen 
wurde, wenigstens bis zu dem Ereignis nachweis- 
lich Arbeiten geleistet hat, die ihrer Beschaffen- 
heit nach für einen Herzkranken nicht ausführbar 
gewesen wären. Ferner muß das Trauma eine 
gewisse Intensität besessen haben. Eine körper- 
liche Anstrengung (Verheben usw.) muß eine 
das betriebsübliche Maß überschreitende — eben 
eine Überanstrengung — gewesen sein. Man darf 
nicht eine Arbeitsleistung, die der Rentenbewerber 
gewohnheitsgemäß längere Zeit verrichtete, als 
Ursache beschuldigen wollen. Derartige Erkran- 
kungen besitzen den Charakter der bisher noch 
nicht entschädigungsberechtigten Gewerbekrank- 
heit. Endlich müssen die Beschwerden sich un- 
mittelbar an das Ereignis anschließen, wenn auch 
das Herzleiden seinem Charakter nach zunächst 
noch nicht deutlich bestimmbar ist. Die „Brücke“ 
zwischen ausgebildeten Herzleiden und Unfall 
muß durch die Beschwerden gesichert sein. 
Hermann Engel-Berlin. 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Über apparatlose Raumdesinfektion 
mit Formaldehyd.') 


Von 


Dr. phil. nat. Fr. Croner. 


Unter den gasförmigen Mitteln, die zur Des- 
infektion von Räumen erprobt worden sind, hat 
nur der Formaldehyd, mit Wasserdämpfen ge- 
mischt, zufriedenstellende Resultate geliefert. Seit 
einem Jahrzehnt wird er allein für diesen Zweck 
verwendet. Sein einziger Fehler besteht darin, 
daß er nur Oberflächenwirkung ausübt und da, 
wo er Luftwiderstand zu überwinden hat, versagt, 
wie in Sofaecken usw. Polstermöbel, Betten und 
ähnliche Gegenstände müssen nach wie vor mit 
Dampf resp. Formaldehyd - Wasserdampf unter 
vermindertem Druck (Rubner’sches Verfahren) 
in den Desinfektionsanstalten desinfiziert werden. 
Bis vor kurzer Zeit wurden die für die Wohnungs- 
desinfektion notwendigen Formaldehydwasser- 
mengen nur durch Apparate entwickelt, von denen 
der Flügge'sche, sog. Breslauer Apparat, 
der Berolinaapparat (Proskauer und Elsner), 
der Colonia (Czaplewski), der Lingner’'sche 
und Schering’sche kombinierte Äsculap 
die verbreitetsten sind. Bei allen diesen Apparaten 
wird die von Flügge aufgestellte Forderung, daß 
für eine 4stündige Einwirkung der Formalindämpfe 
5 g Formaldehyd und etwa 30 g Wasser pro cbm 
Raum zu entwickeln sind, ausreichend erfüllt. 


1) Nach einem Vortrag, gehalten in der Deutschen Gesell- 
schaft für öffentliche Gesundheitspilege. 


Eichengrün zeigte nun, daß auch ohne 
Apparate, durch chemische Umsetzung Formal- 
dehyd und Wasser verdampft werden, wenn 
man auf Paraform, eine feste Modifrkation des an 
sich gasförmigen Formaldehyds, gewisse Super- 
oxyde einwirken läßt. Unter dem Namen Autan 
wird nach Eichengrün's Angaben ein Gemisch 
von Paraform und Baryumsuperoxyd von den 
Farbenfabriken, vorm. Fr. Bayer & Co. in Elber- 
feld, in den Handel gebracht. Es entstanden 
ferner eine andere Reihe von apparatlosen Ver- 
fahren, die darauf begründet sind, daß Kalium- 
permanganat auf Formaldehydprodukte in gleicher 
Weise unter Entwicklung von Formaldehyd und 
Wasser wirkt; es entstanden das Formalin-Per- 
manganatverfahren (Formalin ist eine ca. 40 proz. 
wässrige Formaldehydlösung), nach Angabe von 
Base bzw. Doerr u. Raubitschek, das Auto- 
formverfahren, bei dem als formaldehydhaltiger 
Körper das Festoform, eine ca. 32 Proz. Formaldehyd 
enthaltende Seife dient (Reiherstieg-Hamburg), 
das inzwischen wieder aus dem Handel gezogene 
Formmanganverfahren, welches auch eine Formal- 
dehydseife, aber eine ca. 66proz. benutzte, und 
das Paraform-Permanganatverfahren, gleichzeitig 
von Kalähne und Strunk, Lockemann und 
Croner, Hannes und Kamanin angegeben. 
Bei allen diesen Verfahren sind dieselben Be- 
dingungen zu erfüllen wie bei den Apparatver- 
fahren. Die zu desinfizierenden Räume sind in 
sachgemäßer Weise abzudichten, d.h. Ventilations- 
klappen sind mit Papier zu verkleben, Fenster, 
Türen und Schlüssellöcher mit feuchter Watte zu 
verstopfen. Nach der Desinfektion ist Ammoniak 
in den Raum einzuleiten, was bezweckt, den über- 
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schüssigen Formaldehyd als Hexamethylentetramin 
zu binden und auf diese Weise geruchlos zu 
machen. Während die Ammoniakentwicklung bei 
den Apparatverfahren fast ausschließlich durch 
Erhitzen von konzentrierten Ammoniaklösungen in 
Apparaten von außen her geschieht, schiebt man 
bei den apparatlosen Verfahren meist ein Gemisch 
von einem Ammoniumsalz, Ammoniumsulfat oder 
-Chlorid, mit gebranntem Kalk und einer theore- 
tisch berechneten Menge Wasser ins Zimmer. Bei 
denjenigen Verfahren, die fabrikmäßig hergestellt 
werden, sind derartige Ammoniakentwickler wenig- 
stens den für größere Räume bestimmten Packungen 
stets zugegeben. 

Die Technik der Desinfektion ist bei den 
verschiedenen Verfahren ungefähr die gleiche. 
Als Entwicklungsgefäß bedient man sich eines 
Holz- oder besser eines Metallbottichs, der unge- 
fähr so viel Liter faßt, wie der zu desinfizierende 
Raum Kubikmeter enthält, beim Paraform-Per- 
manganatverfahren genügt auch ein halb so großes 
Gefäß, während man beim Autoformverfahren ein 
doppelt so großes verwenden muß. Beim Autan- 
verfahren schüttet man das getrennt gepackte 
Paraform-Baryumsuperoxyd hinein und versetzt 
dies mit einem durch eine Marke an der Ver- 
packung vorgeschriebenen Wasserquantum. Bei 
den Formaldehyd-Permanganatverfahren gibt man 
die formaldehydhaltige Substanz zuerst in das 
Entwicklungsgefäß, fügt die notwendige Wasser- 
menge hinzu und schüttet schließlich das Kalium- 
permanganat hinein. Die Formaldehyd-Wasser- 
entwicklung beginnt bei allen Verfahren innerhalb 
1—2 Minuten. Das zur Verwendung gelangende 
Permanganat darf niemals pulverförmig sein, da 
sonst Entzündungen vorkommen können. 

Die apparatlosen Verfahren sind ursprünglich 
verschieden beurteilt worden. Über ihren Wert 
konnte man nur dadurch ins Klare kommen, daß 
man die bei den einzelnen Verfahren entwickelten 
Formaldehyd- und Wassermengen quantitativ be- 
stimmte. Bei derartigen Untersuchungen, die 
nach verschiedenen Methoden ausgeführt wurden, 
hat sich ergeben, daß die von Autan entwickelten 
Formaldehydmengen höchstens die Hälfte der 
notwendigen ausmachen, daß aber auch die zu- 
erst für das Formalin-Permanganatverfahren an- 
gegebenen Mengen nicht zureichend waren. Es 
konnte nun gezeigt werden, daß letzteres Ver- 
ahren sich rationeller gestalten ließ, wenn man 
unter Beibehaltung eines festen Verhältnisses 
zwischen Formaldehyd und Permanganat die ur- 
Sprünglich angegebenen Wassermengen ungefähr 
auf die Hälfte herabsetzte. Zur Erzielung einer 
wirksamen Raumdesinfektion sind auf Grund der 
ausgeführten Analysen folgende Mengenverhält- 
nisse anzuwenden (pro Kubikmeter). Autan: 80 g 
Substanz und ca. 64 ccın Wasser. Formalin-Per- 
manganat: 25 ccm Formalin, 25 g Permanganat, 


12,5 g Wasser. Autoform: 30 g Festoform, 25 g 
Permanganat, 12,5 g Wasser. Paraform-Permanga- 
nat: 10 g Paraform, 25 g Permanganat, 25 g 
Wasser. Es geht hieraus hervor, daß man für 
das Autan große Substanzmengen verwenden 
muß, um eine Desinfektion ausführen zu können. 
Diese Frage spricht gegen seine Transportfähig- 
keit. Das geringste Gewicht ist beim Paraform- 
Permanganatverfahren zu befördern. Die beiden 
anderen Verfahren liegen in der Mitte. 

Was die Kosten der Verfahren anbelangt, so 
marschiert auch hier das Autan an der Spitze. 
Zur Desinfektion von 100 cbm sind ca. 13 M auf- 
zuwenden, das Autoformverfahren kostet ungefähr 
ıo M, das Paraform-Permanganatverfahren ca. 6 M, 
das Formalin-Permanganatverfahren ungefähr 4M. 
Alle apparatlosen sind teurer als die Apparat- 
verfahren, die, eine hohe Amortisation mitge- 
rechnet, nur etwa 3 M pro r00 cbm beanspruchen. 

Von sonstigen Eigenschaften des Autan- 
verfahrens ist zu erwähnen, daß es die Ent- 
wicklungsgefäiße am wenigsten angreift, und 
nicht feuergefährlich ist. Das zurückbleibende 
Baryumkarbonat ist leicht aus den Entwick- 
lungsgefäßen zu entfernen. Bei den Permanga- 
natverfahren bleibt eine braune Masse zu- 
rück, die besonders an Holzgefäßen sehr fest 
haftet. Am meisten von den Permanganatver- 
fahren zu empfehlen ist das Paraform-Permanganat- 
verfahren, weil es am bequemsten zu handhaben 
ist. Auch das Formalin - Permanganatverfahren, 
ausgezeichnet durch den billigen Preis und die 
Möglichkeit, sich die notwendigen Chemikalien 
aus jeder Apotheke oder Drogenhandlung zu be- 
schaffen, hat seine Vorzüge, wenn der flüssige 
Zustand des Formalins nicht stört. Besondere 
Vorzüge des Autoformverfahrens vor den anderen 
sind nicht zu erwähnen. 

Die Apparatverfahren haben sich in großen 
und mittleren Städten vorzüglich bewährt, und 
es ist kein Grund vorhanden, sie durch die 
apparatlosen Verfahren zu ersetzen. Gutes werden 
diese aber da leisten, wo die Anschaffung der 
Apparate zu teuer ist, und nur von Zeit zu Zeit 
Desinfektionen auszuführen sind, auf dem Lande, 
in Sanatorien, Kasernen usw. An geeigneten 
Stellen können hier genügende Quanten aufbe- 
wahrt werden, die sich, richtig verpackt, jahre- 
lang halten. Eine weitere Verwendung werden 
die apparatlosen Verfahren da finden, wo wegen 
der Feuersgefahr die Apparate, die sämtlich mit 
Spiritus geheizt werden, nicht zu benutzen sind: 
in sehr engen Wohnräumen, Eisenbahnwagen, 
Arbeitsräumen mit brennbarem Material und 
Ställen. Die apparatlosen Verfahren sind also 
keine Konkurrenten der Apparatverfahren, sondern 
sie füllen eine Lücke aus, wo diese noch ver- 
sagten. 
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Tagesgeschichte. 


IV. Tagesgeschichte. 


Die Kinematographie im Dienste der Medizin veran- 
schaulichte am Dienstag den 22. Februar im Kaiserin Friedrich- 
Hause ein Demonstrationsabend mit folgender Tagesord- 
nung: Einleitung. Prof. R. Kutner: Die Bedeutung der 
Kinematographie für die Medizin (nebst Aufnahmen Ernst 
v. Bergmann, Dr. Doyen-Paris, Priv.-Doz. Dr. H. Frie- 
denthal-Berlin, Prof. Bockenheimer und Prof. Kutner- 
Berlin u. a.) — 1. Dr. J. Fränkel-Berlin: Demonstration 
aus der orthopädischen Chirurgie. — 2. Aufnahmen innerer 
Organe und zwar: a) Aufnahmen Dozent Dr. I. Braun- 
Wien: Herzspitzenstoß; b) Aufnahmen Prof. Carvallo-Paris: 
Magen- und Darmperistaltik (beim Frosch); c) Dr. Rosen- 
thal-München: Aufnahmen von Prof. Rieder (in Gemcin- 
schaft mit Dr. Kästle und Dr. Rosenthal) vom mensch- 
lichen Magen während der Verdauung sowie Herz- und Zwerch- 
fellbewegung während der Atmung. — 3. Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Heffter-Berlin: Demonstration von Giftwirkungen 
(Chinin, Nicotin, Muscarin-Atropin, Chloroform, Stropbanthin). 
— 4. Dr. K. Reicher-Berlin: Kinematographische Auf- 
nahmen mikroskopischer Bilder in Dunkelfeldbeleuchtung (mit 
erstmaligen Vorführungen von Krankheitserregern in Kulturen 
und im Blute, u. a. Typhus-, Cholera-, Colibakterien und 
verschiedene Trypanosomenarten, einschließlich des Erregers 
der Schlafkrankbeit). — Längst vor der festgesetzten Stunde 
waren nicht allein der Saal, sondern auch sämtliche Zugangs- 
räume des Hauses überfüllt. Daher haben sich die Vor- 
tragenden bereit erklärt, die Demonstrationen am Donnerstag 
den 3. März abends 8 Uhr zu wiederholen. Um den Stö- 
rungen, die sich infolge der Überfüllung am ersten Abend 
zeigten, vorzubeugen, werden für den Wiederholungsabend 
nur numerierte Platzkarten ausgegeben. Auf den sachlichen 
Inhalt der Vorführungen und die wichtigen Lehren, die aus 
der Veranstaltung gezogen werden können, kommen wir in 
der nächsten Nummer dieser Zeitschrift zurück. 


Der Berliner Dozentenverein für ärztliche Ferien- 
kurse hat eine überaus erfreuliche Evolution insofern voll- 
zogen, als er nunmehr auch unentgeltliche Fortbildungs- 
kurse und Vorträge zu veranstalten beginnt, und nach dem 
Vorgange des Zentralkomitces (neben seinen üblichen 
Kursen im März und September) auch noch kurzfristige 
Zyklen einrichtet. Der erste derartige Zyklus findet vom 
25.—30. April 1910 statt; die Einschreibegebühr beträgt 20 Mk. 
Außerdem finden Einzelvorträge im Monat März statt, wobei 
eine Einschreibegebühr für den ganzen Zyklus von 3 Mk. er- 
hoben wird. Die Einzelheiten des Programms werden in der 
nächsten Nummer dieser Zeitschrift zum Abdruck gelangen. 
Meldungen sind zu richten an Herrn Melzer im Langenbeck- 
haus (Ziegelstr. 10/11). 


An der Düsseldorfer Akademie für praktische Medizin 
finden im Jahre 1910 folgende Kurse statt: 1. Kurs der 
Pathologie und Therapie der Zahn- und Mundkrankheiten für 
Ärzte und Zahnärzte vom 14.— 19. März; 2. Kurs über die 
Fortschritte der gesamten Medizin mit besonderer Berücksich- 
tigung der Pathologie und Therapie der Atmungsorgane vom 
23.—31. Mai; 3. Kurs über die Fortschritte der gesamten 
Medizin mit besonderer Berücksichtigung der Pathologie und 


tieren. 


Therapie der Harn- und Geschlechtsorgane vom 1.—8. Juni; 
4. Kurs über die ärztlichen Untersuchungsmethoden verbunden 
mit einem Seminar für soziale Medizin vom 20. Juni—2. Juli. 
Die Kurse sind unentgeltlich. Einschreibegebühr 10o Mk. Pro- 
gramme und Auskunft durch das Sekretariat der Akademie, 
Moorenstraße. 


Zur Förderung des ärztlichen Fortbildungswesens 
wurden für den Reichsausschuß vom Reichsamt des 
Innern 10000 M. etatsmäßig angefordert. Der genannte 
Betrag, der bisher in den ersten zwei Jahren des Wirkens des 
Reichsausschusses von Seiner Majestät dem Kaiser aus dem 
Allerhöchsten Dispositionsfonds gewährt wurde, ist in der 
Sitzung der Budgetkommission am 10. Februar abgelehnt 
worden. Vermutlich ist in dieser Angelegenheit aber noch 
nicht das letzte Wort gesprochen, da die Sache ohne Zweifel 
im Plenum zur eingehenden Erörterung kommen wird und 
die \Wiederherstellung einer in der Budgetkommission abge- 
lehnten Position durch das Plenum keineswegs zu den Selten- 
heiten gehört. 


Wirklicher Geheimer Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Schmidt- 
mann, bisher vortragender Rat im Königlichen Kultus- 
ministerium, wird unter gleichzeitiger Ernennung zum Wirk- 
lichen Geheimen Ober-Reg.-Rat das Amt des Kurators der 
Universität Marburg übernehmen. Kine nähere Wür- 
digung dieser Tatsache und der Persönlichkeit Schmidt- 
mann's, dessen Scheiden aus seinem bisherigen Wirkungs- 
kreise hier allseitiges Bedauern erweckt, behalten wir uns vor. 


Am 25. Januar fand unter dem Vorsitz des Wirkl. Geh. 
Ober-Reg.-Rates Dr. Krohne die konstituierende Versamm- 
lung der preußischen Landeszentrale für Säuglingsschutz 
statt. Herr Kabinettsrat Dr. von Behr-Pinnow legte in 
seinem einleitenden Vortrag die Ziele und Aufgaben der zu 
gründenden Landeszentrale dar. Nach Konstituierung der 
Zentrale wurden die Satzungen entsprechend dem Entwurf 
des vorbereitenden Komitees angenommen. Die von Herrn 
Geh. Ober-Reg.-Rat Prof. Dr. Dietrich vorgeschlagenen 
Wahlen zum Ausschuß wurden bestätigt und dieser ermächtigt, 
bis zu einer Höchstzahl von 100 weitere Mitglieder zu koop- 
Hierauf hielt Herr Prof. Dr. Schloßmann-Düssel- 
dorf einen Vortrag über „Reichsversicherungsordnung 
und Säuglingsschutz“, der in ausgezeichneter Weise eine 
Übersicht über die Entwicklung und den jetzigen Stand der 
Frage sowie über die Forderungen für die Zukunft gab. 


Der Zentral-Krankenpflege-Nachweis für Berlin und 
Umgebung hielt in seiner neuen Arbeitsstelle W. Steglitzer- 
straße Nr. 57, Fernsprecher: Amt 6, Nr. 2549 unter 
dem Vorsitz von San.-Rat S. Alexander seine diesjährige 
(reneralversammlung ab. Die Inanspruchnahme des 
Zentralnachweises war nach dem Geschäftsbericht, welchen 
der Betriebsleiter und Schriftführer Dr. P. Jacobsohn er- 
stattete, auch im letzten Jahre sowohl seitens der Ärzte als 
auch seitens des Publikums eine rege; die Gesamtfrequenz 
betrug 1232 Einzelnachsuchungen, die Zahl der wesentlich er- 
mäßigten und unentgeltlichen Pfiegen belief sich auf 499 Fälle. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 
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L. Abhandlungen. 


I. Infektion der Gelenke und Muskeln. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre Er- 
kennung und Behandlung“, veranstaltet vom Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 


1909/10). 
Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hildebrand in Berlin. 


I. Die akute Infektion der Gelenke. 


M. H.! Eine akute Infektion eines Gelenks 
kann entweder primär oder sekundär auf- 


treten; primär alstraumatische oder häma- 
togene, sekundär als fortgeleitete Ent” 
Zündung von einem anderen benachbarten Herd 
oder metastatisch, also auch hämatogen. 
Bei der traumatischen wird der Infektionsstoff 
von außen, z. B. durch ein verletzendes Instru- 
ment, direkt hineingebracht in die Gelenkhöhle 
eventuell in die Wandung des Synovialsackes, 
bei der hämatogenen Entstehung dringt der In: 
fektionsstoff mit dem Blut in die Synovialmembran 
ein. In allen Fällen ist es also eine Infektion 
der Synovialmembran, nicht der Gelenkenden. 
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Hildebrand: Infektion der Gelenke und Muskeln. 


In schweren Fällen aber nimmt auch das peri- 
artikuläre Gewebe an dem Prozeß teil. 

Die Gefäße der Gelenkkapsel bilden um das 
Gelenk ein Netz von Arterien; diese dringen 
zwischen dem fibrösen und dem inneren Teil 
der Synovialis ein und bilden in der tiefen Lage 
der Gelenkinnenhaut ein maschiges Netz von 
Kapillaren, die oft recht eng sind. Nur selten 
dringt eine Kapillarschlinge bis in die oberfläch- 
liche Schicht vor (Fick). Dieses Kapselgewebe 
ist nun überdies sehr reich an Lymphbahnen und 
Lymphräumen, die sich freilich vom Gelenk aus 
nicht ohne weiteres injizieren lassen; Bewegung 
und Massage erst helfen dazu. Es ist also sehr 
begreiflich, daß Infektionserreger auf dem Blut- 
weg in die Synovialis eindringen und hier Ver- 
änderungen hervorrufen können. Aber wenn 
auch viele diesen Weg betreten, nicht alle ge- 
langen an das gleiche Ziel, nicht alle kommen 
zu gleicher Wirksamkeit. Es zeigt sich ein Unter- 
schied. Die einen bevorzugen bestimmte Organe 
oder Zellen, z. B. die Gonokokken, die Gelenke, 
während andere, wie die Staphylokokken, Strepto- 
kokken, Pneumokokken, solche Auswahl nicht 
treffen. Mit dieser hämatogenen Art der Ent- 
stehung der Gelenkentzündungen ist aber noch 
keineswegs gesagt, daß es sich wirklich um 
Infektionen im Gelenke handelt, denn jene 
können auch durch die Toxine erzeugt werden. 
Andererseits ist es auch noch keineswegs ge- 
sagt, daß es sich um septikämische Zustände 
handelt, bei denen eine Vermehrung der Bakterien 
im Blut zustande gekommen ist, die nun an allen 
möglichen Stellen einwanderten. Wenn wir 
weiter berücksichtigen, daß in der Gelenkinnen- 
haut zahlreiche Nerven zu finden sind und daß 
diese Nerven zum Teil vasomotorische sind, so 
ist die auf die Infektion erfolgende Blutanfüllung 
der Gelenkkapsel mit allen ihren Konsequenzen 
erklärt. Durch die eindringenden Infektions- 
erreger und ihre Toxine kommt es zur Beschleu- 
nigung des Lymphstromes, so daß nicht nur eine 
Z r 

ter ihrem Einfluß erfolgt. Es kommen 
also die gleichen Wirkungen zustande wie sonst bei 
der Entzündung, nur daß dieExsudation eine größere 
‚Rolle spielt. Hyperämie, Exsudation in das Ge- 
webe und in die Gelenkhöhle und Nekrose des 
Gewebes sind im allgemeinen die Konsequenzen 
der Infektion. Welcher Art sie im speziellen 
sind, hängt der Hauptsache nach von der Art 
der eingedrungenen Bakterien und ihrer Virulenz 
ab. Es kommt zu einem serösen, einem sero- 
fibrinösen, einem eiterigen oder eitcrig-Jauchigen 
Erguß in die Gelenkhöhle mit mehr oder weniger 
Fibrinflocken. Die Synovialmembran ist chemo- 
tisch geschwollen, blaurot hyperämisch, hier und 
da mit Flocken von Fibrin bedeckt, das sich an 
manchen typischen Stellen besonders anhäuft. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung findet 
man fibrinoide Entartung der innersten Synovial- 
schicht, rundliche Leukocytenherde oder diffuse 


sondern auch eine seröse 


Durchsetzung des ganzen Synovialgewebes mit 
Leukocyten, zottige Fibrinauflagerungen auf der 
Synovialis intima, eventuell auf den Gelenk- 
knorpeln. Nur in den schweren Fällen der 
eiterigen und jauchigen Synovialis hat der Prozeß 
die Grenzen der Gelenkkapsel überschritten und 
das periartikuläre Gewebe in der Form einer 
Phlegmone, eines Abszesses beteiligt. 
Dieklinischen Erscheinungen,die sich 
aus diesen Veränderungen ergeben, bestehen in 
Schmerzhaftigkeit, Schwellung der Kapsel, Erguß 
im Gelenk mit mehr oder weniger deutlicher 
Fluktuation, lokaler Temperaturerhöhung, Er- 
höhung der Allgemeintemperatur und Störung 
des Allgemeinbefindens.. Dazu kommen Ver- 
änderungen der Stellung der Gelenke, die für 
die einzelnen Gelenke sehr charakteristisch sind. 
Bleibt der Erguß längere Zeit im Gelenk, so 
kann es zu Schlottergelenken, ja zu Spontan- 
luxationen kommen. Enthält der Erguß viel 
Fibrin, so können die gegenüberliegenden Teile 
des Gelenks dadurch miteinander verkleben und 
so die Bewegung hindernde Synechien entstehen. 
Dasselbe, die Bewegungseinschränkung, ist oft 
auch das Resultat der Kapselschrumpfung, wenn 
die Kapsel sehr intensiv an dem Prozeß beteiligt 
war und Nekrosen zustande kamen. 
Die Behandlung richtet sich einerseits nach 
dem ‘xsudates, andererseits nach 
atur_de ionserreger. Bei der serösen 
oder serofibrinösen Entzündung genügt vielfach 
Ruhigstellung und Kompression des Gelenks oder 
Entleerung des Exsudates durch Punktion mit 
nachfolgender Ruhigstellung, wozu für manche 
Fälle noch einerseits die Punktion des’ Gelenks 
und Auswaschung mit Karbolsäure (1—3 Proz.) 
kommt, andererseits die Aufpinselung von Jod- 
tinktur oder Heißluft- resp. Stauungsbehandlung. 
Bei der eiterigen Entzündung kann man zu- 
nächst Punktion eventuell Punktion und Aus- 
waschung des Gelenks verwenden. Führt das 
nicht bald zum Erfolg, so macht man Inzisionen 
ins Gelenk und drainiert. Ist auch auf. diese 
Weise der Prozeß nicht zu beherrschen, so klappt 
man das Gelenk breit auf und tamponiert es, 
eventuell muß man zur Vereinfachung des Ge- 
lenkraums die Gelenkenden resezieren. Nur selten 
wird man in heutiger Zeit zur Verhütung einer 
allgemeinen Blutinfektion gezwungen sein, das 
Glied zu amputieren. 
Nach diesen allgemeinen Bemerkungen über 
die akute Infektion der Gelenke lassen Sie mich 
auf die durch verschiedene Infektionserreger 
hervorgerufenen besonderen Formen eingehen. 
Zunächst die Eitererreger, Staphylokokken 
und Streptokokken. Die durch diese hervor- 
gerufenen Gelenkentzündungen haben das Eigen- 
tümliche, daß sie zum Teil auf einem Wege ent- 
stehen, der nur ihnen eigentümlich ist. Ich 
meine der Gelenke 
- Diese Re Einimpfung von Intektions- 
erregern ın große seröse Höhlen, z. B. durch 


Hildebrand: Infektion der Gelenke und Muskeln. 


163 


Stich oder bei komplizierten Luxationen, führt 
rasch zu einer schweren Infektion. Die Gelenk- 
höhlen sind für das Zustandekommen der Infek- 
tion ein günstiger Boden. Hindernisse, wie z. B. 
Lymphdrüsen mit ihrer filtrierenden, bakteriziden 
Tätigkeit, gibt es nicht. So entstehen meist 
eiterige Gelenkentzündungen mit schweren lokalen 
und allgemeinen Störungen, besonders wenn die 
Gelenkwunde klein war und deshalb sich rasch 
wieder geschlossen hat. Dann tun die Kokken 
in der Stille ihr verderbliches Werk. Starke 
Schwellung, starke Schmerzhaftigkeit, großer 
Erguß, Rötung der Haut, starke lokale Tempe- 
raturerhöhung bei hohem Fieber und großem 
Unbehagen sind die gewöhnlichen Erscheinungen 
und in der weiteren Folge nicht selten pyämische 
und septikämische Zustände. — Das gleiche kann 
zustande kommen durch direkte Fortleitung 
der Infektion. Wenn ein Erysipel oder eine 
Phlegmone, wenn eine Lymphangitis über ein 
oberflächliches Gelenk wie Fuß-, Hand- oder 
Kniegelenk wegzieht, besteht die Möglichkeit, daß 
der Prozeß weiter in die Tiefe greift und das 
Gelenk beteiligt. So können monartikuläre und 
daran anschließend in seltenen Fällen polyartiku- 
läre Gelenkvereiterungen entstehen. Unter 130 
Erysipelen einer Statistik waren 5, bei denen sich 
eiterige Gelenkentzündungen direkt an das Ery- 
sipel anschlossen. Dies kann auf dem Lymph- 
weg oder dem Weg der direkten Weiterwande- 
rung im Bindegewebe vor sich gehen. Aut 
diesem Wege kommt es auch gelegentlich zu 


og in den Baia in 
‚Jales-Infektion. , Gerade bei den Streptokokken 


ist die Wanderung in contiguo sehr charakteri- 
stisch. Auch bei Lymphangitis sind diese direkten 
Fortwanderungen des Prozesses in das Gelenk 
beobachtet worden. Verneuil hat 5 ein- 
schlägige Fälle mitgeteilt, von denen sogar 4 töd- 
lich endeten. Spielt eine akute Osteomyelitis 
der Knochen in der Nähe eines Gelenkes, so 
treten infolge von Perforation nicht selten eiterige 
Entzündungen in dem Gelenk auf mit allen den 
schweren Symptomen, wie sie vorhin geschildert 
wurden. Dabei sehe ich ab von den hier und 
da zu beobachtenden sterilen serösen Gelenk- 
ergüssen in der Nähe akut entzündlicher Prozesse, 
die ‚nichts mit direkter Fortwanderung der In- 
fektionserreger zu tun haben. 

Diesen mehr oder weniger direkt entstehenden 
Entzündungen der Gelenke stehen die häma- 
togen entstehenden gegenüber, bei denen die 
Blutbahn den Weg für die Infektionserreger bildet. 
Die meisten dieser hämatogenen Gelenkentzün- 
dungen sind Metastasen von anders lokalisierten 
primaren Krankheiten. Nur eine wird als Aus- 
nahme davon gelten können. Das ist der akute 
Gelenkrheumatismus, den ich nur kurz streifen 
will, da er in das Gebiet der inneren Medizin 
gehört. Bei ihm tritt unter Fieber in einem oder 
mehreren Gelenken eine mehr oder weniger 
heftige Schwellung auf, die äußerst schmerzhaft 


sein kann. Die Haut ist oft gerötet, eventuell 
ödematös. Der Erguß ist gewöhnlich serös, 
manchmal fibrinös, in ganz seltenen Fällen eiterig. 
Die Gelenkkapsel ist geschwollen, durch fibrinöses 
Exsudat gequollen. Der Erreger des akuten 
Gelenkrheumatismus ist noch nicht bekannt, wenn 
auch verschiedene Mikroorganismen, besonders 
Streptokokken, von verschiedenen Autoren dafür 
angesprochen wurden. Eingangspforten sind wohl 
häufig die Tonsillen. Es entsteht also die Gelenk- 
akon denn hänsatögen. Gleichzeitig wird, wie 


Sie wissen, in einer Anzahl von Fällen das Peri- 


und Endokard befallen, so daß Ergüsse in den ~ 
"Merzbeutel und Klappenfehler die Konsequenz 


davon sein können. In manchen Fällen schwindet 
die Entzündung aus einem oder mehreren Ge- 
lenken, während sie in einem anderen besonders 
heftig wird. Für den Chirurgen kommt der 
akute Gelenkrheumatismus in Betracht, erstens bei 
der Differentialdiagnose gegen eine gonorrhoische 
Affektion des Gelenkes, zweitens wegen der Kon- 
trakturen, die gelegentlich dabei entstehen. Diese 
können bei sorgsamer Pflege und darauf ge- 
richteter Aufmerksamkeit durchaus verhindert 
werden. 

Alle übrigen hämatogenen Gelenkentzündungen 
sind metastatisch. Abgesehen von der Beteiligung 
der Gelenke an septikämischen Zuständen infolge 
von Staphylokokken- oder Streptokokkeninfektion, 
kommt es gelegentlich, wenn auch selten, im An- 
schluß an einen Furunkel, an eine Angina, an eine 
periurethrale Eiterung, an eine eiterige Cystitis, 
an ein Puerperium zu Gelenkentzündungen ver- 
schiedenen Charakters, von der serofibrinösen bis 
zur katarrhalischen bzw. eiterigen mit Destruktion 
des Gelenks. Ganz selten führt ein Erysipel zu 
Metastasen in Gelenken. So trat in einem Fall 
nach Kopferysipel Rötung und Schwellung beider 
Knie- und Sprunggelenke auf, und 2 Tage später 
wurden die Gelenke der oberen Extremitäten 
befallen. Ein dauernder Schaden blieb davon 
nicht zurück. So ernst aber im allgemeinen die 
Tatsache zu nehmen ist, daß überhaupt der 
primäre Staphylokokken- und Streptokokken- 
prozeß zu Metastasen führt, besonders wenn er 
mehrere Gelenke betrifft, so sehr ist doch anderer- 
seits zu betonen, daß manchmal die Prognose 
nicht so ungünstig ist, daß die Gelenkentzündung 
ausheilen kann, ohne vollständige Gelenkverstei- 
fung. Punktion und Auswaschung, Drainage, 
eventuell Resektion des Gelenks treten hier in 
ihre Rechte. 

Bei weitem am häufigsten aber kommen meta- 
statische Gelenkentzündungen bei Gonorrhoe 
vor. Das klinische Bild der gonorrhoischen 
Gelenkentzündung ist ein sehr mannigfaltiges, 
da der entzündliche Prozeß alle Grade, von den 
leichtesten bis zu den schwersten, von dem rasch 
ablaufenden bis zu dem exquisit chronischen 
durchspiel. König hat unter Zugrundelegung 
des pathologisch-anatomischen Befundes folgende 
4 Formen unterschieden: 1. den Hydrops, 2. die 
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serofibrinöse Entzündung, 3. das Empyem, 4. die 
phlegmonöse Entzündung. Eine Einteilung in 
akute und chronische Entzündung ist nicht an- 
gängig, weil alle gonorrhoischen Gelenkentzün- 
dungen akut beginnen, die meisten aber einen 
exquisit chronischen Verlauf nehmen. 


Der Hydrops ist die leichteste Form der 
gonorrhoischen Gelenkentzündung und zugleich 
diejenige, welche am reinsten zur Beobachtung 
kommt. Er tritt akut, aber meist unter sehr 
geringen Erscheinungen auf, derart etwa, daß 
ein Mensch mit Gonorrhoe, sei es zufällig, sei es 
durch leichte Schmerzhaftigkeit, darauf aufmerk- 
sam wird, daß sein Knie geschwollen ist. Es 
besteht kein Fieber, kein allgemeines Unwohl- 
befinden, nur der Umfang des Knies ist ver- 
größert, im Gelenk ist beträchtlicher Erguß nach- 
weisbar. Dabei ist die Kapsel nicht verdickt an- 
zufühlen, es bestehen keine entzündlichen Er- 
scheinungen in der Haut, in der Umgebung des 
Gelenks.. Die Palpation ist kaum schmerzhaft, 
die Beweglichkeit höchstens durch die Gelenk- 
füllung etwas eingeschränkt. Bei geeigneter 
Therapie ist der Ablauf der Erkrankung stets 
leicht und rasch. Der Erguß verschwindet, um 
nicht wiederzukehren, die Beweglichkeit ist fast 
nie eingeschränkt, die Funktion nicht behindert. 
In 2, 3 Wochen ist meist die Krankheit abge- 
laufen, eine Neigung zu chronischem Verlauf oder 
zum Rezidivieren wird nur selten beobachtet. 


Die serofibrinöse Gelenkentzündung und 
das Empyem bilden graduelle Unterschiede des 
Hydrops. Das beim Hydrops fast klare, dabei 
meist eigentümlich maigrün gefärbte Exsudat wird 
trüber durch Zunahme der Eiterkörperchen, der 
Gehalt an Fibrin größer, ein Teil desselben hat 
sich in Form von Flocken und Fetzen nieder- 
geschlagen. Das Exsudat kann schließlich rein 
eiterig werden. In entsprechender Weise ändert 
sich das klinische Bild. Die Entzündung 
bleibt nicht wie beim Hydrops auf die innerste 
Schicht der Synovialis beschränkt. War dort die 
Kapsel nicht geschwollen, die Schmerzhaftigkeit 
gering, so fühlt man jetzt die verdickte Kapsel 
besonders an den Umschlagstellen deutlich durch. 
Die Temperatur kann mäßig erhöht sein. Die 
Palpation ist schmerzhaft, auch bestehen heftige 
Schmerzen bei Bewegungen und sogar bei völliger 
Ruhe. Der Verlauf ist langsamer und nicht mehr 
indifferent für die Integrität des Gelenkmechanis- 
mus. Immerhin weicht die Entzündung in der 
Regel der Behandlung. Doch können die Nieder- 
schläge von Fibrin zu erheblichen Adhäsionen im 
Gelenk führen, welche die Beweglichkeit min- 
destens für eine gewisse Zeit beschränken. In 
der Regel tritt aber, wenigstens in den reinen 
serofibrinösen Formen, schließlich volle Restitutio 
ad integrum ein; leichter wird ein dauernder 
Funktionsdefekt beim Empyem zurückbleiben, da 
der Eiter bei längerer Dauer die Gelenkknorpel 
zu arrodieren imstande ist. Das Allgemeinbefinden 


der Kranken pflegt bei diesen Formen, falls sie 
rein auftreten, nicht wesentlich alteriert zu sein. 


Als vierte Form der gonorrhoischen Gelenk- 
entzündung haben wir die phlegmonöse ge- 
nannt. Sie ist zugleich die bösartigste. Bei ihr 
tritt der Flüssigkeitserguß ins Gelenk, was die 
Wichtigkeit anlangt, ganz in den Hintergrund. 
Er ist meist klein, kann aber auch an Menge 
größer sein; qualitativ ist er verschieden, vom 
mäßig getrübten Serum bis zum Eiter. Oft läßt 
sich überhaupt kein Erguß nachweisen; es handelt 
sich nur um die Ausscheidung von trockenem Fibrin. 
Das Wesentliche, für den Charakter der Ent- 
zündung Bestimmende ist, daß sie die Grenzen 
der Gelenkkapsel überschreitet. Rasch ergreift 
sie nacheinander die Verstärkungsbänder, alle 
umgebenden Weichteile, schließlich die Haut. 
Diese wird gerötet, ödematös. Die ganze Gelenk- 
gegend verdickt sich, die Konturen verstreichen, 
jede Berührung, noch mehr, jede Bewegung oder 
deren Versuch ist hochgradig schmerzhaft. Die 
Schmerzen können so stark sein, daß selbst der 
Druck der Bettdecke nicht vertragen wird und 
die Kranken unbeweglich und selbst in völliger 
Ruhe nicht schmerzfrei daliegen. Diese Sym- 
ptome sind selbstverständlich bei verschiedenen 
Fällen verschieden stark ausgeprägt. Charakte- 
ristisch ist dabei, daß diese stürmischen Er- 
scheinungen gar nicht im Verhältnis stehen zu 
den objektiv nachweisbaren, relativ geringen Ver- 
änderungen im Gelenk und zu der meist nur un- 
bedeutenden Erhöhung der Körperwärme. 


Der Verlauf ist nach dem akuten Beginn ex- 
quisit chronisch. Das anfangs bestehende Fieber 
läßt meist rasch nach, die Temperatur wird ganz 
normal oder ist nur zeitweilig leicht erhöht. 
Auch die anfängliche höchste Schmerzhaftigkeit 
sinkt bei zweckmäßiger Behandlung, jedoch nur 
um auf einer etwas niedrigeren Stufe Halt zu 
machen. Dieser Zustand immer noch starker 
Schmerzhaftigkeit bei mäßiger Schwellung, Infil- 
tration, überhaupt wenig sichtbarer Erkrankung 
des Gelenks kann Monate dauern. Ganz all- 
mählich, meist nach mehrfachen geringeren oder be- 
deutenderen Exacerbationen klingt die Entzündung 
ab. Es gehört zu den größten Ausnahmen, daß 
es zu Abszeßbildung kommt. Je länger die Ent- 
zündung anhält, desto mehr kommt der destruk- 
tive Einfluß auf das Gelenk und die paraarti- 
kulären Weichteile zum Ausdruck. Das fibrin- 
haltige Exsudat, welches sich in die Gewebe er- 
gießt, durchtränkt und lockert die Weichteile in 
erstaunlichem Grade, die Bänder quellen auf, 
nehmen ein speckiges Aussehen an und verlieren 
sehr rasch die Fähigkeit, das Gelenk in normaler 
Weise zusammenzuhalten. So können sich, falls 
es nicht durch die Therapie verhindert wird, 
fehlerhafte Stellungen in kürzester Zeit, oft schon 
in 14 Tagen ausbilden. 


Noch schwerer und vor allem weit irreparabler 
sind die Veränderungen, die im Innern des Ge- 
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lenksacks vor sich gehen; und zwar gestalten 
sie sich verschieden nach der Art des Exsudats. 
Wir sahen schon, daß ein flüssiger Erguß übcr- 
haupt fehlen kann, so daß es sich in solchem 
Fall sozusagen um die gonorrhoische Gelenk- 
phlegmone in reiner Form handeln würde. Hier 
findet man im Gelenk nur mäßige Mengen festen 
derben Faserstoffs, der ın kürzester Zeit Ver- 
klebung der Gelenkenden und ebenso rasch weiter 
bindegewebige, ja knöcherne Verwachsung be- 
wirkt. Verklebung und Verwachsung werden be- 
günstigt durch die starke Schmerzhaftigkeit, 
welche zu völliger Ruhelage führt, und treten 
natürlich auch zwischen Knochen und Synovialis 
ein. Sie sind oft nur partiell, so daß Teile des 
Gelenkes veröden, andere erhalten bleiben. 

Während so das Gelenk versteift, ohne daß 
an den Gelenkenden gerade gröbere Zerstörungen 
stattfinden, kommen solche bei anderen Fällen in 
starkem Maße vor. Und zwar besonders dann, 
wenn die Phlegmone mit einem eiterigen Erguß 
einherging. Eröffnet man ein solches Gelenk, so 
findet man den Gelenkknorpel z. T. verschwunden, 
die oberflächlich rauhen Knochenenden stellen- 
weise mit spärlichen Granulationen bedeckt; tiefer 
in das Innere des Knochens geht die Zerstörung 
nicht, es bilden sich keine Sequester, sondern es 
handelt sich nur um ein Anfressen von der Ober- 
fläche aus. Die Raschheit und Vollständigkeit, 
mit der die Knochenenden verwachsen und ver- 
löten, ist außerordentlich und gerade für die 
gonorrhoischen Gelenkentzündungen charakte- 
ristisch. Nach viel kürzerer Zeit als bei anderen 
Erkrankungen ist auch auf Durchschnittten keine 
Spur mehr von den früheren Trennungslinien der 
Knochen zu erkennen. Hervorzuheben ist als 
charakteristische Begleiterscheinung der phleg- 
monösen Form die früh eintretende Muskelatrophie 
in der Umgebung der erkrankten Gelenke. 

Nicht immer trägt die phlegmonöse Form der 
gonorrhoischen Gelenkentzündung diesen schweren 
Charakter. Die parartikuläre Phlegmone kann 
weniger intensiv sein, die destruierende Wirkung 
auf das Gelenk ausbleiben, die Schmerzhaftigkeit, 
welche in den schweren Fällen die Kranken so 
stark herunterbringt, kann geringer sein. Immer- 
hin bleibt gerade letztere auch in den leichteren 
Fällen merkwürdig stark; dazu kommt der chro- 
nische Verlauf, die Tendenz zur Kontraktur, um 
auch diesen leichten Fällen immer noch das Ge- 
prage einer durchaus ernsten Gelenkerkrankung 
zu geben. 

Die Gelenkphlegmone in ihren verschiedenen 
Abstufungen ist die häufigste Form der gonorrhoi- 
schen Arthritis. Nach ihr folgt in der Häufig- 
keitsskala der Hydrops. Reine, d. h. ganz ohne 
Phlegmone verlaufende Fälle von serofibrinösem 
Hydrops und Empyem haben wir selten beobachtet. 
Dagegen ist schon erwähnt, daß die parartikuläre 

hlegmone sowohl mit serofibrinösern als eiterigem 
tguß einhergehen kann. Sie tritt gleichzeitig 
mit ihm auf, ist sofort im Anfang der Entzündung 


vorhanden, wenn auch nicht gleich in voller Aus- 
bildung. Sie ist den Trippergelenken so eigen- 
tümlich, kommt so absolut nicht bei Gelenkent- 
zündungen anderer Ätiologie vor, unterscheidet 
sich so von Grund aus, in Verlauf und Folgen, 
von den bei anderen Arthritiden zu beobachtenden 
Erscheinungen, daß man annehmen muß, daß sie 
eine Wirkung des speziellen Giftes ist, welches 
sich in die Gewebe ergießt, eines Giftes, das dem 
spezifischen Erzeuger der Gonorrhoe seine Eigen- 
tümlichkeit verdankt. Da aber der Bakterien- 
befund auch bei dieser Form der Entzündung 
sehr variabel ist, die Untersuchung des Exsudats 
oft ganz negativ ausfällt, so kann man den Ge- 
danken an eine Toxinwirkung nicht ablehnen. 

Dies ist das Bild der monartikulären 
Form der gonorrhoischen Gelenkentzündung. 
Es ist aber bekannt, daß sie sehr häufig mehrere 
Gelenke ergreift. Das Krankheitsbild dieser poly- 
artikulären Fälle setzt sich zusammen aus 
denen der einzelnen Gelenkerkrankungen, aber es 
ist keineswegs immer bloß eine Summe dieser 
Komponenten, sondern in vielen Fällen kommen 
Besonderheiten des Verlaufs hinzu, die ihn variieren, 
aber auch andererseits zu gewissen Typen ge- 
stalten. | 
So ist der Beginn in einer Anzahl von Fällen 
derart, daß plötzlich in einer Reihe von Gelenken 
ohne nachweisbare Veränderungen Schmerzen auf- 
treten, welche nach Stunden oder einigen Tagen 
zurückgehen, spurlos verschwinden mit Ausnahme 
von einem oder mehreren Gelenken, in welchen 
sich nunmehr eine erhebliche Erkrankung festsetzt. 
Eine andere Kategorie ist die, wo im Verlauf 
einer schwereren — meist phlegmonösen — Ge- 
lenkentzündung sich plötzlich für einige Tage in 
diesem oder jenem Gelenk Schmerzen einstellen, 
denen entweder gar kein objektiver Befund ent- 
spricht oder ein rasch vorübergehender Hydrops. 
Zuweilen kennzeichnen sich diese arthritischen 
Reizungen durch eine leichte Erhebung der 
Temperaturkurve. 

Während diese Fälle den Namen multipler 
Gelenkentzündungen kaumverdienen,kommen 
nicht selten Fälle vor, wo zwei, drei und mehr 
Gelenke gleichzeitig schwer krank sind, sei es, 
daß sie auch gleichzeitig erkrankten, sei es in 
Zwischenräumen von Wochen, selbst Monaten. 
Aus der Zahl der letzteren läßt sich eine bestimmte 
Kategorie von Fällen herausheben und zu einer 
wohl charakterisierbaren Gruppe vereinigen. In 
einem späteren Stadium des Trippers, in dem der 
Ausfluß fast erloschen ist oder nur noch Fäden im 
Urin sich finden, erkranken die Patienten akut in 
mehreren Gelenken gleichzeitig oder kurz nach- 
einander in einer dem akuten Gelenkrheumatis- 
mus ähnelnden Weise. Meist handelt es sich 
dabei um die phlegmonöse Form mit wenig Er- 
guß, aber starker Neigung zur Destruktion und 
Kontraktur; daneben pflegt aber das eine oder 
andere Gelenk leicht hydropisch zu erkranken. 
Gerade die Verschiedenheit in dem anatomischen 
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Charakter ist bezeichnend für diese Spätform. Sie 
ist es auch vorzugsweise, welche sich mit Peri- 
karditis, Pleuritis kompliziert. Der Verlauf pflegt 
äußerst chronisch zu sein. Noch nach Wochen, 
Monaten können plötzlich Exacerbationen auftreten 
oder ein neues Gelenk erkranken; erst wenn der 
Urin völlig klar, jede Spur von Harnröhrenkatarrh 
erloschen ist, hören die Neuerkrankungen mit 
Sicherheit auf. 

Untersuchen wir die Gelenke path.-anatomisch, 
so ergibt sich folgender Befund. Die Syno- 
vialis ist gerötet, injiziert, aufgelockert und 
stark sulzig gequollen. Auf der Synovialis lagert 
Fibrin oder Eiter. Die endothelartigen Zellen der 
Oberfläche fehlen meist oder sind in Abstoßung 
begriffen. Später entwickeln sich unter diesen 
endothelartigen Zellen zahlreiche Gefäße und 
Granulationsgewebe. Aus diesem Granulations- 
gewebe resultiert Bindegewebe, es kommt zu 
Schwielenbildung, so entstehen Kontrakturen, 
Verwachsungen, Stellungsveränderungen wie Sub- 
luxationen. Neben diesen Synovialisveränderungen 
tritt in auffallend rascher Weise Knorpel- 
schwund ein, der in kurzer Zeit zu fester Anky- 
lose führt, die ebenso rasch zu einer knöchernen 
wird. Der seröse Erguß hat eine auffallend grün- 
liche Farbe. In diesem Erguß finden sich 
Gonokokken, doch keineswegs in allen Fällen. 
In vielen Fällen findet sich aber eine Mischinfek- 
tion. Man hat Streptokokken, Staphylokokken, 
Kapselkokken nachweisen können. 

Die Gelenkaffektion kann in jedem Stadium 
der Harnröhrenerkrankung auftreten. In 8 von 
34 Fällen König’s war es die erste Woche, 
meist aber später, nicht selten sogar sehr spät im 
chronischen Stadium, wenn nur noch Fäden im 
Urin nachweisbar waren. 

Die Diagnose ist meist leicht. Die haupt- 
sächlichste Schwierigkeit besteht in der Abgrenzung 
gegen den akuten Gelenkrheumatismus. Die 
große Schmerzhaftigkeit, die lokale Temperatur- 
erhöhung bei nur geringem Fieber, der viel häufiger 
monartikuläre Verlauf, während der akute Rheuma- 
tismus meist polyartikulär verläuft, das Fehlen 
anderer Komplikationen, die Neigung zu rascher 
Versteifung, das sind alles Dinge, die sehr für 
gonorrhoische Erkrankung sprechen. Natürlich 
ist die Hauptsache der Nachweis der Gonokokken, 
der Fäden im Urin usw. 

Die Prognose der Erkrankung ist quoad 
vitam gut, aber die Patienten können bei schwerer 
Erkrankung sehr herunterkommen und noch lange 
Zeit sich kränklich fühlen. Der Prozeß kommt 
zur Ausheilung, aber Jahre können darüber hin- 
gehen, und noch nach Jahren können Schmerzen 
und Schwellung hier und da auftreten. Es besteht 
eine große Neigung zu Rezidiven innerhalb der- 
selben Gonorrhoe, solange noch irgendein Rest 
vorhanden ist, aber auch bei einer neuen Tripper- 
erkrankung. Und dazu kommt noch weiter, daß 
die Prognose der Funktion durchaus zweifelhaft 
ist. Je länger der Prozeß dauert, um so ungünstiger 


ist er, andererseits treten auch nicht selten später 
noch Besserungen der Funktion ein. 

Die Therapie der gonorrhoischen Gelenk- 
erkrankung hat sich einerseits mit der Behandlung 
des Harnröhrenkatarrhes zu befassen, andererseits 
mit dem kranken Gelenke. Erstere muß sofort 
in Angriff genommen werden, damit keine neuen 
Metastasen auftreten können; es dürfen aber keine 
stark reizenden Mittel verwendet werden, da diese 
nur schaden. 

Die Behandlung der Gelenkerkrankung ist je 
nach der Form verschieden. Beim Hydrops ist 
Bettruhe, Kompression des des Gelenkes, Bepinse- 
lung mit Jodtinktur, Anwendung von Vesikatoren 
indiziert. Will der Erguß auf diese Mittel nicht 
weichen, so kann man das Gelenk punktieren und 
Karbolsäure (8 ccm einer 5 proz. Lösung) injizieren. 
In 2—3 Wochen erfolgt Heilung ohne Residuen. 
Ebenso ist es bei der serofibrinösen Form. 
Diese Behandlungsmethoden sind aber in zweck- 
mäßiger Weise ersetzt durch dieStauungshyperämie. 
Gerade die gonorrhoischen Erkrankungen sind 
die Domaine dieser Behandlungsmethode. Die 
Schmerzen schwinden außerordentlich rasch, und 
die Gelenke schwellen ab. 

Sehr große Sorgfalt erfordert die Behandlung 
der phlegmonösen Form. Hier muß nicht nur 
die Entzündung beseitigt werden, sondern auch 
der Patient womöglich vor Difformitäten bewahrt 
werden. Ruhe, Immobilisierung sind da am Platze, 
ferner wirkt Distraktion oft ausgezeichnet, da sie 
die Schmerzen lindert, die Stellung korrigiert und 
den Gelenkknorpel vom gegenseitigen Druck ent- 
lastet. Wird man auf diese Weise nicht fertig, 
entsteht Eiterung, so ist manchmal die Inzision, 
die Gelenkdrainage, am Platze. Auch Heißluft- 
bäder und Stauungshyperämie wirken hier oft 
sehr gut. 

Von großer Bedeutung ist die Behandlung der 
sich versteifenden und der versteiften, kontrakten 
Gelenke. Sie müssen wieder funktionsfähig werden. 
Passive Bewegungen, aktive Übungen, Massage, 
Bäder, Heißluftbäder, venöse Stauung sind hier 
die geeigneten Mittel. Gewaltsame Eingriffe, wie 
Brisement forc& in Narkose sind sehr mit Vor- 
sicht zu gebrauchen, da leicht ein Wiederaufflackern 
des Prozesses dadurch hervorgerufen wird. Doch 
sind die medikomechanischen Hilfsmittel sehr zu 
empfehlen. Ist Subluxation eingetreten, so kann 
man auch gelegentlich resezieren. 

Anhangsweise möchte ich erwähnen, daß auch 
bei Syphilis entzündliche Erkrankungen der Ge- 
lenke beobachtet werden. Diese entzündliche 
Form tritt im sekundären Stadium auf, wenn es 
zu einer allgemeinen Infektion des Körpers kommt. 
Sie ist bald poly-, bald monartikulär; bei multipler 
Erkrankung kann genau das Bild eines akuten Ge- 
lenkrheumatismus entstehen: plötzlicher Be- 
ginn des Leidens, starke Schwellung der 
Gelenke mit Erguß von Serum, hohes, auch 
morgens wenig abfallendes Fieber, — oder die 
Krankheit setzt mehr schleichend ein, zeichnet sich 
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von Anfang an durch einen intermittierenden 
Charakter aus, so daß die Patienten morgens fast 
frei von Fieber und Beschwerden sind, während sie 
abends hoch fiebern und starke, zuweilen ganz 
exzessive Schmerzen haben. Die Schwellung der 
Gelenke ist bald stärker, bald schwächer, ein Erguß 
läßt sich bei intermittierenden Fällen nicht nach- 
weisen. Bewegungen sind morgens recht wohl 
ausführbar. Man würde die lebhaften Klagen 
der Kranken für Übertreibung halten, wenn nicht 
das abendliche Fieber und die rasche Abmagerung 
auf ein schweres Leiden hindeuteten, das nach Ein- 
leitung einer antiluetischen Kur vollständig ver- 
schwindet, während Salizylsäure wohl die abend- 
lichen Schmerzanfälle beseitigen, nicht aber die 
Wiederkehr derselben verhindern kann. 

Diesen multilokulären Formen steht die auf ein, 
meist ein größeres Gelenk beschränkte unilokuläre 
gegenüber, die ebenfalls akut oder subakut ein- 
setzt. Beide können bei unrichtiger Behandlung 
in das chronische Stadium übergehen, können 
sich aber auch primär chronisch entwickeln. Bei 
längerem Bestande führen sie vielleicht zu Ver- 
änderungen des Knorpels und der Synovial- 
membran, die zum Teil irreparabele größere oder 
geringere Störungen der Gelenkfunktion zur Folge 
haben. Ähnlich verhalten sich die Synovitiden, 
die im Anschlusse an akute oder subakute luetische 
Knochenprozesse sich entwickeln, doch wird hier 
die Bewegung des Gliedes nicht nur durch die 
sekundäre Erkrankung der Gelenkmembran, sondern 
besonders durch die Verdickung der Gelenkenden 
gehindert. 

Viel seltener treten zu anderen akut infektiösen 
Prozessen Gelenkentzündungen als Komplika- 
tionen. Schon seit lange sind sie als eine der wich- 
tigsten Komplikationen bei Dysenterie bekannt. 
Hier kommen sie gewöhnlich in der Rekonvales- 
zenz. Die Genesung von der Dysenterie ist schon 
einige Tage, selbst einige Wochen im Gange, da 
entstehen Gelenkentzündungen und merkwürdiger- 
weise besonders nach kurz andauernden und 
leichten Darmerkrankungen. Zunächst bloß eine 
geringe Schmerzhaftigkeit an mehreren Gelenken 
bei leichtem Frösteln mit nachfolgender mäßiger 
Temperatursteigerung. Ein Gelenk aber entzündet 
sich intensiver, ist bei Berührung sehr schmerz- 
haft, bald tritt aber Nachlaß ein. Dabei zeigt 
sich entzündliche Schwellung und Erguß. Nach 
und nach werden mehrere Gelenke betroffen, doch 
in sehr verschiedenen Grade. Meist ist es Knic- 
und Fuß-, Ellbogen-, aber auch Finger- oder Hand- 
gelenk. Gewöhnlich schwinden die Erscheinungen 
in kurzer Zeit, oder einzelne Gelenke bleiben noch 
etwas geschwollen, sind aber kaum empfindlich, 
doch treten gelegentlich Exacerbationen auf. Manch- 
mal bleibt etwas Gelenksteifigkeit zurück, sie ver- 
schwindet aber durch Gebrauch, so daß volle Be- 
weglichkeit eintritt. Nur ganz ausnahmsweise 
bleibt eine dauernde Bewegungsstörung durch 
Synechien, Schrumpfung der Kapsel zurück. Dann 
war der Erguß nicht einfach serös, sondern mehr 


fibrinös. In einigen Fällen bleibt ein Hydrops 
zurück. Eiterige Gelenkentzündung ist dabei selten, 
dann beruht sie meist auf Mischinfektion mit Eiter- 
kokken. In diesen Fällen steigt die Temperatur 
sofort hoch. Dann drohen Gefahren für das 
Gelenk, ja für das Leben. 

Die gewöhnliche seröse Arthritis wird von 
einigen Autoren als Ausdruck der allgemeinen 
Toxinämie angesehen, nicht als infektiös.. Man 
hat die Bakterien auch bis jetzt in den Gelenken 
nicht nachweisen können. Mit jener Annahme 
erklärt sich auch sehr gut das meist spontane 
Verschwinden der Synovitis. Aber selbst wenn 
die Gelenkentzündungen bei Dysenterie auf bak- 
terieller Invasion in die Gelenke beruhen, würde 
die Tatsache, daß sie meist ohne Schwierigkeiten 
beseitigt werden können, darin ihre Erklärung 
finden, daß die Dysenteriebazillen höhere Tempe- 
raturen nicht vertragen, daß sie durch 5 proz. 
Karbolsäure augenblicklich, durch Alkohol in 
wenigen Minuten abgetötet werden. Also Heiß- 
luft, Punktion und Injektion von Karbolsäure 
oder von Alkohol würden die Bakterien ver- 
nichten und deshalb bei hartnäckigeren Fällen 
mit Vorteil in Anwendung zu bringen sein. 
Auch bei Amöbendysenterie finden sich Gelenk- 
entzündungen. Gileichfalls schon lange bekannt 
sind die Gelenkentzündungen bei Typhus. 
Die eine Form tritt auf wie ein einfacher 
Rheumatismus im Gelenk, meist polyartikulär, 
mit lebhaften und anhaltenden Gelenkschmerzen, 
mit Ausstrahlung in die Muskeln, aber oft ohne 
jede Schwellung und Rötung, ohne Erguß und 
ohne Temperatursteigerung, besonders in Hand- 
und Kniegelenken. In anderen Fällen kommt es 
während der Krankheit zu einer erheblichen 
Schwellung eines Gelenkes, besonders von Hüfte 
oder Knie, also zu einer Arthritis serosa. Unter 
beträchtlichen Schmerzen aber ohne Allgemein- 
störung ernster Art, es besteht kaum Fieber. Wenn 
Fieber auftritt, dann handelt es sich wohl um 
einen Gelenkkatarrh resp. eine Eiterung, die meist 
monartikulär ist. Es ist aber auch einige Male 
multiple Gelenkvereiterung beobachtet worden. 
Die Synovialmembran ist rot, verdickt, die Ge- 
lenkflächen nicht tief verändert, etwas weniger 
glatt. Die monartikuläre seröse Typhusarthritis 
tritt meist in der Rekonvaleszenz auf und be- 
trifft zumeist große Gelenke, Ellbogen, Schulter, 
Fuß, Knie, vor allem aber die Hüfte Schon 
frühzeitig findet sich in dem schmerzlosen Ge- 
lenk eine Menge Flüssigkeit mit starker Kapsel- 
dehnung und deutlicher Fluktuation. In einem 
großen Prozentsatz dieser Fälle tritt Spontanluxa- 
tion auf, oft durch sehr geringe Ursachen, z. B. 
durch eine Drehung im Bett oder ähnliche Be- 
wegungen. Gewöhnlich ist es eine hintere Hüft- 
luxation, aber auch plötzliche Luxationen in der 
Schulter und im Knie sind beobachtet. Die 
enorme Ansammlung von Flüssigkeit erschlafft 
die Kapselbänder, die Muskeln sind ja auch sehr 
schlaff, z. T. degeneriert, so daß die Verschiebung 
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selbst so großer Gelenke nicht wundernehmen 
kann. Man muß deshalb bei Typhuskranken auf- 
passen, ob eine solche Arthritis serosa sich ent- 
wickelt und dann für Ruhigstellung sorgen, eventuell 
durch Punktion und Jodinjektion resp. Karbol- 
injektion den Hydrops zu beseitigen suchen. Ge- 
legentlich kommt es bei der monartikulären Form 
zur Eiterung, die aber meist einen milden Charakter 
hat, so daß sie nach Entleerung des eiterigen 
Exsudates mit guter Funktion ausheilt, So trat 
in einem Falle gegen Ende der 4. Woche unter 
heftigen Schmerzen Schwellung des Gelenkes auf, 
14 Tage später kam es zum Aufbruch, 10 Wochen 
später war die Fistel geschlossen. In anderen 
Fällen aber macht sie schwere Erscheinungen, so 
z. B. Ablösung des oberen Pfannenrandes, Luxation 
des Schenkelkopfes nach hinten. In manchen 
Fällen ist diese Synovitis purulenta eine Misch- 
infektion mit Staphylokokken oder Streptokokken 
eventuell von einem Dekubitus und zeigt dann 
die schweren Erscheinungen dieser Infektion, die 
bei polyartikulärer Erkrankung natürlich besonders 
hochgradig sind. Das Exsudat der Typhusarthritis 
wurde entweder steril befunden oder es fanden 
sich noch Eitererreger, es war also eine Misch- 
infektion. Typhusbazillen wurden nur selten kon- 
statiert. Andererseits ist es gelungen mit Hilfe 
von Typhusbazillen eiterige Gelenkentzündungen 
zu erzeugen. In den Fällen von Arthritis puru- 
lenta ist für Entleerung des Eiters und Fixation 
zu sorgen, sind Staphylokokken oder Streptokokken 
beteiligt; so ist nach den Grundsätzen der Behand- 
lung der gewöhnlichen Gelenkeiterung zu ver- 
fahren. 

Überall wird die Diphtherie mit genannt als 
Ursache von Gelenkerkrankungen. Die meisten 
dieser Nachrichten stammen aber aus einer Zeit, 
als die Diagnose der Diphtherie keine bakterio- 
logische war. Wenn man weiter bedenkt, daß 
bei einem großen Prozentsatz von akuten rheuma- 
tischen Gelenkentzündungen, eine akute Tonsillitis 
ja sogar eine Angina follicularis kurze Zeit vorher 
bestanden hat und daß andererseits manche Anginen 
diphtherischer Natur sind, während die Bakterio- 
logie des akuten Gelenkrheumatismus unklar ist, 
so sind alle Angaben über die Häufigkeit durch- 
aus unsicher. Immerhin sind eine Anzahl Fälle 
sicher beobachtet. Pauli sah unter 27 Fällen 
typischer Rackendiphtherie 2mal das Auftreten 
von multiplen Gelenkentzündungen. In ı Falle, 
als der Knabe 4 Tage als Rekonvaleszent be- 
trachtet worden war und die Tonsillen schon 
wieder normal waren, traten plötzlich Schmerzen 
in beiden Kniegelenken auf, hoher Anstieg der 
Temperatur, sehr starke Schmerzhaftigkeit der 
Gelenke bei Druck und bei Bewegungen, aber 
kein Exsudat. Dabei bestand Schwellung der 
periartikulären Weichteile speziell im Bereich der 
Tibiaepiphyse, diese war sehr druckempfindlich. 
Die Therapie bestand in Ruhigstellung, Einwick- 
lung, Jodtinktur, Natrium salicyl. Die Erschei- 
nungen gingen vorüber. 2 Wochen später war alles 


verschwunden. Ebenso war es in einem anderen 
Fall. Am 10. Tage leichte Rötung, Schwellung 
und große Schmerzhaftigkeit des linken Knie- 
gelenkes. Darauf die gleichen Erscheinungen an 
einer ganzen Reihe von anderen Gelenken. Salizyl- 
säure, Jodkali, 2 proz. Karbolinjektion in das Ell- 
bogengelenk brachten in 3 Wochen Nachlaß. In 
4 Wochen war der Pat. außer Bett. Schließlich 
trat völlige Genesung ein; die anfängliche Steif- 
heit sämtlicher Gelenke verlor sich. Eiterige Ent- 
zündung eines Gelenkes wurde bei reiner Diph- 
therie nicht beobachtet. Aber in einem Falle sah 
Baginsky bei einem Kinde diphtherische Haut- 
affektionen, welche zu phlegmonöser Infiltration 
der Umgebung, myositischen Abszessen, eiterigen 
Gcelenkentzündungen führten, ebenso Schütze 
bei Erythema nodosum mit Gelenkschwellungen 
im Anschluß an Diphtherie. 

Viel häufiger ist die Beteiligung der Gelenke 
an Pneumonie. Sie kann hier eine verschiedene 
sein. In I oder mehreren Gelenken tritt, gewöhn- 
lich wenn die Pneumonie etwas fortgeschritten ist, 
eine sehr starke Empfindlichkeit auf, zunehmend 
bei Druck und bei Bewegungen, aber keine Rötung 
der Hautdecken und keine Schwellung. In anderen 
Fällen fand sich bei starker Schmerzhaftigkeit be- 
trächtliche Schwellung mit deutlicher Fluktuation, 
die Flüssigkeit war nur etwas getrübt. In wieder 
anderen Fällen trat unter stürmischen Erschei- 
nungen starke Rötung und Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit auf. Dann fand sich Eiter. Die 
Synovialis war sehr stark gerötet, geschwollen, die 
Knorpel aber intakt. Schließlich gibt es Fälle, 
bei denen gleichzeitig mit der Lungenerkrankung 
multiple Gelenkerkrankungen mit dickem Eiter 
auftreten, ohne daß sich andere Eiterherde finden. 
Die Gelenkentzündung zeigt hier also die ver- 
schiedensten Formen, an einem oder mehreren Ge- 
lenken. Weichselbaum wies zuerstim Exsudate 
dieser Arthritis den Diplococcus pneumoniae nach. 
Er wurde dann in vielen Fällen gefunden. Sehr 
häufig sind das Schultergelenk oder kleinere Ge- 
lenke, besonders das Sternoclaviculargelenk be- 
teiligt. Diese Arthritis ist bei Erwachsenen sehr 
selten, bei Kindern häufig. Sie kann sowohl im 
Beginn wie im weiteren Verlauf entstehen, am 
häufigsten fällt ihr Beginn mit dem Höhestadium 
der Pneumonie zusammen. Oft ist das Exsudat 
eiteriger Natur, kann aber auch serös oder serös- 
fibrinös sein. Raw sah unter 817 Pneumonien 
7 Gelenkentzündungen, davon waren 6 eiterig, 
ı serös, in allen waren Diplokokken vorhanden. 
Nach Stricker kommt auf 800 Fälle von Pneu- 
monie etwa Imal Gelenkentzündung. 

Die Prognose ist nicht ganz ungünstig, ge- 
wöhnlich resultiert eine leidliche Funktion. Nach 
Entleerung des Eiters durch Punktion und Aus- 
waschung des Gelenkes tritt oft schnelle Heilung 
ein. Diese verzögert sich, wenn das paraartikuläre 
Gewebe infiltriert oder vereitert ist. Der Knorpel 
ist nur ausnahmsweise zerstört. In chronischen 
Fällen aber kommt es zu Knorpelerosionen und 
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sekundären Entzündungen der Muskeln und 
Sehnen. Gelegentlich sind die Erscheinungen so 
hochgradig, daß Resektionen indiziert sind, daß 
das Leben gefährdet ist. Von 63 Fällen der 
Literatur, die bei weitem in der Mehrzahl eiteriges 
Exsudat zeigten, starben 38 Patienten, ohne daß 
klar wäre, woran sie starben. In seltenen Fällen 
macht auch der Friedländer’'sche Bazillus 
Gelenkvereiterung. 

Den Verlauf der Influenza komplizieren auch 
gelegentlich Gelenkerkrankungen. Ein unbe- 
stimmtes Ziehen und Reißen, Schmerzen in vielen 
Gelenken treten nicht so selten auf, oft in einer 
Anzahl großer Gelenke, für einige Stunden, für 
einen Tag. In anderen Fällen zeigt sich Schmerz- 
haftigkeit eines Gelenkes, lokale Temperatur- 
erhöhung, Schwellung, Erguß, aber keine Rötung, 
kein Odem der Weichteile.e Und schon nach 
wenigen Tagen ist alles wieder weg. Manchmal 
aber bleibt das Gelenk monatelang schmerzhaft. 
Schließlich beobachtet man auch eiterige Ge- 
lenkentzündungen, die stürmische Erscheinungen 
machen. In einigen dieser Gelenke wurden die 
Pfeiffer'schen Bazillen gefunden, in anderen 
ergab die bakteriologische Untersuchung Strepto- 
kokken. Die Flüssigkeit im Gelenke ist bei den 
leichten Fällen gelbgrün, synoviaähnlich klar, 
oder etwas getrübt oder eiterig. Die Prognose 
ist abgesehen von der eiterigen Form günstig. 
Die gewöhnlichen Maßnahmen Ruhigstellung, 
Extension usw. führen zum Ziel. Bei der eiterigen 
Form erweisen sich Operationen nötig. 

Bei Scharlach erkranken die Gelenke der 
Hauptsache nach in 2 Formen, dem sog. Gelenk- 
rheumatoid und der eiterigen Gelenkentzündung. 
Das Gelenkrheumatoid ist relativ häufig, 
während die Gelenkvereiterung sehr viel seltener ist. 
Während der Ausschlag noch besteht und in der 
Rekonvaleszenz treten Arthralgien und leichte 
Arthritiden auf. Oft ganz im Beginn, gewöhn- 
lich in der 2. oder im Anfang der 3. Woche, zu- 
weilen vor zuweilen einige Tage nach der Desqua- 
mation zeigt sich eine leichte, schmerzhafte 
Schwellung in vielen Gelenken. In einzelnen 
Fällen sind die Gelenke rot und geschwollen. 
Meist bestehen keine Störungen des Allgemein- 
befindens, nur anfangs etwas Temperatursteige- 
rung, aber die Schmerzen sind oft anhaltend, ohne 
daß die Beweglichkeit sehr gestört wäre. Die 
Weichteile über den Gelenken sind nicht selten 
Ödematös geschwollen, gleichzeitig beteiligen sich 
die Sehnenscheiden und Schleimbeutel. Im Ge- 
lenk findet sich klarer Erguß von gelber Farbe, 
der Gelenkknorpel ist glatt, blaß, die Synovialis 
etwas injiziert. In einigen Tagen ist der Prozeß 
bei Ruhe abgelaufen. Manchmal dauert die Empfind- 
lichkeit länger, der Hydrops nimmt zu, es kommt 
zu Schlottergelenken, jazu spontanen Verrenkungen. 
Anders wieder ist der Verlauf, wenn hyperplastische 
Verdickungen der Synovialis mit nachfolgenden 
Shrumpfungen auftreten. Dadurch kommt es 
mitunter zu beträchtlichen Störungen der Funk- 


tion, zu fibrösen Kontrakturen, zu abnormen 
Stellungen. Bei allen diesen Formen hat man 
nur Ruhigstellung, zweckmäßige Lagerung, even- 


` tuell Punktion anzuwenden, um die Krankheit zur 


Ausheilung zu bringen. Im ganzen ist also diese 
Form unschuldig. Viel schwerer gestaltet sich da- 
gegen der Prozeß bei primärer Eiterung in den 
Gelenken, die in verschiedenen Stadien der Krank- 
heit in einem oder mehreren Gelenken auftreten 
kann. Da ist die Synovialis stark injiziert, eiterig 
belegt, ebenso wie der Knorpel, die Epiphysen 
beteiligen sich, es kommt sogar zu Epiphysen- 
lösung, zu Destruktion der Gelenke. Diese hat 
man als Mischinfektion mit Streptokokken auf- 
gefaßt, die von den Tonsillen her einwandern. 
Die Scharlacharthritis disponiere die Synovialis 
für die Infektion mit Streptokokken, diese er- 
zeugten erst den eiterigen Charakter der Arthritis. 
Bei diesen Formen kommt es dann zu septischen 
Erscheinungen. Punktion und Auswaschung, In- 
zision und Drainage bei Ruhigstellung sind für 
diese Formen die geeignete Behandlungsmethode. 

Viel seltener ist die Beteiligung aer Gelenke 
bei Masern. Nur vereinzelte Beobachtungen von 
Arthralgien, aber auch von eiteriger Gelenkent- 
zündung existieren. Craitz beschreibt z. B. einen 
Fall, wo 6 Tage vor Ausbruch des Exanthems 
leichtes Hinken, geringer Erguß, ein wenig 
Schwellung eines Gelenkes auftrat. Der Erguß 
nahm dauernd zu. 13 Tage nach dem Auftreten 
des Exanthems wurde das Gelenk eröffnet und 
etwas eiterige Flüssigkeit entleert. Drainage 
brachte gute Heilung. 

Dasselbe gilt von den Röteln. Auch da exi- 
stieren einzelne Beobachtungen von leichten Ge- 
lenkschwellungen. Ehe der Ausschlag verblaßt 
war, trat Steifigkeit in den Knie- und Fuß- 
gelenken und spindelförmige Schwellung an den 
Fingern auf. Mit dem Exanthem schwanden auch 
die Schwellungen. 

Bei Variola kommt es gelegentlich zur Zeit 
der Desquamation zu schmerzhafter Rötung, 
Schwellung und Erguß in einem oder in mehreren 
Gelenken, großen und kleinen, oder gleich in 
einer Gruppe von Gelenken. Nach 3—10 Tagen 
sind die Erscheinungen vorüber, meist ohne eine 
Spur zu hinterlassen. Selten kommt es zu Spon- 
tanluxationen. Aber diese einfachen Arthritiden 
haben in besonderem Maße die Neigung sekundär 
in Eiterung überzugehen. Dann kommt es in 
mehreren Gelenken zu starker Schwellung, Rötung 
der Synovialis, eiterigem Erguß, die Gelenkflächen 
werden rauh, die Knorpel zerstört. Sie sind 
wie andere eiterige Gelenke zu behandeln. 

In seltenen Fällen tritt auch bei Varicellen 
eine seröse Polyarthritis auf. 

Auch bei epidemischer Genickstarre wurden 
metastatische Grelenkentzündungen entzündlich 
seröser oder eiteriger Natur beobachtet, bei denen 
sich im Exsudat Meningokokken nachweisen ließen. 
In einem Falle trat die Gelenkschwellung bald 
nach Beginn der Krankheit auf. Diese Gelenk- 


170 Hildebrand: Infektion der Gelenke und Muskeln. 


entzündungen scheinen Neigung zur Ausheilung 
zu haben. 

Wenn ich noch erwähne, daß hier und da bei 
akutem Rotz, bei Mumps Gelenkschwellungen 
seröser Art auftraten, so wäre damit der Kreis 
der akuten Gelenkinfektionen geschlossen. 

M. H.! Sie dürften hieraus den Eindruck ge- 
wonnen haben, daß Gelenkinfektion manche In- 
fektionskrankheit kompliziert und daß trotz der 
Ahnlichkeit der Formen doch eine große Mannig- 
faltigkeit herrscht, die in der verschiedenen Pro- 
gnose und verschiedenen Indikation zum Ausdruck 
kommt. 


Die akute Infektion der Muskeln. 


Tritt bei einer Muskelverletzung Infektion ein, 
so verbreitet sie sich nicht allein in der Muskel- 
scheide, sondern sie dringt auch in die Binde- 
gewebsinterstitien des Muskels selbst; so ent- 
wickelt sich eine Myositis purulenta, wobei 
die Muskelfasern alsbald zugrunde gehen. Kommt 
dieser Prozeß rasch zustande, so nimmt der 
Muskel eine bräunliche Farbe an und wird als 
schmierige stinkende Masse abgestoßen. Ist die 
Infektion weniger intensiv, so erscheint der Muskel 
nach Vernichtung der quergestreiften Elemente 
grauweiß, so da man zerfallene Sehnen vor sich 
zu haben glaubt, die sich langsam erst nach 
Wochen und Monaten abstoßen; bei alten kachek- 
tischen Personen sieht man diese Metamorphose 
am besten, z. B. nach Amputationen. 

Gelingt es, der Eiterung bald Herr zu werden, 
so tritt unerwartet häufig volle Restitution ein; 
nur selten kommt es durch Ausfall größerer und 
kleinerer Muskelpartien zu narbigen Schrumpfungen 
und myogenen Kontrakturen, „die sich durch die 
Rapidität ihrer Entwicklung auszeichnen, sowie 
durch die Größe der mechanischen Effekte, welche 
durch dieselben ausgelöst werden, und durch den 
außerordentlichen Widerstand, welchen sie der 
Beseitigung der Deformität fast unmittelbar nach 
ihrer Entstehung schon entgegensetzen“ (Volk- 
mann). Auffallend ist, daß nie Extensoren von 
dieser Kontraktur betroffen werden. Der Grund 
liegt wohl darin, daß Extensoren rascher atro- 
phieren als Flexoren ; bei gleichzeitiger Entzündung 
beider werden immer die Flexoren das Überge- 
gewicht haben. 

Die Therapie infizierter Muskelwunden be- 
steht in der antiseptischen Behandlung durch 
Bloßlegung und Exzision und neben diesen all- 
gemeinen chirurgischen Maßnahmen besonders in 
der Bekämpfung der Neigung zu perversen Stel- 
lungen. 

Primäre akute Muskelentzündungen 
sind abgesehen von einer Form sehr selten. 
Diese eine Form ist der sog. Muskelrheuma- 
tismus. Dieser zeichnet sich durch eine in 
vielen Fällen plötzliche Entstehung aus. Plötzlich 
bekommt jemand Schmerzen in einem Muskel 
oder einer Muskelgruppe, der Muskel ist ge- 


schwollen, es besteht oft eine entzündliche Kon- 
traktur, die gegen Streckungsversuche sehr emp- 
findlich ist. Als pathologisch-anatomische Grund- 
lage findet sich nur eine seröse Entzündung, 
eine seröse Durchtränkung und mäßige zellige 
Infiltration des Bindegewebes um den Muskel 
herum und zwischen den Muskelprimitivbündeln. 
Der Muskel selbst nimmt daran nur insofern teil, 
als die kontraktile Substanz degeneriert. Diese 


- Entzündung steigert sich aber nie weiter zu einer 


eiterigen Entzündung. Eine solche seröse Ent- 
zündung eines Muskels kann auch sekundar sich 
einstellen, wenn Entzündung in der Umgebung 
vorhanden ist. Auch den akut schmerzhaften 
Muskelschwellungen nach plötzlichen starken oder 
nach übermäßigen Anstrengungen liegt wohl eine 
seröse Myositis zugrunde. Sie gehen gelegentlich 
erst nach Wochen spontan zurück. 

Die Existenz einer primären eiterigen 
Entzündung des Muskels ist nicht sicher. 
Im Psoas hat man am häufigsten eiterige Pro- 
zesse beobachtet, doch ist es viel wahrschein- 
licher, daß es entzündliche Prozesse in den retro- 
peritonealen Drüsen sind, welche den Muskel in 
Mitleidenschaft ziehen. In manchen Fällen tritt 
nach entzündlichen Prozessen der Haut und 
Schleimhaut, nach Furunkeln, Karbunkeln eine 
Myositis purulenta auf, die dann aber doch 
immer sekundär, metastatisch ist. Hin und wieder 
werden aber doch ganz auffallende Erkrankungen 
mitgeteilt; ganz plötzlich treten spontan oder 
nach starken Anstrengungen unter schweren All- 
gemeinerscheinungen ausgedehnte Vereiterungen 
der Muskeln auf. Die Krankheit beginnt mit derber 
Schwellung, großer Schmerzhaftigkeit der be- 
treffenden Muskelgruppen, die darüberliegende 
Haut wird ödematös, bart, blaßgelb; Fluktuation 
tritt erst spät oder gar nicht auf, weil der Patient 
alsbald zugrunde geht. Alsdann findet man die 
Muskeln in toto von Eiter durchsetzt, von grau- 
licher Farbe, die einzelnen Fasern zerfallen. Von 
intermuskulären Abszessen mit zusammengeflosse- 
nem Eiter unterscheiden sich diese allerdings schr 
seltenen Fälle doch bedeutend, so daß man eine 
primäre eiterige Myositis anzunehmen ge- 
zwungen ist. 

Die ziemlich häufigen metastatischen 
Muskelabszesse bei Pyämie, Puerperalfieber, 
Rotz, Osteomyelitis, Gonorrhoe, bei Infektion mit 
Pneumokokken, Koli-, Typhus- und Influenzabazillen 
beruhen auf Infektion von den Gefäßen aus, sie 
haben mit der Muskelsubstanz als solcher nichts 
zu tun; diese zerfällt schollig unter Anhäufung 
von Eiter zwischen den Fasern, Kernwucherung 
usw. Sie kommen auch multipel vor und führen 
häufig zu Nekrose eines Teiles des Muskels. 

Charakteristisch für alle entzündlichen Prozesse, 
die nicht bis zur Gangrän gedeihen, ist die Kon- 

raktur, und zwar die rapid sich entwickelnde, 

gegen Dehnungsversuche enormen Widerstand 
leistende, die bei ausgedehnten Substanzverlusten 
im Muskel irreparabel ist. 
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Alle eiterigen Prozesse müssen natürlich operativ 
behandelt werden. Bei der serösen Entzündung 
kann Hlochlagerung und Massage genügendes 
nützen. 


2. Zur physikalischen Behandlung 
der Erkrankungen der Luftwege 
im Kindesalter. 


Von 
Dr. H. v. Mettenheimer in Frankfurt a. M., 


Direktor der Kinderklinik am städtischen Krankenhaus. 


M. H.! Die große Zahl der Arzneimittel, die 
bei den Erkrankungen der Respirationsorgane 
empfohlen werden, beweist schon an und für 
sich, wie wenig zuverlässig im Einzelfalle ihre 
Wirkung ist. Die verhältnismäßig wenigen Heil- 
mittel aber, deren Wirksamkeit nicht geleugnet 
werden kann, zeigen bei ihrer Anwendung Neben- 
wirkungen, die ihren Nutzen, im Kindesalter 
wenigstens, oft wieder in Frage stellen. 

So liegt bekanntlich bei den gebräuchlichen 
Expektorantien die Gefahr nahe, daß der 
Magen des erkrankten Kindes ungünstig beeinflußt 
und der Katarrh der Luftwege noch durch einen 
Magendarmkatarrh kompliziert wird. Die früher 
viel angewandten Emetika können zu bedenk- 
lichen Kollapszuständen führen, und die Nar- 
kotika stillen wohl den Hustenreiz, verhindern 
aber gleichzeitig die Entleerung des bei Säug- 
lingen oft lebenbedrohenden Schleims. Die spc- 
zifische Behandlung, d. h. eine Therapie, welche 
direkt gegen die die Krankheit in den einzelnen 
Abschnitten der Luftwege auslösenden Bakterien 
und ihre Giftprodukte gerichtet ist, dürfte außer 
bei Diphtherie und allenfalls bei Tuberkulose die 
auf sie gesetzte Hoffnung noch nicht erfüllt haben. 
Ein Teil der üblichen Medizinen (Inf. Ipecac., 
Seneg.) verdirbt leicht, wenn sie unzweckmäßig ge- 
halten werden. Schließlich muß man gesehen haben, 
wie wenig Flüssigkeit der sich sträubende Säug- 
ling z B. von einem Teelöffel Ipecacuanhainfus 
von seiten der ängstlichen Mutter wirklich ein- 
geflößt erhält, um dem Nutzen aller dieser 
Arzneien im Kindesalter recht skeptisch gegen- 
überzustehen. 

Es ist daher erklärlich, daß man bestrebt war 
und ist, andere Hilfsmittel gegen diese, nament- 
lich in früher Kindheit nicht ungefahrlichen Er- 
krankungen ins Feld zu führen. Ich will hier 
nicht auf die verschiedenen hydrotherapeutischen 
Prozeduren eingehen, die Gemeingut aller Ärzte 
geworden sind. Freilich will mir scheinen, als 
ob diese ‚sehr wirksame Behandlungsmethode 
ene noch intensivere Anwendung finden könnte. 

besteht aber “unzweifelhaft beim Publikum, 


wi i : j j 
f ie bei manchen Ärzten noch immer eine gewisse 
Nasserscheu. 


Ich möchte hier nur diejenigen therapeu- 
tischen Maßnahmen besprechen, mit deren Hilfe 
es gelingt, ohne jede Medikation auf rein physi- 
kalischenn Wege den Schleim, der die Kinder, 
vor allem der jüngsten Altersklassen, so schwer 
belästigt und gefährdet, zu beseitigen. Es wird 
damit einer der wesentlichsten Indikationen bei 
der Behandlung der Erkrankungen der Respira- 
tionsorgane im Kindesalter genügt. 

Die wichtigste und nächste Aufgabe ist näm- 
lich das Freimachen der oberen Luft- 
wege: der Nasengänge und des Nasen- 
rachenraums. Dies ist beim Säugling um so 
wichtiger, als er bekanntlich ausschließlich durch 
die Nase atmet (Kußmaul) Es scheint mir 
dabei gleichgültig, ob das Sekret mittels Durch- 
blasen nach Vohsen, Gomperz, oder durch 
Heraussaugen nach Scheuer, Sondermann 
u. a. weggeschafft wird. Erstere Methode, die 
ich ausschließlich angewandt habe, hat mir stets 
gute Dienste geleistet. Sie besteht darin, daß 
man einen 25 cm langen, am einen Ende schräg 
abgeschnittenen, 4 mm (im Lichten) dicken Gummi- 
schlauch mehrere Male täglich abwechselnd ın 
eine Nasenöffnung einführt und mittels eines 
Gebläses oder mit dem Mund unter mäßigem Druck 
Luft einbläst, die das Nasensekret aus der anderen 
Nasenöffnung heraustreibt. Diese Behandlungsart 
ist bei einiger Vorsicht (Ohren!) und Übung ge- 
fahrlos. Es ist erstaunlich zu sehen, welche großen 
Mengen eitrigen Schleims sich z. B. bei grippalem 
Schnupfen auf diese Weise aus Nase und Nasen- 
rachenraum entfernen lassen. Dasselbe Kind, das 
vorher mit offenem Munde ruhelos im Bett sich 
herumwirft und die Flasche oder Brust ver- 
weigert, weil die Nase undurchgängig ist, nimmt 
nach Vornahme dieses Handgriffs gierig die ihm 
gebotene Nahrung und schläft dann ruhig mit 
geschlossenem Mund. Nach derartigem Frei- 
machen der verlegten Nase von Sekret empfiehlt 
es sich, mit Hilfe eines 4 mm dicken, 10 cm 
langen Glasstäbchens mit abgerundeten Enden, 
eine leicht zergehende Salbe (z. B. Cold-cream, 
Vaselin usw.) einzutragen. Letzteres Vorgehen 
genügt oft ohne vorheriges Durchblasen, um Luft 
zu schaffen; es ist namentlich nach Abklingen des 
Schnupfens, wenn sich Borken in der Nase bilden 
und sie verstopfen, öfters täglich, besonders vor 
den Mahlzeiten zu wiederholen. Diese Maßnahmen 
kann man natürlich durch Zuhilfenahme der ver- 
schiedensten neumodischen Mittel unterstützen 
und damit die entzündlich verdickte und blut- 
reiche Schleimhaut zum Abschwellen bringen 
und unempfindlich machen; vielleicht sogar des- 
infizieren (Ballin); eine derartig günstige Wir- 
kung schreibt Finkelstein dem Adrenalin zu. 
Uns hat sich in der hiesigen Kinderklinik eine 
Benzoesalbe mit Anästhesin gut bewährt. Rp. Men- 
thol 0,1, Anästhesin 1,5, Adip. Lanae 15,0, Vaselin 
benzoat. 0,8 °% ad 30,0, M. f. ungt. Sie hat in 
mindesten den Vorzug, billiger und haltbarer 
als Adrenalin zu sein. Gomperz empfiehlt 
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2—3 malige Instillation einer 0,5 proz. öligen 
Menthollösung mittels Augentropfglas, Hecht 
eine 0,5 proz. Sozojodolzinklösung, Vohsen 3proz. 
Borglyzerin; auch hierzu läßt sich einfacher das 
Glasstäbchen benutzen. 

Auch das wiederholte Herabdrücken des 
Zungengrundes mit Spatel oder Löffel ist zur 
Herausbeförderung des Schleimes dienlich, indem 
es Würgbewegungen hervorruft und Brechreiz 
auslöst; dabei wird der Schleim aus dem Nasen- 
rachenraum herabfließend oder aus dem Larynx 
herausgeworfen auf der hinteren Rachenwand 
sichtbar; die Bahn wird frei zum Trinken, während 
vorher das Saugen und Schlucken wegen der 
Zähigkeit des Sekretes und der Enge der ana- 
tomischen Verhältnisse des kindlichen Schlundes 
unmöglich war. Es sei dabei auf die interessante 
Tatsache hingewiesen, die von Hasse anatomisch 
begründet worden ist, daß nämlich der Säugling 
gleichzeitig zu atmen und zu schlucken vermag, 
während dies im späteren Alter nicht mehr mög- 
lich ist. Außer zuweilen bei luetischen Sattel- 
nasen bietet das sanfte Einführen des mit Salbe 
beschickten Glasstäbchens durch den gemeinsamen 
Nasengang keinerlei Schwierigkeiten dar. Man 
kann außerdem auf diesem Wege gleichzeitig das 
Vorhandensein einer Vergrößerung der Rachen- 
mandel konstatieren; die adenoiden Wucherungen 
bluten leicht bei einfacher Berührung mit dem 
sondierenden Glasstäbchen. Auch das vorsichtige 
Durchgießen einer schwachen lauwarmen Salz- 
lösung (Natrii chlor. 0,5, Glyzerin 5,0, Aq. destill. 
175,0 [M. Schmidt]) durch die Nase des auf 
dem Rücken liegenden Kindes mittels eines Tee- 
löffels ist sehr zu empfehlen und viel geübt. 
Ferner kann man durch Kitzeln der Nasenschleim- 
haut mit einem Pinsel oder Papierschnitzel Nießen 
auslösen und dadurch die Nasenatmung zu ermög- 
lichen versuchen. Schließlich kommt bei akutem, 
namentlich aber bei chronischem Schnupfen die 
Effleurage (Streichen) der seitlichen Halsgegend 
in Betracht. Hierdurcb wird der Lymphabflluß 
aus dem entzündlichen Gebiet, sowie die Ent- 
leerung der oberflächlich und tiefer gelegenen Hals- 
venen befördert. 

Ich halte überhaupt eine möglichst frühzeitige 
geeignete Toilette der Nase, namlich häufig wieder- 
holtes, richtig ausgeführtes einseitiges Schneuzen 
mit nachfolgendem Eintragen irgendeiner indiffe- 
renten Salbe für Kinder, speziell im schulpflich- 
tigen Alter für mindesten ebenso wichtig, wie 
die mehr geübte Mundpflege. Wie wenig Kinder 
können sich aber regelrecht schneuzen und damit 
die in den Höhlungen und Buchten des Nasen- 
innern vegetierenden Bakterien beseitigen! und 
doch ist eine Säuberung gerade dieser Gegend 
von größter Bedeutung zur Verhütung von In- 
fektionen, die so häufig von der Nase oder dem 
Nasenrachenraum ihren Ausgang nehmen. Sehr 
nützlich hat sich mir die möglichst gründliche 
Entfernung des im Nasenrachenraum stagnieren- 
den Sekretes bei Ohreiterungen erwiesen; man 


befördert und beschleunigt damit die Heilung der 
Ohrenerkranknng, und es gelingt auf diese Weise 
nicht selten, die sonst nötige Herausnahme der 
Rachenmandel zu umgehen oder wenigstens auf 
eine spätere, günstigere Zeit zu verschieben. 
Eine besondere Beachtung und sorgfältige Be- 
handlung bedarf die Nase, der Nasenrachenraum 
und überhaupt die gesamte Rachenschleimhaut 
bei Grippe, Masern und Scharlach; namentlich 
in den ersten Tagen der Erkrankung. Es läßt 
sich durch ein richtiges Vorgehen sicher häufig 
eine Ausbreitung der Entzündung auf die Um- 
gebung (Ohren, Drüsen, Bronchien) verhindern. 

Ist aber der Katarrh bereits nach abwärts auf 
die Bronchien übergegangen, so sind andere 
Maßnahmen am Platz. Zunächst wird hier schon 
seit langem ein Lagewechsel des erkrankten 
Kindes angeraten, aber in praxi wenig befolgt: 
Kinder mit Bronchitis sollen nicht andauernd auf 
dem Rücken liegen, sondern sollen häufiger von 
einer Seite auf die andere gelegt werden zur 
Verhütung hypostatischer Prozesse in den hinteren, 
unteren und paravertebralen Lungenpartien. Ich 
möchte ausdrücklich hervorheben, daß das Herum- 
tragen nur dann seinen Zweck, die Lüftung der 
hinteren unteren Lungenabschnitte, erfüllt, wenn 
die Kinder aufrecht, am besten auf der Schulter 
der Wärterin ruhend, getragen oder auf den 
Bauch gelegt werden. Gewöhnlich sieht man die 
kleinen Patienten in derselben Lage, wie sie in 
ihren Betten ruhen, auf dem Rücken liegend, 
herumtragen. Das Aufnehmen der Kinder hat 
in bestimmten Zeitabschnitten zu geschehen, am 
besten regelmäßig vor der Nahrungsaufnahme. 
Diese wird durch den Husten, der infolge der 
Bewegung des Kindes sich einzustellen pflegt, 
durch Lockerung des Schleimes erleichtert. Bei 
der Lagerung auf den Bauch ist bei Kindern 
mit stark rachitisch deformiertem Thorax und 
aufgetriebenem Leib Vorsicht geboten. Bei ein- 
seitiger Mittelohrentzündung, die so häufig im 
Anschluß an Nasenrachenaffektionen einsetzt, ist 
es geraten (Vohsen), die Kinder auf die ge- 
sunde Seite zu lagern; dies befördert den Sekret- 
abfluß nach dem Nasenrachenraum hin. Brust- 
kinder, die wegen einseitigem Öhrenschmerz die 
Nahrungsaufnahme verweigern, nehmen oft die 
Brust, wenn sie an die dem kranken Ohr ent- 
sprechende Seite angelegt werden, so daß das 
erkrankte Ohr frei und von Druck verschont 
bleibt. Bei reichlicher Schleimabsonderung kann 
man auch, worauf Finkelstein besonders hin- 
weist, durch zeitweiliges Tieferlagern des Kopfes 
die Herausbeförderung der Schleimmassen wirk- 
sam unterstützen. Bei ausgedehnter pneumoni- 
scher Infiltration dagegen darf ein Lagewechsel 
nur mit größter Vorsicht vorgenommen werden, 
da Lagerung auf die gesunde Seite meist eine 
Verstärkung der Atemnot zur Folge hat. 

Alle diese Ratschläge zur besseren Ventilation 
der erkrankten Lungen sind leichter zu erfüllen 
und zwar auch in den Hütten der Armen, als 
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eine weitere wichtige Forderung, nämlich die 
Zufuhr frischer Luft durch häufiges Wechseln 
des Zimmers usw. Es ist eine bekannte Beob- 
achtung, daß Kinder mit Katarrhen zu husten 
anfangen, wenn sie aus warmer Luft in kalte 
gebracht werden und umgekehrt. Ein derartiger 
Luftwechsel ist (Lewin) als Hustenreizmittel 
empfohlen worden. Ich glaube, daß es in der 
Mehrzahl der Fälle beim Säugling wenigstens ge- 
ratener ist, mit zu schroffem Temperaturwechsel 
vorsichtig zu sein; es genügt, durch wiederholten 
Zimmerwechsel für frische, aber temperierte Luft- 
zufuhr Sorge zu tragen. 

Außer dem Lagewechsel sind zur Entfernung 
des Schleims aus den Bronchien die Schultze- 
schen Schwingungen angewandt worden. 
Ich habe sie früher im Spital wiederholt mit 
augenscheinlickem Erfolg bei Bronchitis und 
Bronchiolitis im frühen Kindesalter ausgeführt. 
Ich bin jedoch von dieser Methode wieder abge- 
kommen, nachdem bei einem 7 monatigen Kind 
mit ausgebreiteten bronchopneumonischen Infiltra- 
tionen, das ich mit Schwingungen behandelt 
hatte, bei der Sektion eine Blutung gefunden 
wurde, die die ganze linke Nebenniere einnahm. 
Ob diese auf meine Manipulationen zurückzu- 
führen war, läßt sich nicht mit Sicherheit sagen; 
immerhin sind wiederholt Blutungen in die Neben- 
nieren bei Neugeborenen beobachtet worden, 
bei denen wegen Asphyxie Schultze'sche 
Schwingungen vorgenommen worden waren; aller- 
dings können die Blutungen auch Folgen der 
Asphyxie sein; jedenfalls ist es aber kein ästhe- 
tischer Anblick für die Umgebung, das kranke 
Kind durch die Luft fliegen zu sehen; deshalb 
scheint mir dies Verfahren für die Praxis kaum 
zu empfehlen zu sein. 

Man ersetzt daher die Schwingungen besser 
durch die künstliche Atmung, die die 
Lungen lüften und das Herauspressen des Schleims 
befördern hilft durch den seitlichen Druck, der 
dabei auf die unteren Thoraxpartien ausgeübt 
wird Den nämlichen Zweck erfüllen die von 
Lenhartz empfohlenen rhythmischen mecha- 
nischen Kompressionen des Brustkorbes, die 
mehrere Male täglich zu wiederholen sind und 
nicht nur kräftige Hustenstöße auslösen, sondern 
auch vertiefte Inspirationen zur Folge haben. 

as Zusammenpressen des Brustkorbes in den 
unteren Partien kann man (Heerman) auch so 
vornehmen, daß man bei der Ausatmung einen 
leichten Druck mit einer Hand auf die falschen 
Rippen ausüben und öfters mit der Hand wechseln 
laßt, damit dieselbe nicht zu schwer wird. Durch 
diese verschiedenen Methoden wird die Arbeit 
der Exspirationsmuskeln unterstützt, die Atmung 
vertieft und einer Blutsenkung entgegengearbeitet. 

Weit intensivere Wirkung kann man aber bei 
den akuten und subakuten Affektionen der Lungen 
erzielen durch regelrechte schwedische ma- 
nuelle Behandlung und Heilgymnastik. 
Ich kann hier nicht auf die einzelnen Kunstgriffe 


näher eingehen, die dabei in Anwendung kommen. 
Die Masseure vermögen in den feinsten Ab- 
stufungen und unter allmählicher Steigerung von 
den zartesten Vibrationen bis zu den kräftig wir- 
kenden Klatschungen und Schüttelungen ihre 
Kunst auszuüben. In der hiesigen Kinderklinik 
ist die Reihenfolge der vorzunehmenden Manipu- 
lationen bei Erkrankungen der Atmungsorgane 
gewöhnlich folgende: zunächst werden Friktionen 
und Vibrationen der Thorakalnerven an ihren 
Austrittsstellen am Rücken und an der seitlichen 
Brustwand vorgenommen, ferner Erschütterungen 
des Brustbeins zur Lösung des Schleims von der 
erkrankten Bronchialschleimhaut; je nach dem 
Zustand und Verhalten des Kindes kommt dann 
die Behandlung des Bauches an die Reihe. Frik- 
tionen und Streichungen, Beugung und Streckung 
der Extremitäten können angeschlossen werden, 
ferner unter Umständen Klatschungen des Brust- 
korbes und vor allen Dingen Atemübungen (z.B. 
Armrollen, Heben der Arme usw.) Die ganze 
Behandlung dauert je nach dem Kräftezustand, 
dem Alter und der Reaktion des kleinen Patienten 
auf diese Art der Behandlung etwa 5—8 Minuten. 
Am wenigsten ein- und angreifend, dabei am 
erfolgreichsten dürfte die Vibration der Nerven 
sein, die tiefe Inspirationen auslösen. Von der 
Wirksamkeit dieser Methode kann man sich durch 
Untersuchung der Lungen vor und nach der Be- 
handlung überzeugen; auch spricht das Aussehen 
und das Benehmen des Kindes hinterher zugunsten 
der Zweckmäßigkeit dieses Vorgehens. 

Wie läßt sich dieser Erfolg erklären? Die 
Wirkung der lokal an dem Brustkorb angewandten 
Effleurage und Friktionen dürfte wohl zunächst 
eine ähnliche sein wie bei den feuchten Ein- 
packungen und heißen Bädern: es handelt sich 
dabei um einen mehr oder weniger intensiven 
Hautreiz; es wird eine Hyperämie der Haut her- 
vorgerufen und dadurch das Blut von der ent- 
zündeten Bronchiulschleimhaut und dem hypo- 
statischen Lungengewebe abgeleitet. Wesentlicher 
aber ist wohl die rein mechanische Wirkung der 
manuellen Behandlung, indem durch die Erschütte- 
rung der oft zäh haftende Schleim losgelöst wird; 
das gelockerte Sekret „kommt hoch“; nicht selten 
kommt es selbst bei Säuglingen zu Schleimauswurf 
bzw. Erbrechen, und die Atmung wird freier. 
Zur Beseitigung der verschluckten Sputa, die den 
Magen verschleimen und den Kindern den Appetit 
nehmen, so daß es nach Ablauf des akuten Sta- 
diums der Krankheit, z. B. bei Grippe, oft schwer 
fällt den Kindern Nahrung beizubringen, bedient 
man sich nach altem.Brauch der Abführmittel. 
Ich habe den nämlichen Zweck erreicht mit Aus- 
spülung des Magens. Man ist erstaunt zu sehen 
wie viel geschluckte Sputa man oft mittels der 
Magensonde entleeren kann. Gewöhnlich trinkt 
das Kind nach Vornahme dieser Prozedur, die 
man natürlich gleich mit einer Nahrungszufuhr 
verbindet, das nächste Mal besser. 

Die manuelle Behandlung bewirkt ferner eine 
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Entlastung des Herzens, namentlich des rechten 
Ventrikels durch Beseitigung der Widerstände in 
den peripheren Gefäßbezirken und Beschleunigung 
des Blutumlaufs in den einzelnen Organen. Es 
ist wohl denkbar, daß diese zirkulationsbefördernde 
Wirkung (Hoffmann) zur Folge hat, daß die 
Abfälle der Stoffwechselprodukte, ferner die im 
Blute kreisenden Bakteriengifte schneller beseitigt 
werden. Auch direkte Massage des Herzens, wie 
man sie bei Narkosenasphyxie anwendet, empfiehlt 
Finkelstein, wenn Gefahr im Verzuge ist, und 
andere Maßnahmen zur Lüftung der Lungen 
erfolglos geblieben sind. Zur Entlastung des 
kleinen Kreislaufs kommt auch, namentlich in 
den ersten Stadien der Pneumonie bei Säuglingen, 
der Aderlaß in Betracht (Bartenstein und 
Tada). Denselben Effekt, d. h. Erleichterung der 
Zirkulation hat die manuelle Behandlung des 
Bauches. Die häufig infolge von Hemmung der 
Gasabfuhr oder durch Zirkulationsstockung auf- 
getriebenen Darmschlingen sind der namentlich 
für den Säugling bei seiner geringen Brustatmung 
so wichtigen freien Bewegung des Zwerchfells 
hinderlich. Dem aufgetriebenen Abdomen be- 
gegnet man nach meiner Erlahrung, namentlich 
bei Rachitikern mit Atonie der Bauchmuskeln 
durchaus nicht so selten bei Erkrankungen der 
Lungen im Kindesalter, wie es Krönig und 
Klopstock anzunehmen scheinen. Das Zwerch- 
fell wird dadurch emporgedrängt und fixiert; 
hierdurch wird wiederum die Atmung beschleunigt 
und oberflächlich, die Brusthöhle, die oft schon 
an und für sich z. B. bei rachitischen Kindern 
verengt ist, beschränkt, die Retraktionskraft 
der Lungen, namentlich in den hinteren unteren 
Partien vermindert, die Respirationsoberfläche ver- 
kleinert. Die mangelhafte Tätigkeit des Zwerch- 
fells hat weiter eine Stockung des Blutkreislaufs 
zur Folge und führt zu venöser Blutüberfullung 
der unteren Lungenabschnitte sowie der innerhalb 
der Bauchhöhle gelegenen Organe. Eine freie 
Zwerchfelldynamik erleichtert dagegen die Herz- 
arbeit, verbessert den Kreislauf, verhütet eine 
Blutsenkung in die tieferen Lungenbezirke und 
damit das Zustandekommen von Hypostasen. 
Wie ich annehmen zu müssen glaube, verhindert 
die Massage namentlich durch Beseitigung des 
die Bronchien verstopfenden Schleims sogar die 
Bildung bronchopneumonischer Herde. So erkläre 
ich mir wenigstens die Tatsache, daß die manuelle 
Behandlung in der größeren Mehrzahl der Fälle 
von Bronchialerkrankungen im Säuglings- und 
Kindesalter nicht nur eine hustenerregende und 
schleimlösende, sondern eine geradezu temperatur- 
herabsetzende Wirkung auszuüben vermag. Ich 
habe aus diesem Grunde Kinder mit fieberhaften 
Bronchialerkrankungen, wenn sonst keine Gegen- 
anzeige vorlag, ruhig im akuten Stadium manuell 
behandeln lassen. Veranlassung zu diesem Vor- 
gehen gab mir zum Teil die wiederholt gemachte 
Erfahrung, daß Kinder mit akuter und subakuter 
Bronchitis häufig morgens eine höhere Temperatur 


zeigen als abends, weil sich das Sekret in den 
Bronchien über Nacht mehr ansammelt; läßt man 
trotz erhöhter Temperatur diese Kinder vorüber- 
gehend sich aufrichten, tief Atem holen oder 
besser massieren, so kann man infolge der aus- 
giebigeren Lüftung der Lungen nach Beseitigung 
der in den Bronchien stagnierenden Schleimmassen 
und Besserung der Blutzirkulation ein Sinken der 
Temperatur beobachten. Um einen sicheren An- 
halt zu bekommen für die Annahme, daß die 
Temperatur durch die manuelle Behandlung sich 
bei Lungenerkrankungen herabsetzen läßt, habe 
ich in der Kinderklinik einen Teil der so be- 
handelten Kinder vorher und nachher rektal 
messen lassen. In 56 Proz. der Massagen ließ sich 
ein Herabgehen der Temperatur konstatieren; da 
es sich dabei häufig nur um wenige Dezigrade 
handelte, glaubte ich zunächst, diesen geringen 
Temperaturabfall auf eine bei der Massage mög- 
liche Abkühlung der Kinder schieben zu sollen; 
bei Kontrollversuchen an gesunden Kindern blieb 
die Senkung nach dieser Behandlung jedoch 
aus. Da aber immerhin bei 15 Proz. der Massagen 
bei den überhaupt untersuchten 45 Kindern (315 
Einzelmassagen) die Temperatur die gleiche blieb, 
in 29 Proz. sogar etwas anstieg, so suchte ich auf 
anderem Weg den augenscheinlichen Nutzen der 
manuellen Behandlung bei Bronchialaffektionen 
im Kindesalter klinisch zu begründen. Die Er- 
gebnisse der Untersuchungen von Blutdruck und 
Puls bei Kindern, waren aber, soweit ich dies 
verfolgen konnte, keine eindeutige und konstante 
zu nennen. Als einziges objektives Mittel zur 
Prüfung des Effekts der Massage bei Lungen- 
erkrankungen im Kindesalter erscheint bis jetzt 
die Auskultation und Perkussion vor und nach 
dieser Behandlung. Soweit ich bei mangelnder 
Kenntnis der schwedischen Sprache in Erfahrung 
bringen konnte, stehen in Schweden zwei Parteien 
sich gegenüber in der Frage, ob man bei Fieber 
manuelle Behandlung anwenden darf oder nicht. 
Ich bin zur Behandlung auch der fieberhaften Er- 
krankungen der Lungen im Kindesalter gekommen, 
nachdem ich die guten Erfolge dieser Methode 
bei chronischen Affektionen kennen gelernt hatte. 

Ich glaube nach meinen Erfahrungen die 
Anwendung dermanuellenBehandlung 
bei akuterundsubakuter Tracheobron- 
chitis undBronchitis mit bronchopneu- 
monischen Herden im Kindesalter, 
namentlich im Säuglingsalter sowie bei Pneu- 
monie der Säuglinge (im Sinne von Barten- 
stein und Tada) befürworten zu sollen. Da- 
gegen haben sich mir bei Kapillarbronchitis 
im Gegensatz zu Tschernow im ersten Stadium 
der Anschoppung die Senfeinpackungen als wirk- 
samer erwiesen; die manuelle Behandlung soll 
erst einsetzen, wenn die Sekretion beginnt. Bei 
genuiner Pneumonie, bei der es sich be- 
kanntlich mehr um Resorption als um Expekto- 
ration handelt, habe ich diese Behandlung ver- 
meiden zu müssen geglaubt. Ob sich auch im 
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Kindesalter bei krupöser Lungenentzündung die 
stechenden Seitenschmerzen durch Interkostal- 
friktionen nach der Empfehlung von Kellgren 
und Tagesson-Möller beim Erwachsenen be- 
heben und auf diese Weise ausgiebigere Atmung, 
Kräftigung des Herzens, Erleichterung der Ex- 
pektoration usw. hervorrufen lassen, darüber fehlt 
mir die Erfahrung. Verständlicher ist mir die 
Anwendung dieser Behandlung erst nach der 
Lösung zwecks schnellerer Resorption. 

Das eigentliche Gebiet der manuellen Behand- 
lung und Heilgymnastik sind die chronischen 
rezidivierenden Katarrhe der Bronchien, wie sie 
häufig im Anschluß an Bronchopneumonien (nach 
Masern, Keuchhusten) zurückbleiben und zu jener 
Schleimstauung führen, die sozusagen zum Bilde 
schwerer Rachitis gehört. Hier erscheint diese 
Behandlungsart besonders angezeigt, da die Kinder 
gewöhnlich eine ganz auffallende Unempfindlich- 
keit der Schleimhaut und nur geringen Husten- 
reiz haben. 

Altbewährt ist die Empfehlung von gymanasti- 
schen Atemübungen zur Resorption von pleuriti- 
schen Exsudaten, zur Entfaltung der komprimierten 
Lunge und zur Verhütung von Adhäsionen und 
Retraktionen der betroffenen Brustwand mit 
konsekutiver Skoliose. Es kommt hier vor allem 
darauf an, die kranke Thoraxhälfte arbeiten zu 
lassen. Die manuelle Kompression des Thorax 
beiEmphysem zur Beseitigung der Verengerung 
und des Verschlusses der kleinen Bronchien infolge 
der verringerten Elastizität der Lungen (Vol- 
hard), sowie der Starrheit des Brustkorbes, ferner 
zur leichteren Entleerung der Kanäle und Höh- 
lungen bei Bronchiektasien, wie sie in lapi- 
darer Kürze Carl Gerhardt angegeben, hat 
sich auch im Kindesalter als nützlich erwiesen. 
Hierbei wird der Patient am besten auf den Bauch 
gelegt. Von dem Nutzen geeigneter Lagerung 
bei Bronchiektasie kann man sich leicht über- 
zeugen. Bei einem gjährigen Knaben mit sack- 
förmiger Erweiterung der Bronchien im linken 
Unterlappen, der noch augenblicklich in meiner 
Behandlung steht, machte ich mit Erfolg von dem 
Rat von Box Gebrauch: dieser läßt die Patienten 
zur regelmäßigen Beseitigung des Sekretes, die 
bei meinem Patienten nur einmal täglich morgens 
nötig ist, sich über den Bettrand lehnen und mit 
dem Gesicht nach unten die Hände auf den Boden 
stützen. Diese Methode kann man dann zweck- 
mäßig noch mit der Kompression der unteren 
Rippen bei der Ausatmung kombinieren und so 
die fiebererregende Stagnation und Zersetzung 
des Sekretes vermeiden. Oder man kann, nament- 
lich bei größeren, ruhigeren Kindern durch lang- 
sames Tieferlagern des Oberkörpers nach Quincke 
die Entleerung des Sekretes, das der Schwere 
nach abzufließen bestrebt ist, befördern. 

Über die Behandlung von Keuchhusten 
und namentlich der anschließenden Erweiterung 
der Lungen nach dieser Methode habe ich 
noch zu wenig Gelegenheit gehabt, Erfahrungen 


zu sammeln; kräftigere Eingriffe (Hackungen, 
Klatschungen usw.) verbieten sich von selbst, 
weil sie namentlich bei nervösen Kindern und im 
akuten Stadium zu heftige Hustenstöße auslösen. 

Strittig erscheint der Nutzen der manuellen 
Behandlung und Heilgymnastik bei Asthma 
selbst in Schweden. Man wird hier, wie auch 
sonst in der Therapie dieser Krankheit, besonders 
sorgfältig individualisieren müssen und nicht alle 
die verschiedenen Formen von Asthma schematisch 
einer und derselben Mechanotherapie unterwerfen 
wollen. Im Asthmaanfall selbst erscheint diese 
Art der Behandlung überhaupt nicht angebracht. 
Dagegen sah ich guten Erfolg von dieser Be- 
handlungsmethode nach Abklingen des eigent- 
lichen Anfalls bei der begleitenden Bronchitis und 
bei den chronisch-asthmatischen Bronchitiden der 
Kinder (Heubner). Die methodisch ausgeführte 
Atmungsgymnastik hilft nicht nur das Bronchial- 
sekret beseitigen, die Atmung vertiefen und die 
Atmungsmuskulatur stärken. Knopf nimmt. so- 
gar an, daß bei tiefer Zwerchfellatmung auch die 
glatte Muskulatur der Bronchien in Tätigkeit tritt. 
Die rhythmischen Atmungsübungen wirken auch 
durch geistige Ablenkung heilsam auf den nervösen 
Einschlag, den wir meist bei dieser Krankheit 
finden, also in demselben Sinne wie Turnübungen 
bei manchen Fällen von Chorea. Leider gehören 
die an Asthma leidenden Kinder, die von mir 
alljährlich untersucht werden zwecks möglichst 
langdauernder Aufnahme in das Norderneyer See- 
hospiz Bevölkerungskreisen an, die die Anwendung 
der kostspieligen Massage nicht ermöglichen. Es 
genügen freilich gerade hierbei verhältnismäßig 
leicht ausführbare Übungen, wie sie von Len- 
hartz, Knopf u.a. empfohlen werden, die man 
allerdings die erste Zeit selbst kontrollieren muß. 

Derartig einfache Atemübungen sollten auch 
von gesunden Kindern in den Schulen betrieben 
werden; sie würden für die gesundheitliche Ent- 
wicklung der Kinder sicher vorteilhafter sein als 
z. B. das übliche Geräteturnen. Man kann täglich 
in der Praxis, namentlich aber als Schularzt bei 
den Untersuchungen der Kinder die betrübende 
Erfahrung machen, daß kaum °/, der Schüler 
überhaupt richtig zu atmen versteht. 

Sehr erfreulich war der Erfolg der manuellen 
Behandlung bei Kindern, die an Asthma dys- 
pepticum litten, bei denen die vorhergehende 
Regelung der Verdauung allein nicht zum Ziel 
führen wollte. 

M. H., in den vorstehenden Erörterungen be- 
absichtigte ich auf eine Behandlungsmethode der 
Erkrankungen der Respirationsorgane im Kindes- 
alter hinzuweisen, die sich mir seit nunmehr 
6 Jahren in Praxis und Spital so bewährt hat, 
daß ich in der hiesigen Kinderklinik seit etwa 
ı!/, Jahren so gut wie kein Hustenmittel mehr 
anzuwenden mich genötigt sah. Wenn ich meine 
Erfahrungen mit dieser Art der Therapie kurz 
veröffentliche, so geschieht es, weil ich über diese 
Behandlungsmethode der akuten und subakuten 
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Erkrankungen der Lunge im Säuglings- und 
Kindesalter in den bekannten Hand- und Lehr- 
büchern der Kinderheilkunde ebensowenig wie in 
der übrigen mir zugänglichen Literatur etwas 
Näheres finden konnte (ausgenommen neuerdings 
bei Rieder, Lenhartz, Finkelstein). Ich 
hoffe, daß die schwedische Massage und Heil- 
gymnastik, zumal in zweckmäßiger Kombination 
mit den übrigen bewährten Hilfsmitteln Ihnen 
bei der Behandlung der Krankheiten der Respira- 
tionsorgane im Kindesalter, in geeigneten Fällen 
richtig angewandt, dieselben guten Dienste 
leisten wird. Wenn Sie dann auch die Erfah- 
rung machen sollten, daß es bei diesen Er- 
krankungen nicht immer nötig ist, gleich zum 
„Giftschrank“ zu greifen, sondern oft geratener 
erscheint, erst das reichhaltige Rüstzeug der 
Mechanotlierapie zu versuchen, so wäre der Zweck 
meines Vortrages erfüllt. 
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3. Über die Beziehungen des Nerven- 
systems zur Entstehung und Entwick- 
lung der Lungentuberkulose. ') 


Von 
Dr. F. Köhler, 


Chefarzt der Elcilstätte Holsterhausen-\Verden bei Essen (Ruhr). 


Das Studium der Bedingungen, unter 
denen die Lungentuberkulose im menschlichen 
Organismus Fuß faßt und sich weiter entwickelt, 
hat zu einer außerordentlich weitgreifenden 
Erkenntnis und Wertung des Einflusses sozial- 
hygienischer Verhältnisse, als auch der Voraus- 
setzungen innerhalb des menschlichen Organismus, 
der endogenen Ursachen, geführt. Letztere liegen 
indessen in vielfacher Beziehung noch unklar und 
beschränken sich, wenn ich von dem „Ihorax 
phthisicus“, dessen Bedeutung die trefflichen 
Untersuchungen von Hart in die rechte Beleuch- 
tung gesetzt haben, absehe, auf solche vorwiegend 
allgemeiner Natur, zumal die Theorien über die 
Antitoxinbildung im Körper nach der Tuber- 
kuloseinfektion und die Ideen über dic prophylak- 
tischen Wehrkräfte des Körpers noch mannig- 
fache Rätsel in sich bergen. 

Wenn ich nun auf die Beziehungen des 
Nervensystems zur Lungentuberkulose 
den Blick richten möchte, so bin ich mir wohl 
bewußt, daß auch in dieser Frage unsere Er- 
kenntnis im wesentlichen über allgemeine Urteile 
hinaus noch nicht gelangt ist. Dennoch glaube 
ich, unter Berücksichtigung unserer Erfahrungen 
aus dem Lager der Nervenärzte nicht unwichtige 
Gesichtspunkte für die Tuberkulosefrage und das 
Ziel der wirksamen Bekämpfung der Lungen- 
tuberkulose gewinnen zu können. 

Freilich ist mit Statistik für die vorliegende 
Frage nichts zu machen. Die Zahl der Nervösen 
ist ziffernmäßig noch nicht festlegbar, und ebenso- 
wenig ist der Nachweis, ob in der Tat die 
meisten Lungentuberkulösen an idiopathischer 
nervöser Schwäche leiden, bisher gelungen. Auch 
fehlen uns für die Frage, ob die hereditär nervösen 
Naturen ganz besonders von der Lungentuber- 
kulose heimgesucht werden, die genügenden 
wissenschaftlichen Unterlagen. 

Aber dem Praktiker stößt immer wieder die 
Erfahrung auf, daß im Verlaufe der Lungen- 
tuberkulose außerordentlich häufig Erschei- 
nungen sich geltend machen, welche einer Neur- 


', Vortrag, gehalten auf der VII. Internationalen Tuber- 
kulosekonterenz zu Stockholm. 
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asthenie oder Hysterie zur Last zu legen sind. 
Die Fälle von Neurasthenie und Hysterie im Ver- 
lauf der Lungentuberkulose sind indessen scharf 
voneinander zu sondern. Wir sehen auf der einen 
Seite Fälle, in denen eine vorher bestandene 
Neurasthenie oder Hysterie im Verlauf der Lungen- 
tuberkulose eine eklatante Steigerung erfährt. 
Viele schätzbare Anregungen verdanken wir auf 
diesem Gebiete Heinzelmann, welcher die 
Psyche des Tuberkulösen zum eingehenden Studium 
machte Ich habe 1903 in den „Görbersdorfer 
Veröffentlichungen“ in einer Studie über die 
Fieberentstehung und 1907 und 1908 in den 
„Brauer'schen Beiträgen zur Klinik der Tuber- 
kulose“ in einer Untersuchung über die „psycho- 
physische Gleichgewichtsstörung“ und über die 
psychologische Analyse in der Medizin und bei den 
. Intoxikationspsychosen der Infektionskrankheiten, 
insbesondere bei Lungentuberkulose, dem Gegen- 
stande besondere Aufmerksamkeit zugewandt und 
derIntoxikation des Nervensystems eine große 
Rolle zugesprochen. !)} 

Diese tuberkulöse Intoxikation des Nerven- 
systems bringt m. E. zweifellos eine spezifische 
Vergiftung des Cerebralnervensystems, wie des 
peripheren Nervensystems in recht zahlreichen 
Fällen zustande: eine Anschauung, die auch 
Cornet in seiner großen Monographie, sowie 
italienische Autoren, wie Mircoli, Baccelli 
und Skulteki u. a. vertreten. Von den Einzel- 
heiten dieser interessanten Vorgänge soll indessen 
heute nicht die Rede sein. Vielmehr möchte ich 
gerade darauf hinweisen, daß mit der Annahme 
und dem Studium der Nervenintoxikation 
auf tuberkulöser Basis bei kritischer Sichtung die 
Frage der Beziehungen des Nervensystems zu der 
Lungentuberkulose nicht erschöpft ist. Cornet 
schreibt den bedeutungsvollen Satz: „Wie wir 
alle, istauchder Phthisikerzumgroßen 
Teil nur das Produkt der Verhältnisse 
und seiner Umgebung.“ 

Unter diesem Gesichtswinkel die Bezichungen 
des Nervensystems zur Lungentuberkulose zu be- 
trachten, ist keine undankbare Aufgabe, zumal 
m. E. die Beleuchtung der Lungentuberkulose im 
Rahmen der das Nervensystem zunächst angehenden 
Schädigungen zweifellos wichtige Fingerzeige für 
die Prophylaxe geben kann. Wir werden daraus 
erkennen, daß die allgemeine Nervenhygiene 
geeignet ist, Vorspann der gesunden Gesamtent- 
wicklung des menschlichen Körpers zu leisten, 
von der aus die tuberkulöse Erkrankung 
im Sinne, Meißen’s die Wichtigkeit der tuber- 
kulösen Infektion weit hinter sich lassend, ın 
erster Linie abhängig ist. 

‚ Es unterliegt für mich keinem Zweifel, daß 
Nervenhygiene und Tuberkulosefrage 
m engsten Konnex zueinander stehen, und daß 


') Vgl. auch Köhler, Psychopathologie der Tuberkulose 
und ihre kriminelle Bedeutung. Zeitschrift für Tuberkulose 
Bd. XV, Heft 1, 1909. 


beide zusammen einmünden in das große Problem 
der Rassenhygiene, deren Bedeutung in kos- 
mopolitischer wie nationaler Hinsicht heute wohl 
niemand mehr unterschätzt. 

Die sog. „nervöse Schwäche ist zweifel- 
los aufs engste verknüpft mit dem Ablauf der 
vegetativen Funktionen im menschlichen Organis- 
mus. Die Beziehungen der Psyche, insonderheit 
der affektiven Labilität, zur Tätigkeit des Herzens 
und dem gesamten Blutgefäßsystem, zur Drüsen- 
tätigkeit im Darm, im Magen und auf der Haut, 
zur Nieren- und Blasenfunktion, haben sich unserer 
Erkenntnis immer mehr erschlossen. Binswanger, 
Löwenfeld, Beard, Levillein, denen wir 
die gründlichsten Beschreibungen der Neurasthenie 
oder Nervenschwäche verdanken, haben mit Nach- 
druck auf die reizbare Schwäche d. h. die ab- 
norme Erregbarkeit und Erschöpfbarkeit als das 
Grundsymptom der Neurasthenie hingewiesen. Die 
Schlaflosigkeit und ihre Rückschläge auf den Zu- 
stand des gesamten Organismus bilden einen 
wichtigen Faktor im Rahmen der Neurasthenie. 

Indem ich die Störungen im Bereich der 
Sinnesorgane und der Motilität (Schwäche, Zittern, 
leichte Ermüdbarkeit) übergehe, und auch die 
Störungen der Sensibilität als weniger wichtig 
nur streifen möchte, scheinen mir die vaso- 
motorischen Störungen der Nerven- 
schwachen, der Blutandrang nach dem Kopf, das 
lästige Erröten, die Errötungsangst (Bechterew) 
oder die Phobie de la rougeur (Pitresu. Regis), 
ferner die Störungen des Herznervensystems, 
welche subjektiver und objektiver Natur sind und 
sich mit Präkordialanest, Herzschmerzen, welche 
in den Arm ausstrahlen können, und Luftmangel 
vergesellschaften können, von besonderer Wichtig- 
keit zu sein. Ich erwähne auch die Ungleichheit 
der einzelnen Herzkontraktionen, die Allorhythmie, 
ferner die Arhythmie und die allerdings seltene 
Bradykardie der Neurasthenischen, weiterhin die 
Störungen in der Funktion des Sexualapparates, 
die außerordentlich häufigen Unregelmäßigkeiten 
in dem Ablauf der Magendarmfunktionen, die 
nervöse Dyspepsie, welche in den schwersten 
Formen durch erhebliche Beeinträchtigung der 
Nahrungsaufnahme zur vollständigen Anorexie 
und zum Kräfteverfall führen kann. 

Ich erwähne ferner die Störungen der Darm- 
tätigkeit, der eine Atonie der Darmmuskulatur 
oder ein Torpor peristalticus (Kußmaul) zu- 
grunde liegt, sofern, wie in den meisten Fällen, 
Verstopfung habituell wird, oder wie mir nicht 
so selten zu sein scheint, nervöse Durchfälle das 
Bild der Störung beherrschen. Allgemeine oder 
lokale Hyperhidrosis, abnorme Trockenheit im 
Munde oder aber Salivation, ferner Polyurie und 
Polydipsie als neurasthenisches Symptom zeigen 
ebenfalls eine Abweichung von dem normalen 
Verlauf der organischen Funktionen im Körper 
der Menschen an. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß diese sämt- 
lichen Äußerungen der Nervenschwäche ihren 
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Rückschlag ausüben auf die Assimilation im 
Organismus, auf den Aufbau und Abbau der 
Zellen, auf die gesamten nutritiven Vorgänge. 
Die Bedingtheit der letzteren ist durch die Er- 
fahrungen der Psychiatrie und Neurologie in 
mannigfachen Beziehungen klar gelegt, so daß 
selbst diagnostische und prognostische Schlüsse 
von der Gestaltung dieser Beziehungsverhältnisse 
abhängig gemacht werden können. Ich erinnere 
nur an die Melancholie und Paranoia mit Exal- 
tationszuständen. 


Zusammengefaßt ist also festzustellen: Die 
gesamte Entwicklung des Menschen 
steht in engstem Konnex mit dem 
Nervensystem. 


Darüber darf auch nicht die Erfahrung hin- 
wegtäuschen, daß manche Nervenschwache blühend 
aussehen, die Widerstandskraft erscheint dennoch, 
oft bei ganz geringer Veranlassung, erheblich be- 
einträchtigt, und nicht selten wandelt sich die an- 
gebliche blühende und strotzende Gesundheit in 
Kraftlosigkeit und allgemeinen Niedergang. 


Umgekehrt ist die Ausbildung des Nerven- 
systems von der Ernährung abhängig. Unzweck- 
mäßige und speziell toxische Beimischungen zu 
den Elementen derselben können die schwersten 
Folgen für die Funktion und Entwicklung des 
Nervensystems zeitigen. Die Alkoholfrage ist 
bekanntlich eng mit diesen biologischen Problemen 
verknüpft. Streiten wir über die Frage, ob es 
zweckmäßig ist, dem Lungentuberkulösen Alkohol 
darzureichen, so ist gewiß wichtig, zu erörtern, 
ob der Alkohol geeignet ist, den Appetit zu 
mehren und dadurch dem Tuberkulösen mehr 
Nährstoffe zuzuführen, ungleich wichtiger aber ist 
die Frage, ob der Alkohol dem Nervensystem im 
einzelnen Falle nicht schädlich ist und nicht durch 
Schädigung desselben die Gesamtwiderstandskraft 
des Organismus herabsetzt. 

Die Qualität des Nervensystems ist nach unseren 
heutigen Erfahrungen in engster Abhängigkeit 
von der Veranlagung der Erzeuger, so daß wohl 
bei den meisten nervenschwachen Menschen der 
Nervendefekt in der Uranlage das Primäre 
ist, aus dem dann heraus die ungünstige Regu- 
lation der vegetativen Funktionen, welche ich für 
prädisponierend zur Lungentuberkulose betrachte, 
den organisch normal eingestellten Menschen nicht 
aufkommen läßt. Der angeborenen Nervenschwäche 
stellt sich die erworbene zur Seite, an deren 
Ausbildung in erster Linie die Gestaltung unserer 
sozialen Verhältnisse, das Hasten des Verkehrs, 
der sorgenschwere Kampf ums Dasein, die mannig- 
fachen Aufregungen und Argernisse des Berufs, 
die Überanstrengung durch geistige Arbeit, die 
Einwirkung aufregender Ereignisse im persön- 
lichen und in dem Familienleben und auf der 
anderen Seite wiederum eine unverkennbare 
Steigerung der Genußsucht in unserer Zeit die 
Schuld tragen. 

Aus alledem resultiert ein Mangel der not- 


wendigsten Ruhe nach körperlichen 
und geistigen Maximalanforderungen. 

Verworn hat schon mit Recht darauf hin- 
gewiesen, daß der normale Biotonus des 
Zentralnervensystems, von dem die normale 
Funktion abhängig ist, welche ihrerseits bedingt 
ist durch den hauptsächlich in den Ganglienzellen, 
gleichwie in allen anderen ÖOrganeinheiten des 
Körpers, sich abspielenden Stoffwechsel, vorhanden 
ist, wenn der bei der Tätigkeit entstandene 
dissimilatorische Verbrauch durch eine 
ausreichende Assimilation während Erholung 
und Schlaf wieder ersetzt wird. Diesen normalen 
Biotonus regelt die Selbststeuerung des Stoff- 
wechsels. Deckt die Assimilation die Dissimilation 
in den Neuronen während des Schlafes nicht, 
oder ist zu Schlaf und Erholung nicht genügend 
Zeit vorhanden, dann tritt allmählich eine Er- 
müdung der Neurone ein, die äußerlich in einer 
gewissen Reizbarkeit, wie wir sie bei Nervösen 
beobachten, zum Ausdruck kommt (Cramer). 
Die Folge der Ermüdung oder Erschöpfung der 
Neurone ist eine Herabsetzung der Reiz- 
schwelle, deren Bedeutung für die Pathologie 
und Therapie Goldscheider in meisterhalter 
Weise beleuchtet hat. Die Herabsetzung der 
Reizschwelle infolge der chronischen Ermüdung 
ist die Ursache der reizbaren Schwäche der Nervösen. 

Diese neuropathische Schwächung in ihrer 
Einwirkung auf die Organfunktionen und die 
nutritiven Vorgänge bedingt m. E. zweifellos eine 
Beeinträchtigung der Wehrkraft des Gesamtorga- 
nismus im Sinne eines nur labilen Gegengewichtes 
gegenüber den Körper treffenden Schädlichkeiten, 
unter denen die bakteriellen Infektionen eine große 
Rolle spielen. 

Freilich zu prinzipiell wird man hier nicht ver- 
fahren dürfen. Die Infektionskrankheiten, wie 
Tuberkulose, Scharlach, Pneumonie, Malaria usw. 
befallen keineswegs ausschließlich die Menschen 
mit geschwächtem Nervensystem. Es spielen 
noch andere Faktoren in die Gesamtsumme der 
abwehrenden Innenkräfte mit hinein, endogene 
Energien z.B. im Sinne lebhaftester Antitoxin- 
bildung im Körper usw., deren Prämissen in ihren 
Beziehungen zu der Leistungs- und Produktions- 
kraft des Einzelkörpers uns noch gänzlich un- 
bekannt sind. 

Dennoch wird man immer wieder betonen 
müssen: Zu einem Normalmenschen gehört eın 
gesundes Nervensystem zur ordnungs- 
mäßigen Regulierung der organischen 
Vorgänge und zur Erhaltung gesunder 
Kraft, welche wir als prophylaktischen 
Faktor in der Tuberkulosebekämpfung immer 
wieder an erster Stelle nennen müssen. 

Gerade die Störungen im Nervensystem mit 
ihren verwickelten Einwirkungen auf Organ und 
Funktion, auf Assimilation und Dissimilation, wird 
mit Leichtigkeit Verhältnisse herbeiführen können, 
welche den Boden zur Etablierung der Lungen- 
tuberkulose ebnet und der tuberkulösen Infck- 
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tion zur Erkrankung, fortschreitenden 
Grades, den Weg bahnt. 

Diese Auffassung steht auch mit unserer Er- 
fahrung in vollem Einklang, daß, wie schon ein- 
gangs hervorgehoben, unter unseren Lungen- 
kranken sich außerordentlich viel Neurastheniker 
befinden, die freilich zum Teil unter dem Einfluß 
der gar zu leicht „nervös machenden“ Beschwerden 
ihrer Tuberkulose, unter dem Einfluß der Ent- 
wöhnung von Arbeit und fruchtbarer Betätigung, 
vielleicht auch noch unter dem Einerlei der 
Sanatoriumsbehandlung, in den Netzen der Neur- 
asthenie gefangen worden sind. Bei sehr zahl- 
reichen Tuberkulösen ist indessen die nervöse 
Basis vor der tuberkulösen Erkrankung vor- 
handen gewesen. Meine Auffassung steht ferner 
mit der wichtigen Erkenntnis in Übereinstimmung, 
daß erethische Naturen viel schwieriger zu 
einem Erfolge der heutigen Behandlung der 
Lungentuberkulose durchdringen, als ruhige Tuber- 
kulöse, und das nicht etwa allein aus dem Grunde, 
weil letztere meist eher zur Innehaltung der vor- 
geschriebenen, Langmut und Ausdauer erfordern- 
den Kur sich verstehen, sondern besonders des- 
wegen, weil die ruhigen Naturen einen viel 
gleichmäßigeren Ablauf ihrer organi- 
schen Funktionen, insbesondere günstigere 
Verhältnisse der Herz- und Lungentätigkeit, dar- 
zubieten pflegen. Auch glaube ich, auf Grund 
eingehender Beobachtungen, daß die Verdauungs- 
vorgange recht erheblich vom Nervensystem ab- 
hängig sind. 

Erwähnen möchte ich an dieser Stelle ferner, 
daß in zahlreichen Fällen die Tuberkulin- 
behandlung daran scheitert, daß die nervöse 
Konstitution eine im Verhältnis zu der Wirkung 
des Tuberkulins bei Nichtnervösen unverhältnis- 
mäßig heftige Reaktion bedingt, häufig auch eine 
‚ auffallend schnellzeitige Fiebersteigerung nach 
sich zieht, so daß die bei Tuberkulösen unzweifel- 
haft bestehende Labilität des Wärmezen- 
trums in gleichem Fahrwasser mit der rein 
neurasthenisch bedingten Irritabilität eine Förde- 
rung durch die konstitutionelle leichte Erregbar- 
keit des gesamten Zentralnervensystems erfährt. 
Meine diesbezüglichen Erfahrungen decken sich 
sachgemäß mit den Beobachtungen, welche 
A. M öller veranlaßten, die Hysterie als Kontra- 
Indikation für die Tuberkulinbehandlung zu 
normieren. 

Nach meiner Erfahrung bietet die bei nerven- 
schwachen Individuen so häufig vorhandene 
Schlaflosigkeit eine oft außerordentliche 
Störung im Fortgang der Besserung und Heilung 
der Lungentuberkulose, so daß hier wiederum 
das Nervensystem in engste Beziehung zur 
Therapie tritt. 
Na Überanstrengung des kindlichen 

vensystems bringt nur zu häufig die Blut- 
armut, die Schwächung der Verdauung und die 
mangelhafte Gesamtentwicklung hervor, so daß 
eine übermäßige geistige Anregung in Schule 


und Haus den Urgrund abgeben kann für die 
Tuberkuloseerkrankung. Auf die Nerven- 
hygiene des Kindes als einen notwendigen 
Vorbeugungsfaktor der Lungentuberkulose scheint 
mir bisher nicht genügend hingewiesen zu sein. 


Die Ursache der fehlerhaften körperlichen 
und geistigen Erziehung des Kindes ist meines 
Erachtens hauptsächlich in dem Umstande zu 
suchen, daß zu einer richtigen Auffassung der 
Kindesseele und einer sachgemäßen Würdi- 
gungdesKindesals einermenschlichen 
Persönlichkeit ein psychologisches, indivi- 
dualisıerendes Verständnis gehört, zu dem den 
meisten Eltern die Bildung und das Erkenntnis- 
vermögen mangelt. Das so gern gebrauchte 
Schema, sowie das komparativ-pädagogische Ver- 
fahren wird der Eigenart des Kindes nicht ge- 
recht, die individuelle Erziehung, die notwendig, 
bleibt brach liegen. So kommt auf der einen 
Seite eine geistige Überbürdung auf, die 
alsbald in pathologische Nervenschwäche aus- 
mündet, und eine ungesunde Gesamtentwicklung 
zeitigt. Auf der anderen Seite aber findet das 
mit bildsamen Kraftenergien ausgestattete Kind 
in der frühen Jugend nicht genügend geistige 
Anregung und Anleitung, so daß die guten 
psychischen Qualitäten in den Zeiten, wo das 
Gehirn mit guten und anrcegenden Eindrücken 
imprägniert werden sollte, nicht entfaltet werden. 
Ich billige die hierauf bezüglichen Ansichten des 
Kinderklinikers Czerny vollkommen. 


„Mangel an Tätigkeit gehört zu den das 
Lebensalter herabsetzenden Momenten“, sagt 
Alfred v. Lindheim in seiner prächtigen 
sozialstatistischen Untersuchung „Saluti senectutis“ 
(Franz Deuticke, Leipzig 1909) und für den 
Erwachsenen gilt sein Satz: „Tätigkeit und Arbeit 
sind eine starke Wehr gegen die Macht des 
Todes, sie bilden ein wesentliches Moment zur 
Erhaltung der Lebenskraft und zur Verlängerung 
des Lebens.“ 


Ist auf der einen Seite häufig über ein Zuviel, 
so ist nicht selten auch über ein Zuwenig in der 
Frage der Nervenhygiene des Kindes zu klagen. 
Unter allen Umständen aber bedarf die Not- 
wendigkeit der genügenden Ruhe der 
nachdrücklichen Betonung, um gleich dem Stoff- 
wechsel der Organzellen auch den erforderlichen 
in seiner Tragweite für die gesamte Körperkraft 
und Widerstandsfähigkeit außerordentlich wich- 
tigen Stoffwechsel des Nervensystems herbeizu- 
führen und ein richtiges Gleichmaß für körper- 
liche und geistige Entwicklung zu schaffen. Kaum 
etwas anderes halte ich für den Jugendlichen 
Organismus für schädlicher, als die ungenügende 
Nachtruhe des Kindes, wie sie oft in den Kreisen 
des gewöhnlichen Volkes zur Beobachtung kommt 
Auch am Tage sollte den Kindern bis zum 
6. Lebensjahre eine Ruhe bis zu 2 und 3 Stunden 
nicht vorenthalten werden. Daß den Kindern 
bis zum 15. Lebensjahre kein Alkohol gegeben 
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werden sollte, brauche ich wohl nur beiläufig zu 
erwähnen. 


Eine naturgemäße, auf gründliche, aber 
keineswegs exzessive Abhärtung be- 
dachte Hygiene des Kindes wird seine körperliche 
und geistige Entwicklung und seine Widerstands- 
kraft gegen die Infektionskrankheiten am besten 
fördern. 

Mit Übertreibung der Abhärtung ist zweifels- 
ohne schon viel geschadet worden. Darauf hat 
Kuhn in seiner trefflichen Abhandlung über 
„Erkältung und Abhärtung“ in der „Berliner 
Klinik“ nachdrücklich hingewiesen. 

Mancher in der Jugend schwächlich erschei- 
nende kindliche Körper ist nicht imstande, die 
besonders unter Kälteanwendung herbeigeführte 
Wärmeentziehung durch die Tätigkeit der orga- 
nischen Regulationsvorrichtungen auszugleichen, 
so daß die beabsichtigte Abhärtung lediglich 
einer Neigung zu Erkältungen und rheumatischen 
Affektionen Vorschub leistet, die Ausgleichsfähig- 
keit abstumpft und eine fördernde Gesamtent- 
wicklung hemmt. Die beeinflußte organische 
Entwicklung wirkt auf ‘das Nervensystem zurück 
und bewirkt die so häufig zu beobachtende patho- 
logische Eigenwilligkeit des Kindes, die Neigung 
zum Affekt und weiter auch die Anbahnung der 
hysterischen und neurasthenischen Grundlagen 
mit ihren schädlichen Rückwirkungen auf die 
Leistungs- und Widerstandskraft des Organismus. 


Sorgen wir schon in der richtigen Kinder- 
pflege und Kindererziehung dafür, daß 
das eingangs erwähnte Cornet’sche Wort in 
bezug auf den Phthisiker vom gesamten Menschen 
nur in dem wertvollen und gediegenen Sinne 
Geltung bekommt, nämlich daß der Mensch das 
Produkt werde geistig und gesundheitlich fördern- 
der Verhältnisse und seiner einsichtsvollen, päda- 
gogisch und hygienisch geschulten Umgebung: 


— Darin liegt der Urgrund für körperliche Ge- 


sundheit und das ethische Ideal des durchgebildeten 
Charakters. 

Das geschwächte Nervensystem aber ist alle- 
dem zuwider und breitet seine Schatten auch 
über die Entwicklung des Körpers. Die fehler- 
haften Attacken auf den Organismus des in der 
Entwicklung stehenden Menschen wirkt auf die 
Begünstigung des Bodens für die Lungentuber- 
kulose, wie vieler anderer Krankheiten ein. Das 


unterliegt keinem Zweifel. Die Einwirkung wird 
eine um so sichere sein, je weniger Entwicklungs- 
und Widerstandsenergien von der Uranlage, etwa 
von tuberkulösen Erzeugern aus, dem Körper 
innewohnen. 

Somit wird die enge Beziehung zwischen 
Nervensystem und Lungentuberkulose 
ihren Platz bei der Erörterung der Fragen, wie 
Lungentuberkulose im menschlichen Körper ent- 
stehen könne, und wie sie am ehesten zu heilen 
sei, mit Recht behaupten. 

Betont man gegenwärtig berechtigterweise die 
enge Verknüpfung der Tuberkulose mit den sozialen 
Verhältnissen, mit Wohnungsfrage, Verkehr, allge- 
meiner Hygiene, sofern sie in der Beseitigung 
des Schmutzes und der Infektionserreger einen 
wichtigen Faktor in der Bekämpfung der Lungen- 
tuberkulose erblickt, so wird man auf der anderen 
Seite der Heranziehung eines gesunden, wider- 
standsfähigen Menschengeschlechts auf dem Wege 
der Individualhygiene mit dauerndem Nachdruck 
die Aufmerksamkeit widmen und innerhalb dieses 
Strebens die Nervenhygiene als Ausdruck 
des Kampfes gegen vererbte Schwäche 
und gegen körper- und geistschädigende 
Überspannungen mit allen Mitteln betreiben 
müssen. In engster Beziehung mit der Nerven- 
hygiene steht die mit zuverlässigen Waffen auszu- 
rüstende Entwicklung des menschlichen Organis- 
mus, in deren stabil und regulär bleibendem 
Charakter zweifellos ein gediegener Individual- 
schutz gegen die Lungentuberkulose besteht. 
Von der Austilgung des Tuberkuloseerregers auf 
unserer Erde sind wir unendlich weit entfernt, 
sie wird auch kaum jemals völlig gelingen. Um 
so wichtiger wird es sein, der menschlichen 
Natur die Kräfte zu verleihen, deren sie zur Über- 
windung der Infektionserreger bedarf. 

Ein gesundes Nervensystem bleibt dabei ein 
außerordentlich wichtiger Faktor, dessen verständ- 
nisvolle Berücksichtigung Aufgabe des einzelnen, 
der Familie und der Schule sein muß. Hier 
arbeiten Nervenärzte und Tuberkuloseärzte in 
Gemeinschaft dem großen Ziele zu, die Menschen 
körperlich und geistig widerstandsfähiger zu 
machen, einem Problem von höchster ethischer 
und kultureller Tragweite. Kosmopolitisch wie 
national behält der Satz seine Wahrheitsbedeutung: 
Auf richtiger körperlicher und geistiger Erziehung 
beruht die Krait eines starken Volkes! 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


ı. Aus der inneren Medizin. Hofrat Stepp 
aus Nürnberg gibt einen Beitrag zur Behandlung 
der Lungentuberkulose (Fortschritte der Medizin, 
Nr. 6), der aufschenerregende Heilerfolge schildert. 
Mit einer einfachen, in anderer Form schon ein- 
mal von B. Fränkel empfohlenen Menthol- 


behandlung hat Stepp in 18 Fällen Erfolge 
erzielt, welche wenigstens nach der vorliegenden Mit- 
teilung jeder anderen Behandlungsmethode weit 
überlegen zu sein scheinen. Er wendet das Menthol, 
das von Fränkel durch seinen „Halator“ be- 
titelten Apparat während der Nacht eingeatmet 
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wird, in perkutaner Form an; er unterwirft die 
Kranken einer Art Schmierkur, indem er eine 
30—40 prozentige Mentholsalbe einreiben läßt, die 
mit der Unna’schen Salbengrundlage „Eucerin“ 
hergestellt und von der Eucerinfabrik unter dem 
Namen Ceromentum fabriziert wird. Erläßt jeden 
Tag an einer anderen Körperfläche 10 Minuten 
lang die Salbe einreiben, bis sie von der Haut 
vollkommen aufgenommen wird. Der Erfolg der 
Behandlung hängt davon ab, daß die Anwendung 
mit Energie und geraume Zeit, 4—5 Monate und 
darüber hinaus fortgesetzt wird. Nachteilige Er- 
scheinungen wurden niemals beobachtet. An ge- 
ringfügige Nebenerscheinungen, wie Brennen in 
den Augen, das Gefühl von Kälte in der einge- 
riebenen Haut, gewöhnen sich die Pat. sehr schnell. 
Stepp gibt uns in Kürze die Krankengeschichten 
der 18 Fälle, auf die im einzelnen hier nicht ein- 
gegangen werden kann. Nur einige schwere Fälle 
seien zur allgemeinen Charakterisierung kurz heraus- 
gehoben: 62jährige Frau, r. h. o. Dämpfung und 
Rasselgerausche, r.v.o. Dämpfung bis zur 4. Rippe, 
Rasseln bis zur Brustwarze, I. h. o. Dämpfung und 
Rasseln, I. v. o. Rasselgeräusche bis zur 3. Rippe. 
(Temperatur?) Stadium III. Behandlung 4 Monate 
lang. Danach völlige Aufhellung bis zum vollen 
Lungenschall, r. h. o. noch verschärftes Exspirium, 
sonst vesikuläres Atmen, keine Rasselgeräusche, 
völliges Wohlbefinden. Ein anderer Fall, 48 Jahre 
alt, r. v. o. taubeneigroße Kaverne mit Schall- 
wechsel, r. h. o. Dämpfung bis zum Schulterblatt- 
winkel, Bronchialatmen und klingendes Rasseln’ 
L. h. o. ebenfalls Dämpfung und Bronchialatmen 
mit klingendem Rasseln bis zur Mitte des Schulter- 
blattes, l. v. o. Rasseln bis zur 4. Rippe, kolos- 
saler Auswurf, Schweiße, hochgradige Schwäche, 
Stadium II. Behandlung vom 10. Februar bis 
Mitte Juni und September und Oktober. Danach 
r. h. o. voller Schall und vesikuläres Atmen, rechts 


vor keine Kavernenerscheinungen mehr, ver- 


schärftes Atmen mit einem leichten ziehenden 
Geräusch. Die rechte obere Brustwand sehr tief 
eingezogen, |. h. oo Dämpfung verschwunden, 
Vesikuläratmen mit einzelnen Rasselgeräuschen. 
Gewichtszunahme, Arbeitsfähigkeit. — In einzelnen 
Fällen waren die Kranken bereits ungebessert aus 
Heilstätten entlassen worden; die äußeren Um- 
stände für die von Stepp behandelten Patienten 
waren bedeutend schlechter, als in Heilstätten. 
2 Fälle schwersten Grades sind plötzlich gestorben, 
nachdem eine bedeutende Besserung im Lungen- 
befund zu konstatieren gewesen war. Was den 
Verlauf der Krankheit während der Behandlung 
anbetrifft, so macht sich nach 2—3 Wochen ein Ge- 
Tıngerwerden der Dämpfung in den leichteren, nach 
3—4 Wochen in den schwereren Fällen bemerkbar. 
Der Beginn der Authellung wird besonders deut- 
lich, wenn tympanitischer Schall, als Zeichen der 
eintretenden Gewebsentspannung in Erscheinung 
tritt. Analog mit der Resorption der Infiltrate 
wandelt sich das Bronchialatmen allmählich in 
verschärftes, bis es rein vesikulär wird. Nur in 


den schwersten Fällen bleibt das verschärfte 
Atmen bestehen. Konform mit der Abnahme 
der Rasselgeräusche nimmt der Husten und Aus- 
wurf ab, dessen rein eitriger Charakter allmählich 
schleimig-eitrig wird um schließlich fast oder ganz 
zu verschwinden. Die Atmung wird freier, die Nacht- 
schweiße mindern sich, um bald ganz aufzuhören, 
die Ernährung hebt sich. Von sonstigen Medi- 
kamenten wurden außer dem Menthol nur in der 
ersten Zeit bei Hustenreiz Dover’sches Pulver, 
sonst nichts, gegeben. Stepp hebt selbst hervor, 
daß seine Beobachtungen nur auf Grund der 
klinischen und physikalischen Untersuchungen ge- 
macht wurden und daß die Röntgenunter- 
suchung, der mikroskopische Nachweis von Bazillen, 
Pirquet'sche Impfung usw. nicht vorgenommen 
wurden. Leider fehlen jedoch alle Temperatur- 
angaben, die für die objektive Beurteilung bei 
einem Tuberkuloseheilverfahren nicht ohne Be- 
deutung wären. Die handgreiflichen Besserungen 
aber sind auch ohne die feineren Methoden von so 
zwingender Beweiskraft, daß Stepp glaubte, 
eine ausführliche Mitteilung dieser 18 eingehend 
beobachteten Fälle, von denen Io im I., 5 im 
II. und 3 im I. Stadium waren, mitteilen zu sollen. 
Eine eingehende Wiedergabe dieser Behandlungs- 
methode scheint gerechtfertigt, da die Anwendung 
derselben zweifellos harmlos ist und nach den an- 
geführten Krankengeschichten, besonders mit Rück- 
sicht auf die in jeder Praxis leichte Ausführbarkeit 
nachgeprüft zu werden verdient. Was die Art 
der Wirkung anbelangt, so nimmt Stepp an, 
daß das Menthol durch die Lymphgefäße der 
Haut aufgenommen wird, und daß es durch die 
Lungen zur Ausscheidung kommt. In den Exkreten 
jedenfalls war es nicht nachzuweisen. Es wirkt 
dann nach seiner Aufnahme spezifisch auf das 
Pseudogewebe der Lunge und bringt es zur Re- 
sorption. Es entsteht die Frage, ob auch den 
Tuberkelbazillen selbst durch Einwirkung des 
Mittels die Existenzbedingungen erschwert werden. 


Stachelin hat einen Vortrag über die Alters- 
phthise gehalten (Berl. klin. Wochenschr. 9). Es 


kommt nicht selten vor, daß Patienten in höherem 
Lebensalter unter den Erscheinungen der Kachexie 
sterben, bei denen man an ein verborgenes Karzinom 
gedacht hat und bei denen die Sektion eine 
Lungentuberkulose offenbart. Die Ursachen für 
diese Fehldiagnosen sind mannigfaltig. Einmal 
ist der anamnestisch zu erhebende Krankheitsverlauf 
anders als bei jüngeren Individuen. Dann ver- 
hält sich der Gesamtorganismus der Infektion 
gegenüber anders als bei jüngeren Individuen, 
vor allem fällt auf die geringe Neigung zu fieber- 
hafter Temperatursteigerung. Es beruht dies 
höchst wahrscheinlich darauf, daß im hohen Alter 
der Mechanismus der Wärmeregulation schlechter 
funktioniert. Eine weitere Eigentümlichkeit des 
höheren Alters ist die Neigung zur Anorexie und 
die dadurch bedingte Abmagerung. Sind nun 
der Appetitmangel und die Abmagerung die 
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Hauptsymptome, so wird man im Alter durch 
den näher liegenden Verdacht auf maligne 
Neubildung leicht auf eine falsche Fährte ge- 
bracht, während man in der Jugend auf Tuber- 
kulose fahndet. Dazu kommt, daß die lokalen 
Krankheitsprozesse teils anders verlaufen, teils zu 
anderen Symptomen führen, als bei den jüngeren 
Phthisikern. Die destruktiven Prozesse sind im 
Alter geringer, die Bindegewebswucherung be- 
herrscht das Bild, während die gesunden Partien 
emphysematös sind und die physikalisch-diagnosti- 
schen Symptome verdecken. Es kommt ferner hinzu, 
daß die Perkussion im höheren Alter noch aus einem 
anderen Grunde schlechtere Resultate gibt, als in 
der Jugend, weil der senile Thorax durch seine 
Starrheit ausgezeichnet ist und deshalb als ganzes 
bei der Perkussion, besonders der starken, mit- 
schwingt. Dadurch werden auch entferntere ge- 
sunde Partien mit in Schwingung versetzt, so 
daß die Intensität der durch den luftleeren Bezirk 
bedingten Dämpfung vermindert wird. Die leise 
Goldscheider’'sche Schwellenwertsperkussion 
verringert diese Fehler. Die geringeren auskulta- 
torischen Zeichen sind ebenfalls z. T. durch das Em- 
physem, z. T. auch dadurch zu erklären, daß Greise 
oberflächlich atmen und schwer zu tiefem Atem- 
holen zu veranlassen sind. Daneben muß man 
wohl noch besondere physikalische Eigenschaften, 
veränderte Erzeugung und Fortleitung des 
Atmungsgeräusches annehmen, da man bei alten 
Leuten bekanntlich im Interskapularraum meist 
bronchiales, oft sogar amphorisches Atmen hört. 
So kann es kommen, daß Unterschiede zwischen 
der erkrankten und der gesunden Seite kaum 
wahrnehmbar sind. Aus der Unfähigkeit, tief zu 
atmen, erklärt sich auch das relativ seltene Auf- 
treten von Rasselgeräuschen, das z. T. auch daher 
rührt, daß die Sekretbildung im Alter meist ver- 
ringert ist, wie man auch bei chirurgischen Affek- 
tionen alter Leute oft auffällig geringe Eitersekre- 
tion sieht. Endlich dient auch der Umstand, daf 
alte Leute infolge der mangelhaften Reaktions- 
fähigkeit des senilen Organismus wenig zu husten 
pflegen, dazu, die Altersphthise zu übersehen. Zur 
Stellung der Diagnose empfiehlt es sich, bei 
chronischen Affektionen alter Leute mit sub- 
febrilen oder auch niedrigen, den normalen 
Typus verlassenden Temperaturen stets an die 
Phthise zu denken. Das Zurückbleiben einer 
Thoraxhälfte bei der Atmung kann als eines der 
wichtigsten Unterscheidungsmerkmale bei der be- 
sprochenen latenten Phthise gelten, endlich kann 
die Röntgendiagnostik, der Nachweis der Tuberkel- 
bazillen im Sputum zur Diagnose führen. Die 
Therapie hat bei alten Leuten hauptsächlich pro- 
phylaktische Aufgaben, Verhütung der Weiter- 
verbreitung der Tuberkulose, da eine Behandlung 
doch nur auf die an und für sich gebotene Be- 
seitigung des Marasmus gerichtet sein kann. 
G. Zuelzer-Berlin. 


win, 


2. Aus der Chirurgie. O. Roith (v. Bruns 
Beitr. zur klin. Chirurgie LVII, 2) schildert die 
Indikationsstellung für die verschiedenen Anästhe- 
sierungsverfahren, wie sie in der Heidelberger 
Klinik angenommen ist. Die allgemeine Nar- 
kose bezeichnet er als das beste und sicherste Ver- 
fahren, während er der Lumbalanästhesie nur 
dann einen Platz einräumen will, wenn es sich 
um dringliche Operationen an der unteren Ex- 
tremität handelt und die Vornahme einer allge- 
meinen Betäubung kontraindiziert ist; ferner bei 
inkarzerierten Leistenhernien und bei Prostat- 
ektomien. Soviel als möglich soll jedoch die 
Lumbalanästhesie durch die lokale Anästhesie 
ersetzt werden; zumal man die letztere auch sehr 
gut mit oberflächlicher Allgemeinnarkose kombi- 
nieren kann. Roith empfiehlt vor jedem ört- 
lichen oder allgemeinen Betäubungsverfahren 
irgend einSedativum zu geben, etwa Morphium, 
Skopolamin, Alkohol, Veronal oder eine Kombi- 
nation dieser Mittel. Die Darreichung von 
Morphium allein vor Chloroform ist nicht zu 
empfehlen, besser gibt man es gemeinsam mit 
Atropin. Bci Äthernarkose kann man indessen 
auch unbedenklich Morphium allein geben. Sehr 
empfehlenswert ist die Darreichung von Veronal, 
von dem man am Abend vor der Operation 
0,5—1,0 g, am Morgen etwa 2 Stunden vor dem 
Eingriff 1,0—2,0 g gibt; ı g Veronal entspricht 
ungefähr 0,015 Morphium. Auch kann man 
Veronal mit Morphium zusammen geben. Gibt 
man dem .Patienten vor der Narkose eins der 
eben genannten Narkotika, so verringert man in 
erster Linie die Gefahr des Reflextodes zu Beginn 
der Narkose und die Gefahr des späteren Chloro- 
formtodes, da die zur Betäubung nötige Chloro- 
formmenge wesentlich kleiner ist als sonst. In 
Verbindung mit den Sedativa kann man auch 
viel häufiger die ungefährlichere Athertropfnarkose 
anwenden und die Chloroformnarkose einschränken. 
Herzkranken soll man 1—2 Tage vor der Ope- 
ration Digitalis geben und Chloroform möglichst 
vermeiden. Auch bei Kindern unter 15 Jahren 
soll man soviel als möglich vom Chloroform ab- 
sehen und an dessen Stelle den Ather verwenden. 
Lokale und lumbale Anästhesie ist bei Kindern 
nicht brauchbar. Nach den Erfahrungen der 
Heidelberger Klinik wird die Atmung durch die 
Billroth’sche Mischung (100 Chloroform + 
30 Ather + 30 Alkohol) schlechter beeinflußt 
als durch reines Chloroform oder reinen Ather. 
Ungünstig verlaufende Narkosen und die meisten 
Komplikationen wurden bei den großen intra- 
abdominellen Eingriffen beobachtet. Zur Lokal- 
anästhesie wurde eine 0,5—1 proz. frische Lösung 
aus Novokain-Suprarenintabletten verwandt. Irgend- 
welche Störungen wurden hierbei nie beobachtet. 
Die Lumbalanästhesie reichte nur in 52 Proz. der 
Fälle aus, und die Resultate befriedigten sehr 
wenig. Unmittelbar nach der Punktion wurden 
manchmal Kollapse beobachtet, die daher wohl 
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mehr auf Rechnung dieser letzteren als auf die- 
jenige des angewandten Anästhetikums zu 
setzen sind. 


Im Jahre 1908 empfahl A. Grossich (Zentral- 
blatt für Chirurgie 1908, 44) zum erstenmal die 
Jodpinselung zur Desinfektion der Haut vor Ope- 


rationen. Ihm schlossen sich König (Altona) und 
deFourmestraux etDamiot an. In letzter 
Zeit sind nun mehrere diesbezügliche Veröffent- 
lichungen erschienen. Brewitt (Münch. med. 
Wochenschr. 1910, 6) hat im Lübecker Kranken- 
haus unter Roth's Leitung mehrmonatige Ver- 
suche angestellt und hierbei sehr günstige Re- 
sultate erzielt. Er hat das Verfahren im ganzen 
bei 500 Operationen, darunter 153 Laparotomien, 
angewandt. Der Verf. hält auf Grund seiner Er- 
fahrungen die Joddesinfektion nicht nur bei asep- 
tischen Operationen für durchaus am Platze, sondern 
auch bei entzündlichen Erkrankungen, Abszessen 
und Phleginonen, sowie bei entzündlichen Ab- 
dominalaffektionen, Perityphlitis und Peritonitis, 
da man mit seiner Hilfe dem Patienten die 
Schmerzen, die er sonst beim Reinigen, Waschen 
und Bürsten der erkrankten Partien erleidet, 
völlig ersparen kann. Auch treten keine heftige 
Reizungen der Haut auf, wie man sie nach ener- 
gischer, mechanischer Reinigung beobachten kann. 
Endlich wird durch die Jodpinselung die Gefahr 
ausgeschaltet, daß durch den Druck bei der 
mechanischen Bearbeitung des Krankheitsgebietes 
die entzündlichen Prozesse verstärkt oder ver- 
schleppt werden, oder daß lokalisierte Eiterherde 
zerdrückt werden und so eine Infektion der 
ganzen Umgebung herbeigeführt wird. Im Lübecker 
Krankenhause werden die Patienten am Abend 
vor der Operation gebadet und mit Bürste und 
Seife gründlich gereinigt. Nach dem Bade wird 
die Haut an der Operationsstelle in weitem 
Umfange rasiert und für die Nacht mit einem 
Formalinumschlag bedeckt. Kurz vor der Ope- 
ration wird die Operationsstelle soweit mit Jod 
bepinselt, als das Gebiet voraussichtlich von 
steriler Bedeckung freibleib. Nach 5 Minuten 
erfolgt eine zweite Pinselung, die wie die erste 
entweder mit einem Haarpinsel oder mit einem 
Wattebausch ausgeführt wird. Die sterilen Tücher, 
welche das Operationsgebiet abdecken, werden 
mit Hautzwecken an der jodgepinselten Fläche 
befestigt. Während der Operation muß man 
darauf achten, daß die bepinselte Haut vollständig 
trocken bleibt, weil sonst der Jodanstrich abge- 
waschen wird. Bei Laparotomien soll man auch 
vermeiden die Därme auf die mit Jod impräg- 
nierte Haut zu bringen, da sie sonst gereizt 
werden. Man muß also alles mit Kompressen 
abdecken. Bei größeren Operationen empfiehlt 
Brewitt den Jodanstrich, wenn er abblaßt, zu 
wiederholen. Ist die Naht gelegt, so wird sie 
abermals mit Jod bepinselt. Es ist aber auch 
nicht zu leugnen, daß der Jodanstrich einige 
Nachteile mit sich bringt. Manche Patienten, 


namentlich Frauen mit zarter Haut, klagen häufig 
über ein unangenehmes Brennen. Es empfiehlt 
sich in solchen Fällen das überflüssige Jod durch 
Abreibung mit Heußner’schem Jodbenzin (10 g 
Tinc. Jodi gelöst in 750 g Benzin + 250 g 
Paraffinum liquidum) aufzulösen und damit den 
Juckreiz und das Brennen zu beseitigen. Ein 
anderer Nachteil ist der, daß die braungefärbte 
Haut die Übersichtlichkeit des Operationsfeldes 
etwas erschwert, was besonders bei der Infiltra- 
tionsanästhesie sowie bei der Bier’schen Venen- 
anästhesie störend wirken kann. Indessen ge- 
wöhnt man sich auch hieran leicht und lernt 
durch allerlei Hilfsmittel dieser Unbequemlichkeit 
entgegenzutreten. 


O. Frank (Münch. med. Wochenschr. 1910, 6) 
aus der Rehn’'schen Klinik in Frankfurt empfiehlt 
aufs wärmste die Tracheotomia transversa, der 


er folgende Vorzüge zuschreibt; sie schaffe eine 
klare Topographie, da die Querschnittwunde sich 
bei leichtem Zurückbiegen des Kopfes in ein 
weitklaffendes Queroval verwandelt, und man so- 
fort in der Mitte dieses letzteren die oft außer- 
ordentlich schmale Linea albicans deutlich her- 
vorschimmern sehe, sowie die prall gefüllten Venae 
medianae, unter ihnen die Musculi sternohyoidei 
und weiter lateralwärts in den Schnittwinkeln die 
Musculi omohyoidei. Ferner ermögliche sie eine 
peinliche Getäßschonung ohne Isthmusverschie- 
bung. Da nämlich die Venae medianae unter 
dem Platysma auf der Halsfascie verlaufen, so 
werden sie beim Durchschneiden der an der 
Längsfalte angehobenen Haut nicht getroffen, 
sondern bleiben unverletzt in der Tiefe. Endlich 
hat das Verfahren noch den Vorteil, daß die 
Trachealwunde spontan klafft und bei leicht 
zurückgebeugtem Kopfe so weit ist, daß man die 
Kanüle einführen kann, ohne die Wundräder mit 
Häkchen auseinanderzuziehen. Man kann des- 
halb auch nach Eröffnung der Trachea mit der 
Einführung der Kanüle ohne Gefahr für den 
ÖOperierten etwas warten. Schließlich betont der 
Verf. noch ausdrücklich, daß das kosmetische 
Resultat stets ein vorzügliches sei, während man 
bei der Tracheotomie mit dem Längsschnitt häufig 
entstellende Narben beobachte. Die Technik der 
Tracheotomia transversa ist folgende: 4—5 cm 
langer Querschnitt hart auf die Kartilago cricoi- 
dea unter Anheben der Längsfalte. Beim Zurück- 
beugen des Kopfes klafft die untere Wundlippe 
im allgemeinen weiter als die obere, so daß die 
Topographie der subkrikoidalen Halspartie vor- 
liegt. In der Mitte die Linea albicans colli, rechts 
und links oder auch singulär von der Vena med. 
colli begleitet. Einritzen der Linea albicans in 
der ganzen freiliegenden Partie und stumpfes Aus- 
einanderdrängen der Muskulatur bis zum Isthmus. 
Leichtes Anziehen des Isthmus mit dem linken 
Zeigefinger und querer Einschnitt in die Trachea 
hart unterhalb der Zirkumferenz der Krikoidea. 
Die sofort klaffende Trachealwunde wird rechts 
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und links bis zum queren Durchmesser erweitert. 
Nach Einführung der Kanüle wird die Hautwunde 
beiderseits durch Knopfnähte verschlossen. 


Zinner (Langenbeck’s Archiv XC, 4) 
berichtet über 201 in den letzten 8 Jahren in der 
Hochenegg'schen Klinik operierte Fälle von 
Mastdarmkarzinom. Die Indikation für die Radi- 


kaloperation wird von Hochenegg sehr weit- 
gehend gestellt, d. h. die Radikaloperation wird 
nur dann abgelehnt, wenn das Karzinom mit der 
oberen Hälfte des Kreuzbeins oder mit der Blase 
verwachsen ist. Verwachsungen mit der Prostata 
und den Samenblasen, der Vagina, dem Uterus 
und den Adnexen bilden keine Kontraindikation. 
In 112 Fällen wurde die Exstirpation, in 70 die 
Resektion und nur in 15 die Amputation des 
Rektums ausgeführt. Die Mortalität im Anschluß 
an die Operation betrug 16,8", Dauerheilungen 
wurden in 27", der Fälle beobachtet. In bezug 
auf die Heilbarkeit äußert sich der Verf. dahin, 
daß die anatomische Form des Karzinoms nicht 
ausschlaggebend sei für seine Malignität. Für die 
Frage der Operabilitäit kommen lediglich die 
klinischen Verhältnisse in Betracht. 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen- 
leiden. Das Erscheinen einer bedeutungsvollen 
Arbeit: Die direkte Laryngoskopie, Bronchoskopie 


und Ösophagoskopie von W. Brünings (Verlag 
von J. F. Bergmann, Wiesbaden) gibt uns An- 
laß, auf diese dem Praktiker bisher wenig bekannte 
Untersuchungsmethodik näher einzugehen. Ra 

Es war eine allgemeine Uberraschung, als 
Kirstein im Jahre 1899 zeigte, daß eine direkte 
Besichtigung des Kehlkopfes möglich ist. Wenn 
man nämlich den Kopf des zu untersuchenden 
Individuums nach hinten neigt und mit einem 
zwischen Epiglottis und Zungenwurzel eingeführten 
rechtwinklig abgeknickten Zungenspatel einen 
kräftigen Druck auf diese und gleichzeitig auf das 
Lig. glosso-epiglotticum ausübt, so richtet sich 
die Epiglottis soweit auf, daß man einen Über- 
blick über den ganzen Kehlkopf bis zur Com- 
missura anterior erhält. Im ersten Überschwang 
glaubte man damals, daß die alte Spiegelunter- 
suchung, die dem Neuling so viel Schwierigkeiten 
macht, nunmehr ein überwundener Standpunkt sei; 
man glaubte, daß von jetzt an jeder ohne weitere 
Vorübung die „Autoscopia laryngis“ ausüben könne. 
Bald aber zeigte sich, daß auch hier die Bäume nicht 
in den Himmel wachsen. Ohne Kokain ging es 
nicht, und das Kokainisieren der Zungenwurzel 
und der Epiglottis, ebenso das Lichtgeben und 


die Technik der Untersuchungsmethode selbst ` 


wollten auch erlernt werden. Dazu kam, daß 
manche Patienten sich weigerten, die neue, viel 
unbequemere Methode an sich vornehmen zu 
lassen, und daß diese in einer nicht unerheblichen 
Anzahl von Fällen unausführbar ist, zum Teil 
aus anatomischen Gründen, zum Teil, weil 


die gerade vorliegende Erkrankung ihre An- 
wendung verbot. So kehrte man bald allge- 
mein zu der bewährten, klassischen Spiegel- 
untersuchung zurück, welche bei größerer Scho- 
nung gleich gute Resultate lieferte und der Kir- 
stein'sche Spatel führte in den laryngologischen 
Kliniken ein still beschauliches Dasein, ja, man 
wäre wohl bald ganz über ihn zur Tagesordnung 
hinweggegangen, wenn Killian nicht der Auto- 
skopie neues Leben eingeflößt hätte. Er führte 
das etwas veränderte Instrument nicht mehr 
zwischen Epiglottis und Zungenbasis ein, sondern 
legte es auf die laryngeale Fläche der Epiglottis 
und erreichte hierdurch zuvörderst eine bessere 
Übersicht über das Kehlkopfinnere. Weit wich- 
tiger aber war, daß es ihm durch eine zweck- 
mäßige Umformung des Spatels bald gelang, 
einen Weg durch die Glottis zu finden, so daß 
nunmehr auch die subglottischen Teile des Kehl- 
kopfes, die Luftröhre und endlich auch die Haupt- 
bronchen einer direkten Besichtigung und thera- 
peutischen Eingriffen zugänglich wurden. So wurde 
aus der zwar ingeniösen, aber praktisch wenig 
bedeutsamen Entdeckung Kirstein's durch die 
Bemühungen Killian’s und seiner Assistenten 
ein neues Verfahren, das nicht nur für die Laryngo- 
logie, sondern für die gesamte Medizin, soweit sie 
an einem direkten Zugang zu den tieferen Luft- 
wegen, zu dem Osophagus und dem Magen In- 
teresse hat, neue und verheißungsvolle Aussichten 
eröffnet. Das, was hier in mühsamer, jahrelanger 
Arbeit geschaffen wurde, hat nun W. Brünings, 
der an der Ausarbeitung der neuen Methode den 
wesentlichsten Anteil hat, in einem Lehrbuch zu- 
sammengefaßt, und mit Genugtuung dürfen wir 
Laryngologen auf dieses Werk hinweisen: es ist 
durch die Form, in der es die neuen wertvollen 
Errungenschaften der Allgemeinheit zugänglich 
macht, seines Inhaltes würdig. 

Zwei, ich möchte sagen, fundamentale Ver- 
besserungen sind es, durch welche Brünings, 
der als ehemaliger Physiologe für diese Arbeit 
prädisponiert war, die Verwendbarkeit des broncho- 
skopischen Instrumentariums so wesentlich er- 
leichtert hat. Die Hauptschwierigkeit bestand früher 
in der für den Patienten recht lästigen, für den 
Arzt recht schwierigen Einführung des langen, 
starren Rohres. Ganz besonders unbequem war 
es, daß man öfters das eben mühsam eingeführte 
Rohr auswechseln mußte, weil der Sitz des Fremd- 
körpers oder der Erkrankung höher oder tiefer 
lag, als man vermutet hatte. Das eine Mal reichte 
man an den Krankheitsherd nicht heran, das 
andere Mal beeinträchtigte das überflüssig lange 
Ende des Tubus die Beleuchtung mehr als not- 
wendig. Um diesem Übelstand abzuhelfen, hat 
Brünings das Rohr geteilt: durch einen Röhren- 
spatel, dessen Länge so gewählt ist, daß sie 
etwa bis zum Anfang der Trachea reicht, wird 
für die Besichtigung tieferer Partien ein Vor- 
schieberohr eingeführt, das, während der obere 
Spatel ruhig in situ bleibt, allmählich bis in die 
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Bronchen und Nebenbronchen vorgeschoben wer- 
den kann. So kann man das Rohr, ohne es aus- 
wechseln zu müssen, für jede beliebige Tiefe ein- 
stellen, und die jeweilige optimale Länge und 
Weite des Tubus garantiert stets die besten Be- 
dingungen für die Größe und Helligkeit des Ge- 
sichtsfeldes. Eine kleine Sperrvorrichtung gestattet 
das Vorschieberohr in jeder beliebigen Länge zu 
fixieren. Ebenso wie das Besichtigungsrohr sind 
auch alle Instrumente, Sonden, Tamponträger in 
ihrer Länge veränderlich und für jede gewünschte 
Entfernung einstellbar. 

Die zweite nicht minder wichtige Verbesserung 
betrifft den Beleuchtungsapparat. Früher 
benutzte man allgemein die vom Referenten kon- 
struierte oder die von Kirstein modifizierte Stirn- 
lampe. Aber die Lichtstärken, die bei diesen 
Lampen zur Verwendung kommen konnten, waren 
verhältnismäßig schwach, und das Einstellen und 
Festhalten des Lichtes war bei der großen Länge 
und Enge der Untersuchungsrohre recht schwierig. 
Da kam Brünings auf den glücklichen Gedanken, 
die Lichtquelle so zu fixieren, daß bei gehöriger 
Adjustierung eine bestmögliche Beleuchtung ge- 
währleistet ist. Mit größter Genauigkeit wurden 
alle optischen Möglichkeiten geprüft, und das 
Fazit dieser Überlegungen, die ausführlich in 
dem vorliegenden Werke erörtert wurden, bildet 
das Brünings’sche Elektroskop in seiner 
jetzigen Gestalt. Das durch eine Sammellinse 
kondensierte Licht einer eigens konstruierten 
Dreifaden-Projektionslampe wird durch einen unter 
45° geneigten, zentral durchbrochenen Spiegel 
genau in die Mittelachse des Untersuchungstubus 
geworfen. Dieser nach allen Richtungen verstell- 
bare Beleuchtungsapparat ist an einem Handgrift 
angebracht, der die verschiedensten Bewegungen 
gestattet. Man kann ihn zur Seite drehen, man 
kann ihn in die Höhe ziehen, so daß zwischen 
dem Tubuseingang und dem Reflektor Platz wird 
zur Einführung des Vorschieberohres und der 
Operationsinstrumente, man kann den Reflektor 
hochklappen, — bei all diesen Bewegungen bleibt 
die Lichtquelle in ihrer zentrierten Stellung oder 
wird durch einen einfachen Handgriff dahin zu- 
rückgeführt. 

‚Dieselbe Findigkeit und Sorgfalt wie bei diesen 
beiden fundamentalen Verbesserungen sehen wir 
bei der Konstruktion aller Hilfs- und Neben- 
apparate für die Zentrierung des Lichtes, für die 
Vergrößerung des Tiefenbildes, für die Anästhe- 
sierung, für die Entfernung von Schleimmassen, 
überall hat Brünings die bestmöglichen Be- 
dingungen zu schaffen versucht. Und daß ihm 
das in so ausgezeichneter Weise gelungen ist, 


verdankt er nicht nur seiner technischen Erfahrung - 


und Geschicklichkeit, sondern mehr noch seiner 
Methodik, die sich überall auf sorgsame Er- 
wagungen und Berechnungen stützt. Mag auch 
das, was über die Auswahl der Lichtquelle, über 
die Narkotisierung, über die Berechnung der Kraft- 
entfaltung bei der Untersuchung selbst und bei 


der Benutzung von Dilatationsinstrumenten gesagt 
ist, manchmal über den Rahmen eines Spezial- 
werkes hinausgehen, nirgends wirken diese Er- 
örterungen wie Ballast, immer wieder regen sie 
das Interesse des Lesers an. Unter den mannig- 
fachen Neukonstruktionen verdient der „Gegen- 
drücker“ ganz besonders hervorgehoben zu 
werden, ein ingeniös gebauter Apparat, der das 
Ausweichen des Kehlkopfes bei der Autoskopie 
verhindert und die ganze Untersuchung für den 
Patienten und Arzt wesentlich erleichtert. 

Daß man nach dieser durchgreifenden Um- 
gestaltung des ganzen Instrumentariums sich 
leichter als früher zur direkten Untersuchung der 
tieferen Luftwege entschließt, liegt auf der Hand. 
Denn die Anforderungen, welche der Brünings- 
sche Untersuchungsapparat bei geschickter Hand- 
habung an den Patienten stellt, sind unvergleichlich 
geringer und seine Chancen für die Diagnose und 
Therapie unvergleichlich viel größer als vordem. 
Zahllos sind die Publikationen über die Entfernung 
von Fremdkörpern, viele von ihnen dürfen als 
technische Meisterstücke ersten Ranges angesehen 
werden; die Diagnose und Therapie von Tu- 
moren, Ulzerationen, Narben usw. in der Tiefe 
der Trachea, der Bronchen und des Ösophagus 
ist von Grund auf eine andere geworden — kurz, 
es ist hier durch die meisterliche Ausbildung eines 
Instrumentariums eine neue Methode geschaffen 
worden, die unser Wissen wesentlich bereichert, 
unser Können wesentlich erweitert hat. Daß sich 
bald Heißsporne einstellen würden, die durch 
ihren Übereifer die Bronchoskopie so viel als nur 
irgend möglich diskreditieren würden, war voraus- 
zusehen — Brünings tut, was er kann, um die 
gute Sache der Autoskopie vor diesen bedauer- 
lichen Kritiklosigkeiten zu schützen. 

A. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Im 
Anschluß an meine auf Wunsch der Redaktion 
in dieser Zeitschrift 5. 60 und 61 gemachten Aus- 
führungen über die Spengler’sche Immunserum- 


behandlung (1.-K.) sei noch zweier kürzlich er. 
schienener Arbeiten über dasselbe Thema ge- 
dacht, welche ebenfalls zu einer Verurteilung der 
neuen Behandlungsmethode gelangen. So be- 
richtet Alexander in den Brauer’schen Bei- 
trägen zur Klin. d. Tub. (Band 14 Heft 2) über 
die Resultate der Behandlung mit I-K. bei ıı 
Fällen von mittelschwerer bis schwerer Lungen- 
tuberkulose. Nirgends wurde wirkliche Besserung 
erzielt, 6 Fälle zeigten entschiedene Verschlechte- 
rung. Besserung des Appetits, Verminderung der 
Bazillen, Gewichtszunahme wurde nicht beobachtet, 
dagegen traten während der Behandlung vereinzelt 
recht unangenehme Nebenerscheinungen zutage. 
In ähnlichem Sinne berichtet Dr. Roth aus dem 
Georgenkrankenhause Meiningen (Münch. med. 
Wochenschr. 1910 S. 296) über 26 mit L-K. be- 
handelte Fälle. Die Kur wurde genau nach 
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Spengler’scher Vorschrift vorgenommen an 
zum größten Teile schweren Lungentuberkulosen, 
die sich nach Spengler 's eigener Ansicht be- 
sonders gut zur Behandlung mit L-K. eigneten. 
In keinem Falle zeigte sich ein Schwinden der 
Bazillen; 14 Fälle, die meist mit hohen Ver- 
dünnungen behandelt wurden, endeten nach 
kürzerer oder längerer Behandlung sämtlich töd- 
lich. Bei den übrigen 12 Fällen wurde zwar 
eine Besserung der katarrhalischen Geräusche 
beobachtet, aber niemals ein Verschwinden der 
Bazillen wahrgenommen. Nach des Verfassers 
Erfahrung ist eine Beeinflussung schwerer Krank- 
heitställe durch Behandlung mit I.-K. ausgeschlossen. 
Was den Wert der 1-K.-Behandlung bei mittel- 
schweren und leichteren Tuberkulosefällen an- 
langt, so ist eine geringe spezifische Wirkung 
nicht abzuleugnen, doch konnten Heilerfolge bis- 
her vom Verfasser nicht beobachtet werden. — 
Angeregt durch die Arbeiten von Schloßmann 
in Düsseldorf, berichtete J. Neumann -Spandau 
in einem Vortrage im Verein für Innere Medizin 
zu Berlin über Tuberkulosebehandlung mit großen 


Tuberkulindosen im Kindesalter (Deutsche med. 


Wschr. 1910 S. 208). Auch er kommt auf Grund 
seiner Erfahrungen an dem großen Material des 
Kaiser Friedrich-Krankenhauses in Berlin zu 
dem Schlusse, daß Kinder im allgemeinen viel 
höhere Tuberkulindosen vertragen, als man ur- 
sprünglich angenommen hatte. Wenn auch in 
der vorliegenden Arbeit über mehrere Fälle von 
vorzüglicher Wirkung des Tuberkulins berichtet 
wird, so kommt Vortragender doch zu dem Schluß, 
daß die Beobachtungen noch nicht abgeschlossen 
sind, und daß insbesondere noch Erfahrungen über 
die Bedeutung und den Ablauf der lokalen Stich- 
reaktion gesammelt werden müssen. Bei einer 
größeren Gruppe von Kindern erlischt die anfangs 
hohe Tuberkulinempfindlichkeit schnell, und man 
muß alsdann größere Dosen spritzen, um über- 
haupt wahrnehmbare Wirkungen zu erzielen. — 
T. Salo empfiehlt in den Beiträgen zur Klinik 
der Tuberkulose (Band 14 Heft ı) die Anstellung 


der diagnostischen Tuberkulinprobe durch inner- 
liches Einnehmen von Alttuberkulin. Er erhielt 


bei Anfangsdosen von ı mg an bei 10 Tuber- 
kulösen und einer Anzahl Gesunder (bei diesen 
mit negativem Erfolg) höchst beachtenswerte Re- 
sultate, die durch Kurven illustriert werden, und 
oft deutliche Fieberreaktionen bis 38,5 erkennen 
lassen. Ein Hauptvorzug dieser Methode scheint 
dem Ref. der zu sein, daß man die Methode 
ev. ohne Wissen des Patienten anstellen kann. 
— Über recht gute Erfolge mit der Moro- 
schen Salbenprobe berichtet aus dem Kurhaus 
St. Blasien (Schwarzwald) und dem Sanatorium 
Luisenheim Dr. Fr. Weil in der Münch. med. 
Wochenschr. 1909 S. 247475. Es wurde eine 
soproz. Tuberkulinsalbe verwendet und davon 
ein etwa erbsengroßes Stück mit dem Finger 


oder einem Salbenspatel auf einen etwa hand- 
tellergroßen Bezirk der Bauchhaut oder des Ober- 
arms unter mäßigem Druck eine halbe bis eine 
Minute lang eingerieben. Der positive Effekt be- 
steht im Auftreten von knötchenförmigen, teils 
papulösen, teils. pustulösen Effloreszenzen; auch 
wenige Knötchen sind als positiv anzusehen. Der 
Ausschlag erscheint innerhalb 12—36 Stunden 
nach der Einreibung und verschwindet nach 
einigen Tagen spurlos. Bisweilen tritt- er aber 
auch erst nach 4—6 Tagen auf. Im ganzen wurde 
die Probe in 65 Fällen angewendet, von denen 
IS positiv reagierten. Niemals machte der Aus- 
schlag den Patienten irgendwelche Beschwerden. 
In den positiven Fällen war die Reaktion immer 
entweder eine Bestätigung anderweitiger Unter- 
suchungsresultate oder ein wertvoller Führer in 
weiteren differentialdiagnostischen Überlegungen, 
und auch in den negativen Fällen entsprach der 
weitere Verlauf der Krankheit immer dem Ausfall 
der Probe. Verf. bezeichnet deswegen die Moro- 
sche Salbenreaktion als eine Bereicherung unserer 
diagnostischen Methoden, die sich nicht nur durch 
Einfachheit und Ungefährlichkeit, sondern auch 
durch ziemliche Zuverlässigkeit auszeichnet. — 
Aus der interessanten Sammelforschung des 
Kaiserlichen Gesundheitsamtes über Milchgenuß 


und Tuberkulose berichtet H. Kossel-Gießen in 


einem sehr lesenswerten Aufsatz in der Deutschen 
med. Wochenschr. ıgIo S. 349—351. In der 
Zeit von Anfang des Jahres 1905 bis April 1909 
wurden dem Gesundheitsamt 113 Fälle von Euter- 
tuberkulose mitgeteilt. In 69 Fällen war aus- 
drücklich zugestanden worden, daß Milch und 
Milchprodukte von diesen kranken Kühen roh 
genossen worden waren und zwar im ganzen von 
360 Personen (151 Kindern, 200 Erwachsenen, 
9 ohne Altersangabe). Von diesen 360 Personen 
sind nur zwei unzweifelhaft durch den Milchgenuß 
mit Tuberkulose infiziert worden: beides Kinder 
von I—2 Jahren, die aber nur eine Erkrankung 
der Halsdrüsen zeigten, in denen durch bakterio- 
logische Prüfung Tuberkelbazillen des Typus 
bovinus nachgewiesen wurden. Beide leben und 
zeigten bei der” Nachuntersuchung nach 2'j, bzw. 
I! Jahren eine kräftige Entwicklung und "gutes 
Aussehen. In beiden Fällen war die Eutertuber- 
kulose sehr ausgedehnt, die Kinder hatten lange 
Zeit (1!, bzw. ı Jahr lang) die Milch der be- 
treffenden Tiere roh genossen. In beiden Fällen 
wurde ferner die Milch auch von sämtlichen Fa- 
milienmitgliedern roh genossen: alle diese Personen 
sind gesund geblieben. Es kann an dieser Stelle 
nicht näher auf zwölfandere tuberkuloseverdächtige 
Fälle eingerangen werden. Bei den anderen 346 
Personen, darunter 136 Kindern, hatte die Milch 
keinen erkennbaren ungünstigen Einfluß auf die 
Gesundheit ausgeübt. Das Referat schließt daher 
mit dem Satze, dem Kossel vollinhaltlich zu- 
stimmt, „die Gefahr, welche dem Menschen durch 
den Genuß von Milch und Milchprodukten euter- 
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tuberkulöser Tiere droht, ist im Vergleich zu der bazillen im Stuhlgang bei gleichzeitig bestehender 
Gefahr, welche der mit offener Lungentuberkulose offener Lungentuberkulose mit positivem Bazillen- 
behaftete Mensch für seine Mitmenschen bildet, befund im Sputum zu der Diagnose Darm- 
nur sehr gering“. Durch die Sammelforschung tuberkulose allein in keiner Weise berechtigt, da 
wird daher die Anschauung Robert Koch's die Herkunft der Bazillen aus dem Auswurf nicht 
gestützt, daß im Kampfe gegen die Tuberkulose bestimmt ausgeschlossen werden kann. — Auf 
die Maßregeln gegen die Übertragung von Mensch Grund von Untersuchungen an einem Kranken- 
zu Mensch die ausschlaggebende Rolle spielen material von über 1000 Fällen berichtet Dr. 
müssen. — In einem recht beherzigenswerten Vor- Amrein (Arosa) über Brustumfangmessungen 
trage über Mundhygiene und Lungentuberkulose an Lungentuberkulösen im Hochgebirge (Ztschr. 
stellt Möller-Berlin die Forderung nach Schul- f “ Balneologie I. Jahrg. S. 669-675). Die 
zahnkliniken auf Grund von Untersuchungen an Messungen wurden mit dem Bandmaß systematisch 
53 lungengesunden und 194 lungenkranken Schul- vorgenommen: Es ergaben sich als durch die 
kindern auf (Münch. med. Wochenschr. 1910 >. 80 Höhenkur in der Exkursionsgröße beeinflußt 
u. 81) Es gelang ihm in einem Falle bei einem 414— 85,77 Proz., und unbeeinflußt 71 = 14,23 Proz. 
sehr schlecht gepflegten Munde einen kariösenZahn Genaue Zahlen, nach Stadien und Geschlechtern 
als Eingangspforte für die Tuberkelbazillen nachzu- eingeteilt, sind der Arbeit in 6 Tabellen beigegeben. 
weisen; die zerstörte P ulpa hatte die Infektion er- Die überwältigende Mehrzahl der Fälle sowohl 
möglicht. — Bei schlechter Mund- und Zahnpflege derer, die körperliche Bewegung ausübten als 
kommen bei Kindern alle Entstehungsarten der auch Bettlägeriger, ist nach diesem von der Höhen- 
Lungentuberkulose in Betracht: die aerogene durch kur im Verhalten des Brustumfanges wesentlich 
direkte Einatmung der Bakterien, welche mit der zugunsten einer größeren Lungenventilation ge- 
Inspiration von dem schmutzigen Zahnbelag los- - bessert worden. Während im Tiefland 5—7 cm 
gerissen werden, wie auch die lymphogene durch für die Exkursionsgröße als Mittelwerte zu gelten 
Verschlucken von Tuberkelbazillen. Eine erhöhte haben, so wurden hier häufig Werte von 10—14 cm 
Mundpflege ist bei Lungenkranken deshalb von gefunden. Verf. schließt daraus, daß die Ein- 
wesentlicher Bedeutung, da hier in den kariösen wirkung des Hochgebirgsklimas auf den Verlauf 
Zähnen und Zahnlücken oft Tuberkelbazillen vor- der Lungentuberkulose, auch in Beziehung auf 
handen sind, die beim Vorüberpassieren des die Besserung der Atmungsbreite, überaus wichtig 
Sputums dort haften geblieben sind und nun mit ist und als im hohen Grade funktionsverbessernd 


jedem Atemzuge und Schlucke immer wieder zu gelten hat. W. Holdheim-Berlin. 
Veranlassung zu neuer Infektion geben können. SRH 
Auch zur erfolgreichen Durchführung der diäteti- £. Aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. 


schen Therapie ist ein gutes Gebiß die Vor- Bei der Nachprüfung der neueren Desinfektionsverfahren ge- 
bedingung. — Aus der Lungenheilstätte Heide- langte Nieter (Über Wohnungsdesinfektion unter besonderer 


haus bei Hannover berichtet Klose in der Münch Berücksichtigung des Autanverfahrens und des Verfahrens 
“ mit Kaliumpermanganat. Hygienische Rundschau 1909 


í 33734 übe . 3 A - 
med. Wochenschr. 1910 S: 133/34 uber die F rage, Heft 7) zu einem günstigen Urteile. Er sieht in der tech- 
ob der Nachw V ischen Vereinfachung des Desinfektionsverfahrens ein sehr 
tuhle von Phthisik - ieDiagnose wichtiges Moment für die Überwindung des in Laien- 
a stke rund T irdie Diagn z mar Wie Arztekreisen anzutreffenden Widerstandes; er meint, 
; EUO EOENET tbar sei Die Unter daß beide Methoden in der desinfizierenden Wirkung den 
suchungen wurden mittels der auch in dieser bisherigen mindestens gleichkommen. Die sorgfältige Ab- 


Zeitschrift besprochenen a dichtung der Räume hält auch er für erforderlich. Für 


(Uhlenhuth) an 60 Patienten, chen Rriegszwecke ist der Hauptvorzug des Autans seine unbe- 
grenzte Haltbarkeit, sein geringes Volumen, die fertige 


Tuberkelbazillen ım Sputum nachgewiesen waren, Dosierung. Zugunsten des Kaliumpermanganatverfahrens, das 
angestellt. Abgesehen von 6 Fällen, in denen die österreichischen Militärärzte Doerr und Raubitschek 
die klinischen Symptome die Annahme einer angaben, läßt sich anführen, das die notwendigen einfachen 
Darmtuberkulose rechtfertigten, war bei keinem chemischen Körper in jeder Landapotheke zu haben und 


anderen de . i . , daher im Felde leicht zu ergänzen sind. Es handelt sich 
ienten irgend ein Anhaltspunkt bei um eine Entwicklung von Formaldehyddämpten ohne 


ae solche vorhanden. Trotzdem wurden in besonderen Apparat auf kaltem Wege: Bestimmte gleiche 
90 Kroz. der Fälle Tuberkelbazillen im Stuhl er- Mengen Kalium permanganicum und Formalin und Wasser 


mittelt, während 12 Kontrolluntersuchungen von werden in einem (sefäße durchmischt. Abdichtung ist erforder- 


Patienten, die entweder keinen Auswurf hatten lich. Eine eigenartige Schnell- und Massendesinfektionsmethode 


oder in deren Sputum Tuberkelbazillen nicht mit Formalinwasserdampf, das sog. japanische Verfahren, wird 
nachgewiesen werden konnten, ein völlig negatives u o n e BD Kriegsministeriums heraus- 
Resul , gegebenen „Amtlichen Bericht über das Militärquarantäne- 
A ergaben. Es konnten daher die Tuberkel- wesen im Kriege 1904/95" (Tokio Pa le. I 
i en bei jenen 54 Patienten nur von ver- hatte gleich zu Beginn des Kampfes cin systematisches Quaran- 
Schlucktem Sputum herrühren, obwohl gerade in tänewesen mit 3 Anstalten eingeführt, in denen in großem 


den Heilstätten die Kranken unausgesetzt ermahnt Maßstabe die erforderliche Desinfektion, insbesondere der 
Winterkleidung, der Gefangenenausrüstung, sowie die Ermittlung 


wurden : . . = .. y 
eifl Ba Auswurf in die Spucknäpfe und der Krankheitsüberträger vorgenommen wurde. In der Des. 
Peiflaschen zu entleeren. Verf. kommt deshalb infektionspraxis spielt die Hauptrolle ein Verfahren mittels 


zu dem Schluß, daß uns der Nachweis von Tuberkel- Zusammenwirken von Formalin und 60-650 warmen Wasser. 
dampf unter Überdruck und starker Strömung des letzteren 


188 Militär-Sanitätswesen. 


Der in das „Formalinzimmer' eingeleitete Wasserdampf wird 
durch ein kleines Loch am Boden gewissermaßen abgesaugt, 
wodurch eine heftige Strömung im Zimmer entsteht. Nun 
wird das versprayte Formalin mit dem Dampfstrom eingelassen. 
Die eigentliche Desinfektionszeit beträgt 10 Minuten, die Ge- 
samtprozedur dauert !/, Stunde. Die erforderliche Form- 
aldehydmenge ist 9 g pro I cbm. Das Wesentlichste scheint 
nach dem Ergebnis der Testversuche zu sein, daß auch eine 
Tiefenwirkung ausgeübt wird. „Selbst ein Paket kann ohne 
Auspacken desinfiziert werden, falls es nicht zu groß und in 
einen nicht zu dicken Stoff eingehüllt ist.“ Die Tiefenwirkung 
ging durch 5 Deckenschichten. Die Einrichtung ist selbst- 
verständlich kostspieliger als bei allen anderen Methoden. 
Das Verfahren ist deshalb nur für Massendesinfektion, wie 
bei der Bekämpfung großer Kriegsseuchen, geeignet, wo bei 
Berücksichtigung der Anzahl der desinfizierten Objekte die 
Kosten für den Einzelposten sich nicht höher stellen als bei 
anderen Formalindesinfektionsmethoden. 


Im Jahre 1908 war an dieser Stelle der Zeitschrift (S. 405) 
mitgeteilt worden, wie die Rekrutierungsstatistik Schlüsse auf 
eine Zunahme der Körpergröße unserer militärpflichtigen Jugend 
zulasse. Diese Beobachtung trifft nach neucren Feststellungen 
auch für eine Reihe anderer europäischer Staaten zu, so für 
Österreich, Italien, ganz besonders für die Niederlande, wo 
die Größenangaben am weitesten zurückreichen und die zu- 
nehmende Tendenz der Körpergröße schon seit mehr als 
4 Jahrzehnten nachweisbar ist (Schwiening in der deutschen 
militärärztl. Zeitschr. 1908 Heft 10). Uber die für die Ge- 
staltung der Körpergröße maßgebenden Faktoren lassen sich 
nur Vermutungen anstellen. Daß die Besserung der allge- 
meinen hygienischen Verhältnisse eine Rolle spielt, muß zu- 
gegeben werden. Die Bedeutung der Verschiebung der Körper- 
größe in militärischer Hinsicht ist darin zu suchen, daß ein- 
mal der Dienst für viele Zwecke eine gewisse Größe verlangt, 
und daß aus diesem Gesichtspunkt heraus die meisten Staaten, 
auch Deutschland, ein Mindestmaß vorschreiben. Eine Zu- 
nahme der Körpergröße und eine Abnahme der kleinen Leute 
bedeutet auf jeden Fall einen Gewinn, insofern die Zahl der 
überhaupt zur Auswahl Verfügbaren größer wird. Angeregt 
durch Schwiening’s Forschungen hat der Major im Sanitäts- 
wesen der norwegischen Armee Hans Daae über die Zu- 
nahme der Körpergröße in der militärpflichtigen Jugend 
Norwegens berichtet (1908 Heft 17 der deutschen militärärztl. 
Zeitschr.). Durch die dort schon lange vorgenommenen gründ- 
lichen anthropologischen Forschungen ist festgestellt, daß die 
Körpergröße der an sich sehr großen Norweger ständig und 
zwar um etwa I cm per decennium zunimmt. Das durch. 
schnittliche Rekrutenmaß ist 172 cm. Interessant ist auch die 
Beobachtung, daß mit dem norwegischen Militärpflichtalter 
von 23 Jahren das Wachstum nicht aufhört: von 1234 Soldaten, 

eren Größe ın irem 22. Lebensjahr bestimmt war, waren 


3,41 Proz. bis zu ihrem 28. Lebensjahr um durchschnitt 


es Vorjahres ist der Sanitätsbericht über die 
eutsche Armee (ausschließlich der bayerischen) für die Zeit vom 


I. 10. 06 bis 30. 9. 07 in der üblichen Form zur Ausgabe 
gelangt (Berlin, E. S. Mittler). Gegen 592°:,, der Kopfstärke 
1905/06 betrug der Krankenzugang to2,7° oa Die Zunahme 
von 9,5 °/,. gegen das Vorjahr ist im wesentlichen durch das 
vermehrte Auftreten der Grippe (+ 8,4 °00), durch Zunahme 
der Erkrankungen der oberen Luftwege und der Mandel- 
entzündung bedingt. Die Sterblichkeit war mit 1,3®%,, die 
niedrigste bisher beobachtete. Den niedrigsten Stand erreichte 
auch die Typhusmorbidität. An Appendicitis kamen zur 
Beobachtung 940 Erkrankungen mit 603 Operationen. Die 
operative Mortalität betrug 9,3°,. Die in übersichtlichen 
Tabellen angeordneten Resultate dürften die auch sonst bei 
der Mehrzahl der Chirurgen bestehende Meinung bestätigen, 
daß das freie Intervall der ideale Zeitpunkt für die Radikal- 
operation ist, daß aber während des Anfalles nur die Früh- 
operation Gutes leistet, während das Intermediärstadium den 
schlechtesten Zeitpunkt darstellt (vgl. auch S. 82 u. 83 dieses 
Jahrganges der Zeitschrift), Aus dem den gleichen Zeit- 
raum umfassenden Sanitätsbericht über die Kaiscerlich deutsche 
Marine (Berlin, E. S. Mittler 1909) sei folgendes mitgeteilt: 
Der Krankenzugang betrug 547,2 °;,, (gegen 500°%,, im Vor- 


m 


jahr); die Sterblichkeit 2,36 °/o. Die Zunahme des Gesamt- 
zugangs hat im wesentlichen ihren Grund in der verschärften 
Statistik. Bezüglich der Blinddarmentzündung sei die unver- 
hältnismäßige Häufung im Kiautschougebiet erwähnt. Das 
Fortschreiten der chirurgischen gegenüber der inneren Behand- 
lung zeigen 55°/, Operierte. Die Zahlen würden sich noch 
mehr verschieben, wenn nicht die Bordverhältnisse eine 
chirurgische Behandlung erschwerten: Von 52 an Bord Be- 
handelten sind nur 3, von 220 an Land 147 operiert! 


Zur Rekrutierungsstatistik haben die „Veröffentlichungen 
aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens‘' in Heft 40 (Berlin, 
Hirschwald 1909) eine Arbeit aus der Feder von Schwiening 
und Nicolai gebracht, die die Aufmerksamkeit weitester 
Kreise fand: Über die Körperbeschaffenheit der zum einjährig- 
freiwilligen Dienst berechtigten Wehrpflichtigen Deutschlands. 
Sie verwertet die Ergebnisse von Zählkarten, die in den Jahren 
1904—06 über mehr als 80000 derartige Untersuchte ange- 
legt worden sind. Die Tauglichkeit im allgemeinen, Grade 
und Gründe der Untauglichkeit, die Beziehungen der Taug- 
lichkeit zur Herkunft, zur Körpergröße werden an der Hand 
von Tabellen und Karten erörtert. Die Fehler des Sehorgans 
als Untauglichkeitsgründe hat Nicolai besonders eingehend 
besprochen. Das Ergebnis ist in Schlußsätzen zusammengefaßt, 
von denen wenigstens einige hier Platz finden mögen: Die 
zum einjährig-freiwilligen Dienst berechtigten jungen Leute 
haben durchschnittlich eine etwas höhere Tauglichkeitsziffer 
als die sonstigen Militärpflichtigen (65:55°/,). Die Leute 
mit kürzestem Schulbesuch haben die meisten Tauglichen. 
Ihre Zahl nimmt konstant ab, je länger die Schule besucht 
ist. In noch höherem Maße aber nimmt die Zahl der 
Tauglichen ab, je länger die Zeit nach der Schulentlassung 
bis zur Untersuchung gedauert hat. Die Gymnasiasten zeigen 
fast durchweg die ungünstigsten Tauplichkeitsverhältnisse; am 
günstigsten stehen Landwirtschaftsschüler und Seminanisten. 
Als Ursachen der Untauglichkeit überwiegen bei den zum ein- 
jährigen Dienst Berechtigten die Organerkrankungen. Die 
großen Leute sind unter ihnen wesentlich zahlreicher als bei 
den übrigen Pfiichtigen. Von den Gymnasiasten haben 47,8", 
Fehler des Schorgans. 

Bei einer Besprechung des Buches in der „Münchener med. 
Wochenschrift (Nr. 40 1909) hat v. Vogl gegen die Berech- 
nung der Tauglichkeitsziffier den Einwand erhoben, daß die 
nahezu 28000 „zeitig unbrauchbaren‘“, weil nicht endgültig 
abgefertigt, unberücksichtigt seien. Das wurde der Anlaß 
lebhafter statistischer Kontroverse (ebenda Nr. 44); letzthin 
(Nr. 51) hat v. Vogl seinen abweichenden Standpunkt noch 
einmal vertreten. Er beurteilt die Wehrfähigkeit unserer 
studierenden Jugend recht pessimistisch und glaubt, daß eine 
Vorrückung des Maßstabes der Beurteilung nach dem Bedarf 
(infolge der Heeresvermehrung) die scheinbare Zunahme der 
Tauglichen erkläre: „Die Wehrfähigkeit ist als variable Größe 
einer Dehnung zugängig und kann darum nicht Index sein für 
den physischen Wert der Jugend. Die Wehrtüchtigkeit 
bedingt die Qualität der Armee“. 

Die Verschiedenheit der Tauglichkeit nach räumlicher Be- 
ziehung rückt Meißner in den Vordergrund in einem Auf- 
satze im „Klinischen Jahrbuch“ Bd. XXI Heft 3: Die Militär- 
tauglichkeit in Norddeutschland im Lichte der sozialen Biologie 
und Hygiene. Er tritt der Frage näher, welche rassigen, 
sozialen und hygienischen Finflüsse dabei zur Geltung kommen. 
Den weitaus größeren Teil ihres Ersatzes danken Heer und 
Flotte den kleineren Landgemeinden, nur !/iọ den Großstädten. 
Von welchen hygienischen und insbesondere schulhygienischen 
Maßnahmen eine Hebung des physischen Zustandes unserer 
Jugend erwartet werden kann, wird eingehend besprochen. 


Ist in allen diesen Betrachtungen nur die eine Seite der 
Frage, die Beziehung der Bevölkerung zum Heeresersatz, be- 
rücksichtigt, so umfaßt auch die nicht minder bedeutungs- 
vollen Rückwirkungen des Heeres und der Erziehung im 
Heer auf das Volkstum ein Buch des Chefs des preußischen 
Sanitätskorps: Sanitätsstatistische Betrachtungen über Volk und 


Heer von Otto v. Schjerning (Bd. 28 der Bibliothek von 
Coler, Berlin, Hirschwald 1910). Hier sind alle die Einzel- 


forschungen und Erfahrungen, die im Laufe der letzten Jahre 
zusammengetragen wurden, zu einem in sich geschlossenen 
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Gebäude vereinigt, in dem sich der Hygieniker, der Volkswirt, 
der Politiker Rat und Aufklärung holen kann. Der Münchener 
Hygieniker v. Gruber hat in Heft 2, 1910 der „Deutschen 
med. Wochenschrift“ die Bedeutung des Buches eingehend ge- 
würdigt. Von Einzelheiten seien an dieser Stelle nur hervor- 
gehoben die interessanten Feststellungen über den Selbst- 
mord in der Armee. Seine relative Häufigkeit ist be- 
gründet im Volkscharakter; wie dieser nur unmerklich sich 
wandelt, so läuft auch gleichmäßig die statistische Kurve des 
Selbstmords; seine Häufigkeit, auf Landschaften bezogen, geht 
überraschend parallel der Selbstmordhäufigkeit in der Zivil- 
bevölkerung; dort wie hier stellen die Evangelischen höhere 
Zahlen; dort wie hier fällt der Gipfel der Jahreskurve in die 
Frühlingsmonate. 


Eine anregend geschriebene, jedem Schematismus abholde 
Studie hat E. Boerner im Juni des Vorjahres veröffentlicht: 
Der Einfluß der modernen Kriegsfeuerwaffen auf den Sanitäts- 
dienst bei der Feldarmee (Leipzig, Thieme 1909). Ein breit 
angelegter erster Teil gibt nach kurzem Überblick über die 
modernen Waffen und ihre Wirkung eine Darstellung der heutigen 
Taktik, deren Eigenart in der Leere des Gefechtsfeldes, der 
Schwierigkeit aller Vorwärtsbewegungen, dem langwierigen 
Ringen um den Erfolg in oft mehrtägiger Schlacht, dem 
plötzlichen Einsetzen großer Verluste ihren charakteristi- 
schen Ausdruck findet. Die unter so veränderten Verhält- 
nissen gemachten kriegschirurgischen Erfahrungen werden in 
kurzem Umriß dargestellt: die Weichteilwunde entscheidet im 
wesentlichen die Prognose; die chirurgisch-operative Tätigkeit 
ist äußerst gering, um so bedeutungsvoller der erste Verband 
und der Transport. Im zweiten Teil seiner Arbeit geht 
Boerner an die Beantwortung der Frage, wie die unter 
modernen Verhältnissen dem Feldarzt erwachsenden Aufgaben 
mit den gegebenen Mitteln gelöst werden können. Die 
diametralen Anschauungen über den Ort der Verbandplätze 
finden nach ihm in der Verschiedenheit der Geländeverhält- 
nisse (z. B. zwischen Ostasien und Deutschland) ihre Er- 
klärung: nur von Fall zu Fall kann entschieden werden. 
Schäfer's Erfahrungen aus dem ostasiatischen Krieg 
bilden die wesentlichste Grundlage der vorgetragenen Lehren: 
„Die moderne Bewafinung bedingt ein Zurückdrängen aller 
Verbandplätze, gibt den Truppenverbandplätzen eine gegen 
früher erhöhte Bedeutung, weist den Hauptverbandplatz an 
Stelle der bisher in erster Linie stehenden Versorgung der 
Verwundeten die wichtige Aufgabe der ersten Sortierung und 
Fvakuation zu; sie verleiht der Selbsthilfe der Truppen mit 
dem Verbandpäckchen besonderes Gewicht und rückt die Be- 
deutung des Transports im Hinblick auf die Menge der Ver- 
wundeten in einer mehrtägigen Schlacht und durch seinen 
Einfluß auf den Wundverlauf in helles Licht.“ — Ein die 
Boerner'schen Darlegungen vielfach ergänzender Aufsatz 
findet sich in Heft 7 und 8, 1909 der „Deutschen militärärzt- 
lichen Zeitschrift“: Niebergall, Der Einfluß moderner Be- 
waffnung auf die Sanitätstaktik. In sehr anschaulicher Weise 
wird hier die historische Entwicklung der Dinge von der 
Lineartaktik der Friederiziani’schen Zeit über das Tirailleur- 
system der Napoleonischen Heere bis zu den heutigen Ver- 
hältnissen geschildert. Nach Niebergall erfordert die 
längere Gefechtsdauer, bedingt durch die ausgedehnten Fronten 
und die Einschaltung von zahlreichen Feuerstationen in die 
Angriffsbewegung mehr denn je die Anwesenheit der Sanitäts- 
kräfte in möglichst großer Nähe der fechtenden Truppe. 
Daraus folgt für ihn die geringe Beständigkeit der sanitäts- 
taktischen Gebilde. — Die von Grund aus verschiedenartigen 
Anforderungen der einzelnen Truppengattungen an die tak- 
tische Verwendung ihres Sanitätspersonals und -Materials werden 
eingehend erörtert. — Setzen Boerner wie Niebergall 
die Kenntnis der Sanitätseinrichtungen und ihrer Verwendung 
als bekannt voraus, so gibt Altgelt eine einheitliche Dar- 
stellung des Feldsanitätswesens unter engster Anlehnung an 
die neuen Dienstvorschriften in seinem Buche: Der Sanitäts- 
dienst im Felde (Berlin, E. S. Mittler 1910). Das Buch hat 
den ausgesprochenen Zweck, ein Lehrbuch zu sein und trägt 
dem durch seine ganze Anordnung und die Erläuterung an 
angenommenen Gefechtslagen Rechnung. Bemerkenswert sind 
die vortrefllichen Abbildungen der Sanitätsausrüstung. — Die 
Notwendigkeit einer taktischen Ausbildung der Sanitätsofhziere, 


namentlich auch des Beurlaubtenstandes, hat der Verfasser in 
einem besonderen Aufsatz der deutschen medizinischen Wochen- 
schrift (Nr. 50, 1909) eingehend begründet. -— Einen neuen 
und eigenartigen Weg, den spröden und der rein ärztlichen 
Tätigkeit so entlegenen Stoff schmackhaft zu machen, hat der 
bayerische Oberstabsarzt Wittmann gewählt. In seinem 
eben erschienenen Buche: Der Sanitätsdienst im Zukunftskriege 
(Berlin, E. S. Mittler 1910) hat er versucht, in der Form eines 
Kriegstagebuchs auf dem freierfundenen Hintergrunde eines 
Feldzuges möglichst zahlreiche Einzelheiten der ärztlichen 
Tätigkeit darzustellen. Er scheut sich dabei nicht, in rein 
objektiver Berichterstattung auch Mängel zu berühren, die im 
Ernstfall an unseren jetzigen Institutionen zutage treten mögen. 
Referent möchte glauben, daß — wie jede mehr persönlich 
gefärbte Darstellung — so auch diese das Interesse des Lesers 
anspornen und insbesondere dem Militärarzt der Reserve und 
Landwehr das Zurechtfinden erleichtern wird. 


Auch Frankreich hat unter dem Zwange veränderter 
Taktik eine neue Kriegs-Sanitäts-Ordnung eingeführt, die sich 


im großen und ganzen eng an die deutsche anlehnt. Sie ist 
von de Moty eingehend besprochen worden (La Semaine 
médicale Nr. 31 vom 11. 8. 09, übersetzt in der Deutschen 
militärärztlichen Zeitschrift 1909, Heft 20). Abweichend von 
unseren Verhältnissen ist nur der Dienst in der vordersten 
Linie: Statt der 3 Sanitätskompagnien eines deutschen Armee- 
korps besitzt jedes französische 16 „Ambulanzen‘“, leicht be- 
wegliche, nıit 7 zweispännigen Wagen ausgestattete Formationen, 
die über je 6 Ärzte, I Apotheker und etwa 2000 Verbände 
verfügen. Ganz unabhängig von ihnen sind die neugeschaffenen 
Groupes de brancardiers, je 3 für das Korps, welche alle 
Transportmittel der Feuerlinie umfassen. — Daß auch an 
manchen Stellen der deutschen Armee der Gedanke Anklang 
gefunden hat, bei der mächtigen Frontausdehnung moderner 
Schlachten von vornherein die Sanitätsformationen zahl- 
reicher und dafür beweglicher anzusetzen, sie mit ihrem 
Material und Personal vom Krankentransportwesen abzutrennen, 
ist dem Referenten aus fachwissenschaftlichen Diskussionen 
bekannt, übrigens auch aus Boerner’s Buch ersichtlich. 
Die Wandlungen, die unter dem Einfluß der veränderten 
Waffentechnik und Taktik das chirurgische Handeln des Feld- 
arztes, vornehmlich hinsichtlich der Verwundungen durch das 
kleinkalibrige Mantelgeschoß, erfahren hat, beleuchtet ein Vor- 
trag von F. Kayser auf der Cölner Naturforscher-Versamm- 
lung (Deutsche med. Wochenschr. 1909 Nr. 24). In einer in 
dieser Zeitschrift seinerzeit eingehend besprochenen Arbeit 
(1909 Nr. 11 u. 12) hatte v. Rey her (Dorpat) seine auf dem man- 
dschurischen Kriegsschauplatz gewonnene Überzeugung von der 
primären Infektion der weitaus meisten Schußwunden ein- 
gehend begründet. Ihm tritt Vollbrecht (Generaloberarzt 
in Allenstein) scharf entgegen (Die Infektion der Schußver- 
letzungen und ihre Behandlung mit Perubalsam, Langen- 
beck’s Archiv für klinische Chirurgie Bd. 90). Die Ergeb- 
nisse experimenteller Studien will er nicht ohne weiteres 
auf den lebenden Menschen unter realen Kriegsverhältnissen 
übertragen wissen. In der Beurteilung der Infektion bei 
Schrapnell- und Granatsplitterverletzungen will er neben der 
Transplantationsinfektion durch mitgerissene Kleider- 
fetzen die Läsionsinfektion (durch sekundäres Einwandern 
der Bakterien in die zermürbten Weichteile) besonders hoch 
bewerten. Die Mantelgeschoßwunden hält er zwar nicht für 
„steril“, aber praktisch nicht für infiziert. „Wenn hier 
Infektion eintritt, so ist sie die Folge von Vernachlässigung 
des kriegschirurgischen ABC, wodurch der primären oder 
sekundären Infektion oder beiden zugleich Vorschub geleistet 
wird.“ Wie sehr hier Theorie und Praxis, Experiment und 
klinische Erfahrung in Widerspruch stehen, wird an den Er- 
fahrungen Haga’'s, Küttner's, Goldammer’s, Hilde- 
brandt'’s, Brentano’'s und Bornhaupt’s dargetan, 
Das klinische Material v. Reyhers ist im Etappenlazarett 
weit hinter der Front, beobachtet. Die wahre Ursache der 
überaus traurigen Folgen der Schußverletzungen in der Man- 
dschurei sicht Vollbrecht in der unrationellen ersten Ver- 
sorgung und in dem elenden Transportwesen. Zum Schluß 
berichtet der Verfasser über eigene Versuche mit der Ver- 
sorgung infizierter Wunden durch Perubalsam. Er stützte sich 
auf die bekannten experimentellen Arbeiten von Schloffer 


190 


Verzeichnis der Fortbildungskurse und Vorträge für praktische Ärzte. 


und Suter und kommt gleich ihnen zu dem Schluß, daß der 


Wert des Mittels weniger in seiner bakteriziden Kraft als in 
seiner chemotaktischen Wirkung und der rein mechanischen 


Hemmung des Bakterienwachstums ruht. Vollbrecht emp- 
fhiehlt für die Kriegschirurgie den Perubalsam in Verbindung 
mit 1°, Formobas (basischem Formalin). 

P. Kayser-Hamburg-Eppendorf. 


I. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 


April, Mai, Juni 1910. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten April, Mai und Juni 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen; Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 
rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen... 
Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte obne jede Einschränkung teilnehmen. 


Erklärung der Abkürzungen: V. = 

. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 

Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 

ziehen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 

Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 

Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


veranstaltet von; 


Aachen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

Dee wesen. U.: Oktober 1909 bis Juni 1910. 
Innere Medizin, Chirurgie, Frauenleiden und 
Geburtshilfe, Augenheilkunde, Ohren-, Nasen- 
und Halsleiden mit Demonstrationen. A.: 
Prof. Dr. Dinkler, Aachen. 

Berlin: V.: a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 

au wesen in Preußen. U.: Die Sommerkurse be- 
ginnen am I. Mai. Dauer der einzelnen Kurse: 
2-—3 Monate. Berücksichtigt werden: Innere 
Medizin, Chirurgie, Augenleiden, Bakteriologie 
(insbes. Immunotherapie und Serumdiagnostik), 
Diätetik und ärztliche Küche, Frauenleiden, 
Geburtshilfe, Hals- und XNasenleiden, Haut- 
leiden, Kinderkrankheiten, klinische Chemie 
und Mikroskopie, Magen- und Darmleiden, 
Nervenleiden und Psychiatrie, Ohrenleiden, 
Orthopädie, physikal. Heilmethoden, Röntgeno- 


logie (die Anwendung des Elektrokardio- 
diagramms), Zahn- und Mundkrankheiten. 
Praktische Kurse beim Schiedsgericht für 


Arbeiterversicherung: Die ärztliche Tätigkeit 
auf dem Gebiete der staatlichen Arbeiterver- 
sicherung. A.: Bureau des Zentralkomitces 
(siehe oben). 

b) Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse. 
I. Vierwöchiger Kurszyklus vom 28. Februar bis 
26. März. Es werden sämtliche Disziplinen 
berücksichtigt. Die klinischen Kurse sind mit 
prakt. Übungen verbunden. II. U.: a) Einzel- 
vorträge vom 2.—24. März: Über Minder- 
wertige, über Lokalanästhesie, über Kosmetik 
in der Frauenheilkunde, über die direkten 
Untersuchungsmethoden der oberen Luftwege, 


über neuere Ergebnisse der Hirnphysiologie, 
der Einfluß der modernen Beleuchtungsquellen 
auf das Auge, über den Wert der Stückchen- 
Diagnose, über neuere Schlafmittel, über 
Pylorospasmus und Pylorusstenose im Säug- 
lingsalter, über Krämpfe im Kindesalter, über 
Diagnose und Therapie der Syphilis auf Grund 
der neueren Forschungsergebnisse, Bedeutung 
der Rachenerkrankungen. b) Gruppenkurse 
vom 25.— 30. April: Geschlechtskrankheiten, 
Herzkrankheiten. A.: H. Melzer, Berlin N 24, 
Ziegelstr. 10/11 (Langenbeckhaus). 

Verein für ärztliche Fortbildungskursc. In 
jedem Quartal 4-wöchige Kurse in allen Dis- 
ziplinen, beginnend mit Anfang des Monats. 
(Die klinischen Kurse mit praktischen Übungen.) 
A.: Medizinische Buchhandlung Otto Enslin, 
Berlin NW 6, Karlstr. 32. 

d) Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 
für praktische Ärzte. In jedem Quartal 
4-wöchige Kurse in fast allen Disziplinen, 
beginnend mit Anfang des Monats. (Die 
klinischen Kurse mit praktischen Übungen.) 
A.: Buchhandlung Oskar Rothacker, 
Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 

Verein für Ärztekurse. In jedem Quartal 
4-wöchige Kurse in fast allen Disziplinen, 
beginnend mit Anfang des Monats. (Die 
klinischen Kurse mit praktischen Übungen.) 
A.: Medizinisches Warenhaus A.-G., Berlin NW, 
Karlstr. 31. 

f) Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
U.: Während des Sommersemesters. Mai bis 
Juni. Anatomie, allgemeine Chirurgie, Arznei- 
mittellchre, Chirurgie des Mundes, Porzellan- 
füllungen, Verwendung des Celluloids in der 
Zahntechnik, Befestigung lockerer Zähne. A.: 
Zahnarzt Dr. K. Cohn, Berlin W, Potsdamer- 
straße 46. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im März Vortrag über 
Kinderlähmung. A.: San.-Rat Dr. Huchzer- 
meier, Bielefeld. 

Braunschweig: V.: Landeskomitee für das ärztliche 
E ~ Fortbildungswesen. U.: Vom 4. Oktober bis 
29. November. Innere Medizin, Chirurgie, 
Grenzgebiete, Orthopädie, Psychiatrie, patho- 
logische Anatomie, Ggynäkologie, Kinder- 
heilkunde, Rechtsverhältnisse des praktischen 
Arztes. A.: Geh. Med.-Rat Dr. H. Engel- 
brecht, Braunschweig, Bismarckstr. 11. 
Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Vom Oktober 1909 bis 
März 1910. Alle Disziplinen werden berück- 
sichtigt. A.: Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer 
Stadtgraben 23. 

Bromberg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
ee bildungswesen. U.: März bis Juni. Monatlich 
ein größerer Einzelvortrag; außerdem monatlich 
eine Sitzung für Referate und Demonstrationen. 
ÀA.: Geh. San.-Rat Dr. Brunk, Bromberg. 

Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Ende Oktober 1909 bis Mai 1910. 
Pathologische Anatomie und Bakteriologie, 
innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. A.: 
Prof. Dr. Nauwerck, Feldstr. 19. 

Cöln: V.: Akademie für praktische Medizin. U.: Für aus- 
= wärtige Ärzte vom 25. April bis 14. Mai 1910. 
Innere Medizin: Klinische Demonstrationen 


C 


w 


e 


~x- 


Bielefeld: V.: 


Breslau : V.: 


Chemnitz: V.: 
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Dresden: V.: 


Duisburg: V.: 


und Besprechungen, ärztliche Technik, klinische 
Chemie und Mikroskopie, Nervenkrankheiten 
einschl. Unfallkrankheiten, physikalische Heil- 
methoden, physikal. Untersuchungsmethoden, 
Diätetik, Kinderkrankheiten, Physiologie und 
Pathologie der Säuglingsernährung, Lungen- 
tuberkulose. Chirurgie: Ausgew. Kapitel, 
chirurgische Demonstrationen mit klinischen 
Operationen, Lokal- und Lumbalanästhesie mit 
prakt. Übungen, die chirurg. Erkrankungen des 
Magen-Darmtraktus, klinisch-chirurg. Demon- 
strationen und Operationen (zumal aus den 
Grenzgebieten der Chirurgie und inneren Me- 
dizin), Röntgenkunde, das Extensionsverfahren 
(insbes. seine Technik), die für den prakt. 


Arzt wichtigsten chirurg. Eingriffe (insbes. 
Bauchchirurgie und operative Gynäkologie), 
orthopädische Chirurgie, Urologie. Gynä- 


kologie und Geburtshilfe: Ausgewählte 
Kapitel, geburtshilfliche Operationen am Phan- 
tom, praktische Geburtshilfe. Augen-, 
OÖhren-,Hals- und Nasenkrankheiten: 
Untersuchungen des Auges, Kurs der Ohr-, 
Nasen- und Kehlkopfkrankheiten, praktische 
Übungen der Untersuchungsmethoden von Ohr, 
Nase, Kehlkopf. Psychiatrie: Klinische 
Psychiatrie (mit besond. Berücksichtigung der 
Bedürfnisse des praktischen Arztes), gerichtliche 
Psychiatrie. Haut- und Geschlechts- 
krankheiten: Über Haut- und Geschlechts- 
krankheiten, Demonstrationen im Lichtinstitut. 
Physiologie, Pathol. Anatomie, 
Bakteriologie, hygienische Unter- 
suchungsmethoden: Vorträge aus dem 
Gebiete der Physiologie, pathol.-anatomische 
Demonstr. und Besprechungen, Bakteriologie 
für den prakt. Arzt, ausgew. Kapitel aus der 
Hygiene (Besichtigung der betr. Anstalten), 
Untersuchung des Wassers, der Luft und der 
wichtigsten Nahrungsmittel. Soziale Me- 
dizin und Unfallheilkunde: Rechtliche 
Stellung des Arztes, die sozialpolitischen 
Arbeitergesetze, Unfallchirurgie, Nervenkrank- 
heiten einschl. Unfallkrankheiten, Ratschläge 
und Winke für die Untersuchung und Be- 
urteillung von Unfallkranken. A.: Das Sekre- 
tariat der Akademie, Judengasse 3—5. 


Königl. Frauenklinik. Während des Sommer- 
semesters findet ein 4wöchiger Kurszyklus 
statt; berücksichtigt werden: 1. Gynäkologische 
Diagnostik ; 2. Geburtshilfliches Seminar; 3. Ge- 
burtshilfliche Operationsübungen am Phantom; 
4. Kleine Gynäkologie mit Operationsübungen am 
Phantom; 5. Diagnostische Untersuchungen an 
Schwangeren; 6. Mikroskopisch-gynäkologische 
Diagnostik; 7. Cystoskopie und Ureteren- 
katheterismus. (Kurs I und 2 U.) Der Kurs- 
zyklus dauert vom 2.—31. Mai Neben diesen 
Kursen für praktische Ärzte tindet während des 
Semesters täglich klinischer Unterricht in Gc- 
burtshilfe und Gynäkologie statt. A.: Direktion 
der Kgl. Frauenklinik. 


Lokale Vereinigung für dasärztliche Fortbildungs- 

wesen. U.: Im Frühjahr finden zwei wissen- 
schaftliche Wanderversammlungen statt. A.: 
Dr. Cossmann, Duisburg. 


Düsseldorf: V.: a) Akademie für praktische Medizin. U.: 


I. Pathologie und Therapie der Krankheiten 
der Mundhöhle und der Zähne für Ärzte und 
Zalinärzte, 14.— 18. März. Il. Kurs der Fort- 
schritte der gesamten Medizin unter besonderer 
Berücksichtigung der Pathologie und Therapie 
der Atmungsorgane, 23.—31. Mai. Ill. Kurs 
über die Fortschritte der gesamten Medizin 
unter besonderer Berücksichtigung der Patho- 
logie und Therapie der Harn- und Geschlechts- 


Elberfeld: V. 


organe, 1.—8. Juni. IV. Kurs der ärztlichen 
Untersuchungsmethoden in Verbindung mit 
einem Seminar für soziale Medizin, 20. Juni 
bis 2. Juli. A.: Sekretariat der Akademie, 
Moorenstraße. 

Verein für Säuglingsfürsorge im Regierungs- 
bezirk Düsseldorf. U.: Vom 6.—13. Juni 
und 3.—ı5. Oktober je ein Ausbildungs- und 
Fortbildungskurs für Ärzte in der Physiologie, 
Pathologie und Hygiene des Säuglingsalters und 
in der Säuglingsfürsorge an der akademischen 
Klinik für Kinderheilkunde. A.: Geschäfts- 
stelle des Vereins, Düsseldorf, Werstener- 
straße 150. 


: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: Dezember 1909 bis April 
1910. Innere Medizin, Chirurgie, Hautkrank- 
heiten und Syphilis, Pathologische Anatomie 
und Bakteriologie. A.: San.-Rat Dr. Eich- 
hoff, Elberfeld. 


Görlitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen. U.: Während des März 3 Vorträge 
und klinische Demonstrationen. A.: Dr. Stein, 
Görlitz, Jacobstraße 6. 


Greifswald: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen (Medizinischer Verein). U.: Vor- 
träge im Anschluß an die wissenschaftlichen 
Sitzungen. A.: Priv.-Doz. Dr. Kallius, Greifs- 
wald. 


Halberstadt: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. Monatlich einmal 
aus den verschiedenen Disziplinen. 
Rat Dr. H. Mueller, Halberstadt. 


Vorträge 
A, $ San.- 


Halle: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


Hamburg: V.: 


b) 


Lübeck: V.: 
Magdeburg: 3 


München: V.: 


Stendal e V.: 


wesen. Vom 19.—28. Oktober. Fortbildungs- 
kurse über Magen-, Darm-, Stoflwechselkrank- 
heiten für Spezialärzte. A.: Prof. Dr. Ad. 
Schmidt, Halle, Medizinische Klinik. 


a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg. U.: Vom 7. Februar bis 19. März, 
Innere Medizin, Chirurgie, KRöntgenologie, 
Neurologie, Psychiatrie, Bakteriologie, Derma- 
tologie und Syphilidologie, Ophthalmoskopie, 
Otologie, Rhinoskopie, Laryngoskopie, Patho- 
logie, physikal. Therapie, Mikroskop und 
seine Hlilfsapparate. A.: Prof. Dr. Deneke. 
Scemanns-Krankenhaus und Institut für Schiffs- 
und T'ropenkrankheiten. Vom 4. April bis 
to. Juni und 15. Oktober bis 16. Dezember. 
Schiffs- und Tropenhygiene sowie die wich- 
tigsten Tropenkrankheiten. A.: Bureau des 
Instituts, Hamburg 9. 

Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Demonstrationsabende mehrmals 
im Monat. A.: Med.-Rat Dr. Riedel, Lübeck. 


".: Komitee für ärztliche Fortbildungskurse, U.: 


Im Mai. Näheres z. Z. unbekannt. A.: Ober- 
arzt Dr. Schreiber, Altstädt. Krankenhaus. 


a) Vereinigung für ärztliche Fortbildungskurse. 
U.: Vom 11.—23. Juli. Es werden sämtliche 
Disziplinen berücksichtigt. A.: Dr. Jordan, 
München, Lessingstr. 4. 

Dozentenverein für ärztliche Ferienkurse. Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie, innere Medizin, 
Haut- und Geschlechtskrankheiten. A.: Prof. 
Dr. Gebele, München, Platenstr. ı. 
Altmärkischer Ärzteverein. U.: Vorträge aus 
den verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: San.-Rat Dr. Hülsmann, Tangerhütte. 


Stettin: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen. U.: Anfang Januar 1910 bis Ende März. 
Theoretische Vorlesungen aus den Gebieten 
der inneren Medizin, Chirurgie, Geburtshilfe 
mit bes. Berücksichtigung der pathologischen 
Anatomie. A.: Dr. Hemptenmacher 
Stettin, Friedrich-Karlstr. 11. i 
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Tagesgeschichte. 


Straßburg i/E.: V.: Medizinische Fakultät. U.: Im Winter- 
a semester. Wöchentlich ein Vortrag. Alle 
klinischen Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Dekan der medizinischen Fakultät. 


Uchtspringe: V.: Landes-Heil- und Pflegeanstalt. U.: 23. Mai 
bis 4. Juni. Klinische und gerichtliche Psych- 
iatric, Pathologie des Stoffwechsels, pathol. 
Anatomie. A.: Prof. Dr. Alt, Uchtspringe. 


IV. Tagesgeschichte. 


Das Schicksal des Kurpfuschereigesetzes. Über den 
Entwurf des genannten Gesetzes wird gegenwärtig folgende 
Notiz in der Tagespresse verbreitet: „Der Umstand, daß der 
aus dem Jahre 1908 stammende Entwurf nicht inzwischen dem 
Reichstag zugegangen ist, bat zu der Annahme geführt, daß 
die Reichsregierung einstweilen von einer gesetzlichen Regelung 
absehen würde, weil sich erhebliche Schwierigkeiten ihr ent- 
gegengestellt hätten. Diese Auffassung trifft jedoch nicht zu. 
Allerdings ist im vorigen Jahr infolge von Meinungsverschieden- 
heiten eine ziemlich lange Unterbrechung in den Vorbereitungen 
zu einem endgültigen Entwurf eingetreten. Da diese Meinungs- 
verschiedenheiten nun aber im wesentlichen als beseitigt an- 
zusehen sind, läßt sich annehmen, daß in nicht zu ferner Zeit 
dem Bundesrat eine Vorlage zugehen wird. Der Reichstag 
dürfte sich allerdings mit dieser Vorlage erst in seiner nächsten 
Tagung zu befassen haben. Der Vorentwurf ist seinerzeit 
den Bundesregierungen zur Begutachtung überwiesen worden. 
Preußen hat auch seine Provinzialbehörden zu gutachtlichen 
Äußerungen herangezogen. Außerdem hat die dem Kultus- 
ministerium unterstellte wissenschaftliche Deputation, die zu 
diesem Zweck durch Mitglieder der Ärztekammern erweitert 
war, den Gesetzentwurf beraten.‘ 

Graf Seckendorff f. Der frühere Oberhofmeister der 
Kaiserin Friedrich Graf Götz von Seckendorff ist 
nach kurzem Krankenlager infolge einer Influenzapneumonie 
im Alter von 68 Jahren gestorben. Mit dem Dahingeschiedenen 
verliert das Kaiserin Friedrich-Haus einen sciner wärmsten 
Förderer, der auch bei der Begründung des Hauses in ver- 
dienstvoller Weise mitgearbeitet hat. Seckendorff hing 
mit einer rührenden Pietät an diesem dem Andenken der ver- 
klärten Fürstin gewidmcten Institut und erschien im Laufe der 
Jahre seit der Eröffnung des Hauses immer aufs neue, um es 
illustren Gästen persönlich zu zeigen. Er war es auch, der 
Ihre Majestäten den König und die Königin von England im 
vorigen Jahre zum Besuche anregte. Als Mitglied des Kura- 
toriums der Kaiserin Friedrich-Stiftung hat er bis in die letzten 
Lebenstage hinein sein reges Interesse für ihre Aufgaben 
betätigt. 


Russische Konsultationen. Das von Prof. Posner 
gegen sich selbst beantragte Disziplinarverfahren in Sachen 
der „russischen Konsultationen“ ist, wie die „Berliner klinische 
Wochenschrift“ in Nr. 6 mitteilt, nach eingehender Beweis- 
aufnahme seitens des zuständigen „Disziplinarhofes für nicht- 
richterliche Beamte‘‘ am 29. v. M. durch vollständige Frei- 
sprechung erledigt worden. Wir stellen diese Tatsache mit 
aufrichtiger Befriedigung fest; wird doch durch sie der letzte 
der Kollegen, die mit den bekannten Vorgängen hinsichtlich 
:des Verhaltens gegenüber russischen Patienten und ihren Bc- 
gleitern in Verbindung gebracht wurden, von jedem Vorwurfe 
befreit. 


Kurzfristiger Kurszyklus der Berliner Dozentenver- 
einigung. Zu den neuorganisierten Gruppenkursen haben 
sich eine Reihe von Dozenten vereinigt, um ein bestimmtes 
Thema von dem Gesichtspunkte ihrer speziellen Disziplin aus 
vorzutragen. Die ersten Kurse finden in der Woche vom 
25.- 30. April 1910 statt und werden diesmal teils in der 
Charite, teils im Krankenhaus Westend, teils außerhalb dieser 


Institute abgehalten. Sie erstrecken sich auf die Geschlechts- 
krankheiten und Herzkrankheiten. Die Einschreibe- 
gebühr beträgt für diese Kurse 20 Mark. — Ferner finden 
Einzelvorträge während des Monats März abends zwischen 
8 und 9 Uhr im Auditorium des pathologischen Instituts der 
Königl. Charite statt. Es sind folgende Themata vorgesehen: 
Über Minderwertige (Leppmann); ÜberLokalanästhesie (B or- 
chardt); Über Kosmetik in der Frauenheilkunde (Krömer); 
Ub ie direkte z 


wege (Meyer); Über neuere Ergebnisse der Hirnphysiologie 
othmann); Der Einfluß der modernen Beleuchtungsquellen 


auf das Auge (Helbron); Üiber den Wert der Stückchen- 
agnase (Ben da): Über neuere Schlafmitte umentbal); 


ber Pylorusspasmus und Pylorusstenose im Säuglingsalter 
(Bendix); Über Diagnose und Therapie der Syphilis auf 
Grund der neueren Forschungsergebnisse (Buschke); Be- 
deutung der Rachenerkrankungen (Rosenberg). Die Ein- 
schreibegebühr beträgt für den ganzen Vortragszyklus 3 Mark. 


Einen automobiltheoretischen Kursus veranstaltet die 
„Kraftfahrervereinigung deutscher Ärzte“ an der Technischen 
Hochschule in Charlottenburg (Vortragender Geheimrat Prof. 
Dr. Riedler). Als Hilfsmittel stehen zur Verfügung: Licht- 
bilder, Zeichnungen, Modelle und Maschinenteile, sowie die 
wesentlichsten Wagen und Maschinentypen im Laboratorium 
für Kraftwagen. Der Unterricht soll, wenn erforderlich, auf 
die Zeit von 8 bis 10 Uhr abends gelegt werden und findet 
dann täglich durch zwei Wochen hindurch statt. Die Höchst- 
zahl der Zuhörer ist auf 40—50 bemessen. Das Honorar 
hängt von der Teilnehmerzahl ab, wird aber voraussichtlich 
20 Mark nicht übersteigen. Meldungen sind zu richten an 
Herrn Dr. Zacke, Berlin, Matthäikirchstr. 11. 


Das französische Organisationskomitee für den ll. 
internationalen Kongreß für physikalische Therapie, wel- 
cher vom 29. März bis 2. April d. J. in Paris tagen wird, 
gibt folgendes bekannt: Die Eröffnung des Kongresses findet 
am 29. März vorm. 10 Uhr in der Sorbonne in Gegenwart 
des Präsidenten der Republik statt. Am 31. März Ausflüge 
nach Chantilly, Malmaison, Versailles, Trianon. Am 2. April 
Empfang und Diner durch den Präsidenten der Republik im 
Elysée. Am 3. April Ausflug nach Fontainebleau. Die fran- 
zösischen Bahnen gewähren in der Zeit vom 26. März bis 
5. April Ermäßigungen. Mitgliedskarten für den Kongreß 
(25 Fr. für Herren, 15 Fr. für Damen), gedruckte Formulare 
für Anträge betreffend Fahrtermäßigung, Logis usw. sind durch 
den Sekretär des deutschen Komitees, Dr. Immelmann, 
Berlin 35, Lützowstraße 72, erhältlich. 


Der r. Deutsche Kongreß für Krüppelfürsorge wird 
am 31. März d. J. in Berlin im Plenarsitzungssaal des Preußi- 
schen Herrenhauses stattfinden. Der Eintritt zum Kongreß ist 
jedem Freunde der Krüppelfürsorge gestattet gegen Lösung 
einer Eintrittskarte von 3 Mark, wofür dann der Bericht der 
Verhandlungen unentgeltlich geliefert wird. Diese Karten 
können schon jetzt beim Schriftführer, Herrn Dr. Biesalski, 
Berlin S. 59, Fontanepromenade 10, bezogen oder vor dem 
Sitzungssaal gelöst werden. Die endgültige "Tagesordnung 
wird auf Wunsch vom Schriftführer zugesandt. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) £. Merck, Chem. Fabrik, Darmstadt, betr. Perhydrol. 

2) Radiogen-Gesellschaft, Charlottenburg V, betr. Radiogen-Schlamm. 3) Gustavo Fischer, Verlag, Jena, 

betr. A, Wolff-Eisner, Klinische Immunitätslehre und Serodiagnostik. 4) Qustav Fischer, Verlag, Jena, betr. 
O. Rertwig, Allgemeine Biologie. | 
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Inhalt. I. Abhandlungen: r. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. B. Fränkel: Die infektiösen Erkrankungen des Rachens, 
S. 193. 2. Dr. G. Stertz: Über psychogene Erkrankungen und Querulantenwahn nach Trauma nebst ihrer 
Bedeutung für die Begutachtungspraxis, S. 201. 3. Dr. H. E. Knopf: Über die Behandlung der Aphasien 
mit Sprachübungen, S. 211. 

H. Aus Wissenschaft und Praxis (Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten): r. Aus der inneren Medizin 
(Prof. Dr. H. Rosin), S. 212. 2. Aus der Chirurgie (Prof. Dr. Ph. Bockenheimer), S. 213. 3. Aus der 
Psychiatrie (Dr. P. Bernhardt), S. 216. 4. Aus dem Gebiete der Bakteriologie (Dr. Meinicke), S, 218. 

Ill, Wissenschaftlich-ärztliche Technik : Prof. Dr. R. Kutner: Eine neue Methode der Behandlung von Wunden 
und sezernierenden Hautflächen mit trockener Luft, S. 221. 

IV. Tagesgeschichte, S. 223. 

Beilage: „„Medizinisch-technische Mitteilungen“, Nummer 4. 
Be m Lau ea na une hm ei ae 


Il. Abhandlungen. 


1. Die infektiösen Erkrankungen und notwendig, daß gewichtige Fortschritte in 
des Rachens. der Beobachtung und in den Untersuchungs- 

Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre Er- Methoden Veränderungen unserer Gesamtanschau- 
kennung und Behandlung“, veranstaltet vom Zentralkomitee ung bedingen. Die Bakteriologie, welche uns die 
ür das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester Lebenseigenschaften der Mikroorganismen erschloß, 
1909'10). hat in bezug auf die Pathologie der Infektions- 

Von krankheiten eine grundsätzliche Veränderung her- 

Geh. 'Med.-Rat Prof. Dr. B. Fränkel in Berlin. vorgerufen. Wir denken jetzt in bezug auf die 
Infektionskrankheiten ätiologischh Was der be- 

M. H.! Unsere Wissenschaft und Kunst be- stimmte Mikroorganismus hervorruft, gehört zu 
ruht auf der Empirie. Es ist deshalb natürlich der gegebenen Infektionskrankheit, gleichgültig, 


194 Fränkel: Die infektiösen Erkrankungen des Rachens. 


welche anatomischen Veränderungen dadurch 


bedingt sind. Was der Tuberkelbazillus erregt, . 


ist Tuberkulose, gleichgültig, ob es sich dabei um 
miliare Knötchen, um Ulcerationen, um geschwulst- 
ähnliche Bildungen oder um Käse handelt. Ana- 
tomisch ähnliche Prozesse, die der} Tuberkelba- 
zillus nicht bedingt, werden von der Tuberkulose 
getrennt. Was die Pallida hervorruft, ist Syphilis, 
und was der Löffler’sche Bazillus in unserem 
Körper bedingt, wird als Diphtherie bezeichnet. 
Diese Veränderung unserer Anschauungen gegen- 
über den früheren, welche vorwiegend auf patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen basierten, ist 
eine gewaltige. Sie hat aber nicht nur theore- 
tische Vorzüge, sondern auch sehr fwesentliche 
praktische Vorteile. In der Praxis hat sie es da- 
hin gebracht, daß nicht nur diefErkenntnis der 
Infektionskrankheiten sicherer und ihre Behand- 
lung eine erfolgreichere geworden ist, sondern 
daß auch die Vorbeugung gegen die Infektions- 
krankheiten sich so weit gesteigert hat, daß die 
allgemeine Sterblichkeit zum großen Ruhme 
unserer Wissenschaft und Kunst eine geringere 
geworden ist. 

Alle diese Vorzüge bereitwilligst anerkennend, 
bin ich aber doch außerstande, über den Fort- 
schritten, die jetzt unsere Kenntnis von den causae 
morborum gemacht hat, die sedes zu vernach- 
lässigen und unsere alte Grundlage der Anatomie 
außer acht zu lassen. Wenn ich deshalb jetzt da- 
zu übergehe, Ihnen über die infektiösen Krank- 
heiten des Rachens einıges zu sagen, so werden 
Sie es mir nicht verdenken, wenn ich zunächst 
einige Notizen, lediglich Notizen über die Ana- 
tomie und Physiologie dieses Organs gebe. 

Der Rachen ist ein vielbewegtes Organ. Da 
er dem Sprechen und dem Schlucken dient, hat 
er während des Lebens selten Ruhe. Das, was 
anatomisch seine besondere Eigentümlichkeit aus- 
macht, ist der von Waldeyer als lympha- 
tischer Rachenring bezeichnete Organkom- 
plex. Wenn ich diesen kurz schildern soll, und 
auf der linken Seite mit der Gaumentonsille be- 
ginne, steigt der Iymphatische Rachenring, dem 
Seitenstrang folgend, in den Nasenrachen hinein. 
Es findet sich an der Tuba eine Tonsille, die 
wir Tubentonsille nennen. Er geht dann durch 
die Rosenmüller'sche Grube in die Rachen- 
tonsille über und von der Rachentonsille auf die 
andere Seite durch die Rosenmüller’sche 
Grube an die Tuba, dem Seitenstrange folgend, 
herabsteigend wieder zu der Gaumentonsille der 
anderen Seite, um dann an der Zungentonsille 
den Kreis zu schließen. 

Diese ganze Organgruppe des Iymphatischen 
Rachenringes hat zwei wesentliche Bestandteile, 
einmal das, was wir Nodulus Iymphaticus nennen, 
und dann das, was wir als Tonsille zu bezeichnen 
pflegen. Der Nodulus ly mphaticus ist eine 
Ansammlung von Lymphgeweben mit echten 
Follikeln. Ich möchte Ihnen diese Dinge demon- 


strieren und benutze dazu Abbildungen, welche 
mein Assistent Herr Dr. O. Levinstein ver- 
öffentlicht hat. Ich kann für die Naturtreue der- 
selben aus eigener Anschauung einstehen. Sie 
sehen hier (Fig. 1) einen Nodulus Iymphaticus, 
adenoides Gewebe mit echten Follikeln. Darunter 
liegt eine Drüse, die ihren Ausführungsgang gerade 
in die Fossula hineinsendet. Das ist nicht immer 
der Fall, sondern nur ausnahmsweise. Oben, die wie 
ein Pilz aussehende Worstülpung, ist das Sekret, 
welches sich von den Drüsen, vondem Iymphatischen 
Gewebe in die Fossula hinein ergießt, und als Sekret- 
tropfen, als ein Pfropfen, wie man gewöhnlich 
sagt, über die Oberfläche hinausragt. Ich möchte 
Ihnen dann einen solchen Nodulus Iymphaticus 
aus dem Seitenstrang zeigen. Fig. 2 zeigt ein 
Stück Seitenstrang; bei b sehen Sie eine schräg 
durchschnittene, neben einer gerade in voller 
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Fig. 1. Nodulus Iympbaticus. 
Ausdehnung durchschnittenen Fossula (e), in die 
wiederum der Ausführungsgang (f) einer Schleim- 
drüse (g) mündet. In der Umgebung dieser Fossula 
sehen Sie nun echte Follikel und adenoides Ge- 
webe, welches die wesentliche Grundlage des Or- 
gans bildet. Dann bitte ich zu bemerken, daß 
die Follikel in der Mitte eine hellere Zone haben. 
Das ist das sog. Keimzentrum, Keimzentrum ge- 
nannt, weil man hier eine Neubildung von Lympho- 
cyten beobachtet hat. 

Diese kleineren Noduli unterscheiden sich von 
den Tonsillen dadurch, daß die Tonsillen viel größere 
Fossulae haben und von komplizierterem Bau 
sind. Ich zeige Ihnen zunächst eine solche Fossula 
aus der Rachentonsille (Fig. 3). Da sind 
die Verhältnisse einfacher. Wir haben hier eine 
ziemlich große Höhle, die gerade und unverzweigt 
ist, die aber im wesentlichen doch dieselben Er- 
scheinungen bietet, wie bei den anderen Ton- 
sillen. Sie sehen adenoides Gewebe mit vielen 
echten l'ollikeln, die zum Teil subepithelial liegen; 
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sodann eine große Höhlung, 
die mit Epithel bekleidet ist, 
welches hier flimmert und 
welches dünner ist als das 
Oberflächenepithel. Das Ganze 
ist von einer bindegewebigen 
Kapsel umgeben. Hier mün- 
det an keiner Stelle eine 
Schleimdrüse in die Fossula. 
Die Forderung, daß Schleim- 
drüsen in die Fossula der Ton- 
sillen münden sollen, müssen 
wir aufgeben. Wir müssen 
vielmehr sagen, daß eine Ton- 
sille ein von Bindegewebe 
umgebenes Gebilde ist, welches 
aus adenoidem Gewebe mit 
echten Follikeln besteht, die 
sich um Fossulae herum- 
lagern. Die Nomenklatur hat 
bei diesen Organen einiger- 


maßen gewechselt. Früher 
nannte man diese großen 
Taschen Follikell, und mit Fig. 2. Seitenstrang. 
Recht, den Follikel heißt d Piffuses adenoides 
Tasche. Nun kamen aber 


allmählich die mikroskopischen 

Gebilde zu diesen Namen, und da das immer 
Verwirrung gestiftet hat, hat die Nomenklatur 
der anatomischen Gesellschaft jetzt diese große 
Höhlung Fossula genannt und den Namen 
Follikel für die mikroskopischen Gebilde reserviert. 


Ich möchte Ihnen noch eine Abbildung der 
Gaumentonsille zeigen (Fig. 4). In der Gaumen- 
tonsille sind die Fossulae nicht so gerade und ein- 
fach wie in der Rachentonsille, sondern weit ver- 
zweigt, so daß, wenn man einen Schnitt durch 
die Gaumentonsille macht, man diese Fossulae 
in sehr verschiedenen Durchschnitten zu Gesicht be- 
kommt. d? zeigt ihren Fundus. d! ist eine, die 
nahe der Oberfläche durchschnitten ist. Diese 
Fossulae tragen Epithel, welches dem Oberflächen- 
epithel des Organs entspricht, welches also an der 
Gaumentonsille Plattenepithel darstellt. Um diese 
Höhlungen herum liegen echte Follikel. Das 
Ganze ist von adenoidem Gewebe erfüllt; hier 
kommen aber auch bindegewebige Streifen mit 
zur Geltung, die von dem das Ganze umschließen- 
den Bindegewebe ausgehen. 


Die Ansichten über die Funktion der Tonsillen 
haben sich in den letzten 30 Jahren wesentlich 
geändert und zwar dadurch, daß Stöhr die Ent- 
deckung machte, daß von den Follikeln und der 
adenoiden Substanz des die Fossulae umspinnen- 
den Gewebes eine ununterbrochene Auswan- 
derung von, wie Stöhr glaubt, Leukocyten 
stattfindet. Fig. 5 ist eine Abbildung von 
Stöhr. Sie sehen hier auch eine solche Fossula, 
die sich verzweigt, und das Epithel. Bei a ist 
das Epithel ganz hell und klar. Da findet keine 
Auswanderung statt, überall anders aber sieht 


a Oberflächenepithel. 


Gewebe. 
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Fig. 3. 


Rachentonsille. 


im a -0 ~ 


a Epithel. 
h Adenoides Gewebe mit Follikeln. 


b Schräggetroffene Fossula. 
e Längsgetrofiene Fossula mit Propf. 


b Bindegewebe. 


c Follikel. 
f Drüsen- 


d Fossula. 
f Drüsen. 


man die Leukocyten durch das Epithel hindurch- 
Diese Auswanderung ist stellenweise so 


treten. 
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Gaumentonsille. Fossulae. a Epithel. 


Fig. 4. 


stark, daß das Epithel ganz verstrichen wird, so 
daß man Mühe hat, dasselbe wiederzufinden. 


Durch diese Entdeckung von Stöhr wurde 
die Idee angeregt, daß die Tonsillen eine „offene 


Fig. 5. Teil eines Ausschaittes der Tonsille eines gesunden 

‚erwachsenen Menschen. — Auswanderung von Leukocyten 

aus subepithelialen Haufen durch das Epithel und auf die 

freie Fläche, letzteres bei b. Das Epithel ist von wechselnder 

Dicke, das durch die Leukocyten zum Teil verdeckt wird. 

Bei a eine von Leukocyten freie Stelle. 20mal vergrößert. 
(Nach Th. Stöhr.) 


Wunde“ unseres Körpers darstellen, so daß es also 
an dieser Stelle den vordringenden Mikroorganismen 
ungemein leicht sei, in das Gewebe hineinzu- 


b Bindegewebe. 
d? schräg-, d? quergetroffene Fossula. h Adenoides Gewebe. f Drüse. 


dringen. Wir wissen auch bis 
auf den heutigen Tag nicht ge- 
nau den Zweck der Auswande- 
rung anzugeben. Die durch die 
Tonsille und auch durch die 
übrige Schleimhaut des Rachens 
hindurchgehenden Leukocyten 
werden im Munde zu Speichel- 
körperchen und verschluckt; die 
Physiologie derselben ist noch 
nicht so weit vorgedrungen, daß 
wir genau sagen können, welchem 
Zwecke diese dienen. Es ist 
aber auf Grund von Beobach- 
tungen O. Brieger's jetzt wohl 
allgemein angenommen, daß es 
sich bei dieser Auswanderung 
nicht nur um Leukocyten han- 
delt, sondern daß die Leuko- 
cyten nur ausnahmsweise vor- 
kommen, daß es sich vielmehr 
im wesentlichen um Lympho- 
cyten handelt. Diese Lympho- 
cyten zeigen, wie Sie wissen, 
einen Kern mit wenig Proto- 
plasma, während die Leukocyten 
ziemlich viel Plasma enthalten 
und dadurch, daß sie das Plasma 
bald dünn ausziehen, bald zu- 
sammenziehen eine gewisse Eigenbewegung be- 
kommen. Die Lymphocyten haben diese Eigen- 
bewegung nicht. Wenn also die Lymphocyten 
durch das Epithel hindurchkommen, so können 
wir ihnen das nicht als ein Produkt ihrer eigenen 
selbständigen Bewegung anrechnen, sondern wir 
müssen annehmen, daß sie von dem Lymph- 
strom, der sich aus dem Gewebe durch das 
Epithel hindurchergießt, mit durchgepreßt werden, 
daß es sich also um eine Durchpressung, um 
eine Durchströmung handelt, welche die Lympho- 
cyten mitnimmt. Es verändert das natürlich 
unsere Anschauung. Nehmen wir an, daß der 
Lymphstrom, der sich von innen durch das 
Gewebe hindurchergießt, die Lymphocyten ein- 
fach mitführt, wie ein Fluß Balken oder der- 
gleichen, dann kommen wir nicht mehr auf 
die Vorstellung, daß es sich hier um eine 
offene Wunde handelt, sondern wir werden 
uns daran gewöhnen müssen, daß es sich um 
eine Schutzvorrichtung handelt. Denn die vor- 
dringenden Mikroorganismen müssen dann gegen 
den Strom schwimmen und finden unterwegs noch 
immer einige Zellen, die eine gewisse Phagocy- 
tose ausüben können. So ist die Anschauung 
Brieger’s, die wesentlich auf der Beobachtung 
beruht, daß vorwiegend Lymphocyten heraus- 
kommen, daß nämlich die Tonsille eine Schutz- 
vorrichtung wäre, jetzt wohl allgemein ange- 
nommen, und wir sprechen nicht mehr davon, 
daß die Tonsille eine offene Wunde darstelle. 
Die Frage, welchen Zweck die Lympho- 
cyten haben, die durch das Epithel hindurch- 
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gepreßt werden, führt auf die 
Vorstellung, daß es sich dabei 
um ein gewisses Sicherheitsventil 
handelt, um zu verhindern, daß 
nunmehr durch die fortwährende 
Neubildung von Lymphocyten 
die Lymphgefäße einen zu hohen 
Druck bekommen, und folglich 
durch diese Sicherheitsvorrichtung 
den Lymphocyten der Austritt 
durch das Epithel gewahrt wird. 
Das Epithel selbst braucht bei 
diesem Vorgange nicht große 
Kanäle zu bekommen. Ebenso- 
wenig wie bei der Auswande- 
rung der weißen Blutkörperchen 
durch die Blutgefäßwand hın- 
durch in der Gefäßwand Löcher 
entstehen, ebensowenig braucht 
auch in dem Tonsillenepithel ein 
Loch zu entstehen, wenn diese 
Zellen hindurchtreten. Es scheint 
mir vielmehr, daß die Spalten 
zwischen den Epithelzellen ge- 
nügen, um den Lymphocyten den 
Durchtritt zu gewähren, und daß X 
nur ausnahmsweise, wie Stöhr jg 
abgebildet hat, sich große Straßen ; NER 
in dem Epithel finden, die in E EN 
der Tat wie eine offene Wunde E Giz: 
aussehen. y 
Ich habe die vorstehenden Aus- ® 
führungen vorausschicken müssen, 
weil für die Betrachtung der In- 
fektionskrankheiten des Pharynx 
diese Verhältnisse von größter 
Wichtigkeit sind. Ich möchte 
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jetzt die Infektionskrankheiten 
selbst, und zwar einige derselben 
Ihnen im einzelnen vorführen. 
Ich nenne zunächst aus ganz 
bestimmten Gründen, auf die ich 
zurückkomme, die Syphilis. 
Meine Herren, Sie wissen alle, 
daß wir an den Tonsillen ab und 


Fig. 6. Schnitt durch eine an Angina erkrankte Gaumentonsille. Derselbe hat 
den Ausführungsgang einer Fossula getroffen, welcher die Figur in eine obere 
und untere Hälfte teilt. Der breite Epithelsaum, der in der unteren Hälfte Papillen 
zeigt, ist, besonders in seinen tieferen Lagen, von zahlreichen Leukocyten 
durchsetzt. In der unteren Hälfte treten drei, in der oberen ein subepithelialer 
Follikel hervor. Überall bemerkt man die vermehrte Auswanderung der Leuko- 
cyten. An demjenigen Follikel der unteren Hälfte, welcher am meisten 
nach außen liegt, ist dieselbe so massenhaft, daß der epitheliale Saum 
dadurch verwischt und unsichtbar wird. Die ausgewanderten Leukocyten erfüllen 
das Orificium der Fossula und bedecken das Öberflächenepithel, namentlich der 


an in unserem Lande aller- 

dings recht selten — ein Ulcus 

durum sehen, einen Primäreffekt der Syphilis, daß 
also die Tonsille direkt von einem anderen Ulcus 
durum infiziert worden ist. Ich spreche hier von 
denjenigen Fällen, wo an diesem Vorkommen 
gar kein Zweifel sein kann. Wir haben zunächst 
ein vielleicht zweifelhaft aussehendes kleines Ge- 
schwür, welches sich etwas hart anfühlt und von 
dem wir den Verdacht haben können, ob es nicht 
ein Ulcus durum sei. Da treten indolente Bubonen 
der tonsillären Lymphdrüsen hinzu. Nach einiger 
Zeit kommt Roseola der äußeren Haut, dann 
Condylomata lata ad anum und auch tonsillarum. 
Wir sehen dann auch auf der vom Ulcus durum 
freien Seite der Tonsille ein Condyloma latum 
aufsteigen. Ich spreche von solchen Fällen, wo 


oberen Hälfte. 


wir ohne jeden Zweifel aussagen können, daß es 
sich um einen Primäraffekt der Tonsille handelt. 
Das wäre die eine Form der Syphilis. 

Dagegen ist die zweite Form, die ich betrachten 
möchte, eine der gewöhnlichsten der sekundären 
Syphilis, nämlich das Condyloma latum der Tonsille. 
Wir sehen dann grauweiße Verdickungen des Epi- 
thels auftreten, die sich mit Roseola der Haut und 
Condyloma ad anum usw. kombinieren. Ich 
brauche das ja nicht näher auszuführen. Ich 
habe aber diese beiden Erscheinungen, einmal 
den Primäreffekt und zweitens das Condyloma 
latum an die Spitze meiner Betrachtung gestellt, 
weil sich hier zwei Möglichkeiten mit aller Sicher- 
heit unserer Beobachtung erschließen, nämlich 


198 Fränkel: 


einmal die Infektion von außen und 
dann die Infektion vom Blut aus. Die 
Infektion von außen ist ja an der Tonsille nicht 
anders als an dem Penis, an der Vulva usw. 
Die Infektion vom Blute aus wieder ist nicht ge- 
nügend in die Betrachtung eingezogen; wenig- 
stens finde ich sie nicht so häufig in den An- 
schauungen der Ärzte vertreten, als sie es ver- 
dient. Daß Condylomata lata an den Tonsillen, 
vom Blute aus entstehen können, ist über allem 
Zweifel. Wir finden auch die Pallida im Con- 
dyloma latum der Tonsille, wie wir das jetzt, 
nachdem die Pallida bekannt ist, sehr häufig 
nachgewiesen haben, und zwar in recht erheb- 
licher Menge. Diese kann aber vom Penis aus 
nach der Tonsille nicht anders als auf dem Wege 
des Blutes gelangen. Wir haben also bei den 
Tonsillen immer daran zu denken, daß die In- 
fektion nicht bloß von außen, wie beim Ulcus 
durum, sondern auch vom Blute aus erfolgt, wie 
bei dem Condyloma latum. 

Nun haben wir auch durch Friederici und 
Görke experimentelle Beweise erhalten für die In- 
fektion der Tonsille vom Blute aus. Wenn man 
Kaninchen kleine gefärbte Teilchen, z. B. Zin- 
nober: oder Tusche, in die Venen spritzt, so kann 
man sie auch in den Tonsillen nachweisen. Wir 
sehen also die Möglichkeit durch dieses Experi- 
ment erwiesen, daß Corpora aliena vom Blute 
aus in die Tonsillen gelangen, und haben im 
Condyloma latum den vollgültigen Beweis, daß 
auch Mikroorganismen, hier die Pallida, in die 
Tonsillen gelangen können. Dies halte ich für 
wünschenswert, an die: Spitze dieser Betrach- 
tungen zu stellen. 

Ich wende mich zu einer anderen Krankheit, 
der sog. Anginalacunaris. Wir benennen jetzt 
diese Krankheit vorwiegend so, denn die Ver- 
änderung der Nomenklatur, die ich erwähnte, hat 
dabei mitgespielt. Ursprünglich hieß diese Krank- 
heit Angina follicularis. Als aber die mikro- 
skopischenFollikelaufkamen, entstanden lauter Ver- 
wechselungen, und E. Wagner in Leipzig nannte 
die Krankheit deshalb A. lacunaris. Jetzt sprechen 
wir nicht mehr von Lakunen der Tonsille, wir 
sprechen von Fossulae, und wir müßten von An- 
gina fossularis reden. Ich werde aber gleich 
darauf zurückkommen, daß die Fossulae nur die 
Kanäle, die Ausführungsgänge der Krankheit 
sind, daß die Krankheit selbst wesentlich eine 
Erkrankung des ganzen Parenchyms der Ton- 
sille, eine Erkrankung des adenoiden Gewebes 


und der in ihm liegenden Follikel ist. Wir 
müßten also jetzt wieder von Angina folli- 
cularis sprechen, und ich muß sagen, daß 


dieser Circulus der Nomenklatur mir als vitiös 
vorkommt. Ich habe mich deshalb daran 
gewöhnt und auch vorgeschlagen, diese Krank- 
heit einfach als Angina zu bezeichnen. Der Aus- 
druck „Angina“ ist ja nicht aus unserer Patho- 
logie fortgekommen. Er hat aber leider die un- 
angenehme Eigenschaft, daß wir ihn schlecht 
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übersetzen können. Wir müßten Bräune sagen, 
aber wenn man von Bräune spricht, bekommen 
die Patienten einen großen Schrecken. Wir 
sind ja jetzt so weit durch die Tagespresse 
in der Verbreitung medizinischer Kenntnisse im 
Publikum vorgedrungen, daß wir auch beim 
Publikum von Angina sprechen können, und 
besser verstanden werden, als wenn wir von Bräune 


sprächen. 

Ich habe mich bemüht, die Angina als 
eine Infektionskrankheit zu bezeichnen. Der 
klinische Verlauf hat mich dazu bewogen. Die 


Angina beginnt mit Schüttelfrost. Wir beobachten 
dann häufig ziemlich hohes Fieber, und zwar 
Fieber, welches höher ist, als die lokalen Erschei- 
nungen bedingen würden. Das Fieber hat einen 
cyklischen Verlauf und einen kritischen Abfall. 
Während des Fiebers können wir, wie Friedreich 
nachgewiesen hat, einen Milztumor erkennen. 
Der Patient fühlt sich durch diese Krankheit an- 
gegriffen und erschöpft. Wir haben also eine 
Krankheit, die den Verlauf einer Infektionskrank- 
heit darstellt. Von besonderer Bedeutung ist, daß 
die Krankheit übertragbar ist. Man könnte daran 
denken, daß die Erkältung, die bei der Ätiologie 
der Angina eine große Rolle spielt, hier in Frage 
käme, daß folglich Epidemien von Angina ebenso 
entständen, wie eine Epidemie von Schnupfen be- 
obachtet worden ist. Alsz.B.eine französische Armee 
an einem heißen Tage nach einem großen Marsche 
an kaltes Wasser kam und badete, wurden die 
meisten Soldaten verschnupft. Man könnte daran 
denken, daß in derselben Weise Einflüsse der 
Witterung, Temperaturschwankungen, Feuchtig- 
keitsveränderungen usw. die Epidemie der Angina 
bedingten. Man sieht aber außerdem, daß in ge- 
wissen Familien häufig ein F amilienmitglied nach 
dem andern an Angina erkrankt, ohne daß bei 
einem derselben eine Erkältung nachzuweisen ist. 
Und was die Krankenhausärzte besonders schmerz- 
lich empfinden, sind die in den Krankenhäusern 
auftretenden Epidemien von Angina, wo ganze 
Stationen, ein Kranker nach dem andern, von 
Angina ergriffen werden, selbst bei bettlägerigen 
Patienten, bei denen man an eine Erkältung nicht 
denken kann. 

Ursprünglich habe ich gezögert, die Angina 
für eine Infektionskrankheit zu halten, weil bei 
ihr die Beobachtung hervortritt, daß, wer einmal 
eine Angina gehabt hat, dadurch eine Prädispo- 
sition zu neuen Erkrankungen bekommt, daß es 
eine Angina habitualis gibt. Diese Idee habe 
ich aufgeben müssen, seitdem wir wissen, daß 
bei akutem Gelenkrheumatismus, bei der Pneu- 
monie usw. ganz ähnliche Beobachtungen auf- 
treten, und diese letzteren Krankheiten durchaus 
als Infektionskrankheiten aufzufassen sind. 

Auf die Frage, welcher Mikroorganismus die 
Angina erregt, ist eine vollgültige Antwort noch 
nicht zu geben. Ich selbst habe nachgewiesen, daß 
in dem Pharynx gesunder Menschen die eiter- 
erregenden Mikroorganismen, der Micrococcus 
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aureus und albus, vorkommen. Das ist ganz un- 
zweifelhaft und vielfach bestätigt worden. Wenn 
man die Sekrete von einer Angina untersucht, so 
findet man eine Menge Mikrokokken, darunter aber 
nicht nur Staphylokokken, sondern auch Strepto- 
kokken. Von den meisten Autoren, die darüber 
gearbeitet haben, wird jetzt ein gewisser Strepto- 
kokkus als der Erreger der Angina, wenigstens 
der schweren Form, angesehen. Wir nehmen an, 
daß Kokken, seien es nun Streptokokken oder 
Staphylokokken, die Angina bedingen. Wie weit 
dabei die im Munde vorhandenen Organismen 
zur Geltung kommen, ist eine Frage, die auch 
noch nicht vollkommen gelöst ist. Nun habe ich 
die Beobachtung gemacht — und sie ist seither 
von verschiedenen Seiten bestätigt worden —, 
daß nach gewissen Eingriffen in der Nase, na- 
mentlich nach der Anwendung des Galvano- 
kauters an der unteren Muschel oder auch nach 
Schnittführungen in der Nase oder sonstigen 
Operationen in einer ganzen Reihe von Fällen 
2 Tage später eine Angina eintritt, und zwar 
auch bei solchen Patienten, die nicht erst aus 
der Sprechstunde des Arztes nach Hause ge- 
gangen sind, sondern die man auf der Klinik 
operiert hat und die da im Bett lagen, so daß eine Er- 
kältung ausgeschlossen ist. Wenn man sich diese 
Beobachtungen, die, wie ich wiederhole, vielseitig 
bestätigt worden sind, klar macht, so muß 
man annehmen, daß von der Nase aus Mikro- 
organismen in die Tonsille gelangt sind und 
daß hierdurch die Angina erregt worden ist. 
Dann ist also der operative Eingriff in der Nase 
nur der Pförtner gewesen, der die Pforte aufge- 
schlossen hat, durch welche die Mikroorganismen 
in die Lymphzirkulation gelangen konnten, um 
ihr unheilvolles Wesen in der Tonsille zu treiben. 
So habe ich es ausgeführt, und so wurde die 
Sache vielfach durch Experiment klarzustellen 
gesucht. Zunächst machten Hendelson und 
Goodalc Experimente, ob von der Oberfläche 
aus korpuskuläre Teilchen, Zinnober, Tusche 
u. dgl. in die Tonsillen eindringen könnten. 
Der Erfolg war positiv. Sie bestätigen damit 
die Beobachtungen von Lexer, der bei Kaninchen 
den Pharynx und die Tonsillengegend mit Bak- 
terien bestrich und allgemeine Infektion erregte. 
Es sind aber in neuerer Zeit von Lenart 
in Pest Experimente veröffentlicht worden, die 
meine Theorie von der traumatischen An- 
gina, wie ich diese nach Operationen ent- 
stehende genannt habe, voll bestätigen. Wenn 
man bei Kaninchen, Hunden, Schweinen Ein- 
Spritzungen von Tusche unter die Nasenschleim- 
haut macht, so kann man nach ganz kurzer Zeit 
diese gefärbten Partikelchen in den Tonsillen 
nachweisen. Diese Beobachtung deckt sich zum 
Teil mit den Untersuchungen von Most über 
die Lymphwege, die von der Nase aus den 
Rachen umspinnen und sicher auch in die Ton- 
sillengegend hineinführen, so daß von der Nase 
aus Lymphgefäße sich sammeln, den Pharynx 


umspinnen und dann auch in die Tonsille hinein- 
gelangen. Wir können uns also denken, daß die 
Angina von entfernteren Organen, namentlich von 
der Nase aus entsteht, und es ist vielleicht der 
präparatorische Schnupfen, den man so häufig 
bei der Angina findet, die Ursache der Angina 
selbst. Diese Vorstellung aber bringt uns für 
diese Infektionskrankheit auf eine weitere Vor- 
stellung. Wir können dann nicht mehr nur 
daran denken, daß diese Krankheit durch von 
dem Munde aus vordringende Mikroorganismen 
bedingt wird. 

Was die Erscheinungsweise anbelangt, die 
die Angina hat, so habe ich bei einer hyper- 
plastischen Tonsille, die von Angina befallen 
wurde, die Amputation gemacht und nun das 
Stück geschnitten. Sie sehen hier in Fig. 6 das 
breite Epithel der Tonsille, eine Fossula, die sich 
in die Tiefe ausdehnt, Plattenepithel mit Papillen, 
einen sehr schönen subepithelialen Follikel, das 
adenoide Gewebe. Nun sehen wir, daß bei 
diesem Zustande eine ungemeine Vermehrung 
der Auswanderung statthat. Sie sehen, daß hier 
massenhafte Schwärme von Lymphocyten aus- 
wandern. Sie sind so groß, daß an dieser 
Stelle die Kontur des Epithels gänzlich durch- 
brochen wird. An anderen Stellen sehen wir 
das Epithel ganz gut erhalten. Die Auswande- 
rung von Lymphe und Lymphocyten ist dann 
so mächtig, daß in der Offnung der Fossula ein 
großer Sekrettropfen entsteht, der aus Lympho- 
cyten, Schleim, allerhand Pilzen, degenerierten 
Zellen usw. besteht. Ich glaube, daß diese Be- 
trachtungen über das Wesen der Angina einiger- 
maßen wichtig sind. 

Wir beobachten bei der Angina allerhand 
Nachkrankheiten. Eine der bekanntesten ist der 
peritonsilläre Abszeß, der von dem Ge- 
webe aus durch die die Tonsillen umspinnende 
Bindegewebskapsel geht. Dann brechen die 
Mikroorganismen in das die Tonsillen umgebende 
Bindegewebe ein und rufen hier eine phleg- 
monöse Entzündung hervor, die meistens zur In- 
cision führt. Ich glaube das als bekannt vor- 
aussetzen zu dürfen. Weniger bekannt ist aber, 
daß dieses selbe Vorkommen nicht nur an der 
Gaumentonsille statthat, sondern auch an den 
übrigen Tonsillen. Wenn ich zunächst auf die 
Zungentonsille aufmerksam machen dürfte, so 
sehen wir gerade nicht zu selten an der Zungen- 
basis und dann auch meistens die Epiglottis mit- 
ergreifend phlegmonöse Entzündungen auftreten, 
die von der Zungentonsille und zwar von einer 
anginösen Erkrankung der Zungentonsille ihren 
Ausgang nehmen. In anderen Fällen können wir 
dieselbe Erscheinungsweise an der Rachentonsille 
beobachten; ich habe einige Male eine Angina 
der Rachentonsille gesehen, die hinterher einen 
Abszeß im Nasenrachen bedingte, der ganz wie 
ein retropharyngealer Abszeß verläuft. Ich habe 
es unterlassen, Ihnen die örtlichen Erscheinungs- 
weisen der Angina vorzutragen; ich glaube sie 
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als allgemein bekannt voraussetzen zu können. Das 
aber muß ich noch betonen, daß auch auf den 
übrigen Tonsillen, Zungentonsille usw. ganz ähn- 
licbe, dem genau entsprechende Erscheinungen 
vorkommen können. 

Abgesehen aber von den peritonsillären Ab- 
szessen kommen bei der Angina allerhand Nach- 
krankheiten vor, die ihre Erklärung durch die 
Lexer’schen Versuche und in neuerer Zeit 
durch Kobrak finden, welcher dieser Sache 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt hat. Er 
hat zunächst festgestellt, daß von 100 Kindern, 
die von ihrer hyperplastischen Rachentonsille 
durch die (wie es gewöhnlich jetzt genannt wird) 
Adenotomie befreit sind, 13 bis zu 38° Tem- 
peraturerhöhung bekommen, so daß wir an- 
nehmen müssen, daß an der operierten Stelle 
irgendein fiebererregender Prozeß stattgehabt 
hat. Diese selben Veränderungen können aber 
auch an entfernten Organen allerhand Verände- 
rungen bedingen. So werden in der Literatur 
Gelenkaffektionen nach Adenototmie beschrieben, 
und es sind auch Fälle bekannt geworden, in 
denen man an Scharlach usw. denken muß, die 
sich daran angeschlossen haben. 

Ich wende mich nun einer anderen Infek- 
tionskrankheit zu, nämlich der Diphtherie. 
Die Diphtherie ist diejenige Krankheit des 
Rachens, welche wohl am meisten gefürchtet 
und am meisten bekannt ist Wir haben in 
letzter Zeit allerhand Beobachtungen bekommen, 
die uns neue Gesichtspunkte erschließen. Schon 
Löffler hatte in seiner ersten Arbeit angegeben, 
daß sich der Löffler’sche Diphthericbazillus 
auch bei gesunden Menschen findet. Diese 
Frage ist nun in neuerer Zeit vielfach auf das 
genaueste beobachtet worden. Daß Menschen, 
die Diphtherie überstanden haben, noch lange 
Zeit hinterher Löffler'sche Diphtheriebazillen 
in ihrem Pharynx zeigen, ist eine Beobachtung, 
die nicht weiter erstaunlich ist. Wir wissen 
vom Typhus, von der Cholera und dergleichen, 
daß Leute, die diese Krankheiten überstanden 
haben, die betreffenden Mikroorganismen noch 
lange Zeit bei sich beherbergen können. Es 
stellte sich auch heraus, daß Personen, die 
diphtheriekranke Kinder oder Erwachsene pflegten, 
auch in ihrem Rachen ziemlich häufig Löffler- 
sche Bazillen zeigten. Aber auch bei relativ 
Gesunden, die mit Diphtheriekranken nichts 
zu tun hatten, ergab sich, daß bei 2°/, der 
Untersuchten sich Löffler'sche Bazillen im 
Rachen gesunder Menschen fanden. Das ist eine 
Beobachtung von der. allergrößten Wichtigkeit. 
Wenn man von 2", spricht, so klingt das, als 
wenn es nicht viel wäre; bei einer Million 
sind es 20000. Preußen hat jetzt 33 Millionen 
Einwohner. Es würden in Preußen also 660 000 
Menschen virulente Löffler’sche Bazillen in 
ihrem Rachen haben, die sich ganz gesund 
fühlen und denen man nichts ansieht; sie sind 
das, was man jetzt Bazillenträger nennt, leicht 


geeignet, die Krankheit zu verbreiten. Denken 
Sie sich einen Lehrer, der Löffler'scher Bazillen- 
träger ist; was würde sich ergeben, wenn er in 
seiner Klasse unterrichtet und nun die Bazillen 
unter den Kinder verbreitet! Bei der Tuber- 
kulose haben wir — ich komme gleich auf 
diese Krankheit zurück — in neuerer Zeit an- 
gefangen, von der Tröpfcheninfektion zu reden. 
Ich halte diese für wichtig, weil sie uns gleich- 
zeitig einen Fingerzeig für die Übertragung 
anderer Infektionskrankheiten bietet. Wollen wir 
uns diesen Lehrer weiter vorstellen! Nicht nur 
beim Räuspern, nicht nur beim Husten, 
sondern auch beim Reden werden aus dem 
Pharynx Tröpfchen herausgeschleudert. Manche 
haben einen sehr sprudelnden Redefluß, andere 
haben einen dürren, trockenen Vortrag. Aber 
in den meisten Fällen kann man sehr leicht 
beobachten, daß Humor in Tröpfchenform 
auch bei nicht humoristischen Vorträgen ver- 
breitet wird. Also diese Bazillenträger können 
beim Sprechen, Reden, Räuspern, Husten Diph- 
theriebazillen in der Luft verbreiten. 

Auf die Formen der Diphtherie gehe ich nicht 
näher ein. Ich möchte nur betonen, daß außer den 
echten Formen der Diphtherie, der nekrotisierenden, 
der fibrino-pseudomembranösen sich mit Sicherheit 
eine Form konstatieren läßt, die als Angina er- 
scheint, so daß also die schwere Erkrankung, die 
durch den Löffler’schen Bazillus erregt ist, 
unter der unschuldigen Maske einer Angina 
einhergeht. Makroskopisch sind sie nicht zu 
unterscheiden, nur bakteriologisch, und deshalb 
ist es nötig, daß man in allen Fällen von Angina, 
in denen sich Abweichungen von dem gewöhn- 
lichen Bilde, z.B. auch außerhalb der Orificia der 
Fossulae allerhand Erscheinungen an der Oberfläche, 
bemerkbar machen, sofort mikroskopisch untersucht. 

Ich möchte nun noch einiges über die Tuber- 
kulose sagen. Es ist sehr merkwürdig, daß die 
meisten, die von der Tuberkulose des Pharynx 
sprechen, immer daran denken, daß der Schluckakt 
dieselbe verbreitet. Wenn jemand die heraus- 
geschnittene Tonsille untersucht und nun, wie 
das ungefähr der Fall ist, in 4°/, Miliarknötchen 
und T. B.-Bazillen findet, dann beschuldigt er 
meistens den Schluckakt und denkt in erster 
Linie an die Milch. Ich habe seinerzeit darauf 
aufmerksam gemacht, daß die Pharynxtonsille, 
die mit dem Schluckakt nichts zu tun hat, 
in derselben Häufigkeit erkrankt wie die 
Gaumentonsille.e Auch bei der Pharynxtonsille 
finden wir in 4°, der exstirpierten Tonsillen 


Tuberkelknötchen, und wenn man Glück 
hat, auch Bazillen, oder man kann durch 
Tierversuche Tuberkulose nachweisen. Die 


Pharynxtonsille hat, wie ich sagte, mit dem 
Schluckakte nichts zu tun, und ich glaube auch, 
da bei der Gaumentonsille nicht in erster Linie 
der Schluckakt in Frage kommt, denn gerade die 
Gegend der Gaumentonsille ist bei dem Schluck- 
akt ziemlich geschützt. Durch den vorderen 
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Gaumenbogen und die Plica triangularis wird die 
geschluckte Flüssigkeit nicht so sehr über die 
Tonsille geleitet. Das kann man leicht nach- 
weisen; wenn man jemand gefärbte Sachen zu 
schlucken gibt, dann kann man mit Deutlichkeit 
sehen, daß die Gegend der Tonsille nicht so 
stark berührt wird wie der übrige Teil des Pharynx. 
Ich glaube also, daß, wenn man in herausge- 
nommenen Präparaten hyperplastischer Tonsillen 
in 4°, Tuberkelbazillen nachweisen kann, das 
nicht beweist, daß es sich um verschluckte Dinge, 
namentlich nicht um alimentäre Infektionen 
handelt, daß es sich also hier nicht um eine bo- 
vine Infektion handeln muß. Denn das ist der 
Sinn dieser Sache, daß man sich darüber klar 
wird, ob es sich um eine Infektion mit bovinem 
Iypus oder um humane Infektion handelt. Die- 
jenigen Fälle, in denen ich selbst Gelegenheit 
hatte, mit Hilfe anderer, namentlich des Reichs- 
gesundheitsamtes, nachsehen zu lassen, ob es sich 
um bovine oder um humane Infektion handelte, 
haben ergeben, daß hier auch der humane Typus 
des Tuberkelbazillus in Frage kommt, namentlich 
in einem Falle, den Senator der Jüngere in 
der Laryngologischen Gesellschaft vorstellte und 
in dem es sich um eine primäre Tuberkulose des 
Mundes handelte. Da hatte das Reichsgesund- 
heitsamt festgestellt, daß es sich um eine humane 
Infektion handelte. 


Schließlich ist es beachtenswert, daß die Ton- 
sille ebensogut vom Blute, vom Lymphwege aus 
mit Tuberkeln infiziert werden kann wie von 
der Oberfläche. Das brauche ich nach dem oben 
Besprochenen nicht weiter auseinanderzusetzen. 
Ich glaube aber, daß die meisten Infektionen, die 
wir in diesen Fällen an den Tonsillen finden, 
sekundäre sind, und zwar meistens von der Nase 
aus, entweder in die Rachentonsille oder in die 
Gaumentonsille verschleppt werden. Diese Fälle, 
von denen ich bisher gesprochen habe, gehören 
zu dem großen Bereich der latenten Tuber- 
kulose. Die Kinder sind relativ gesund. Sie 
haben nur durch die Hyperplasie der Tonsille 
entweder im Rachen oder im Pharynx allerhand 
Beschwerden. Man amputiert die Tonsille, und in 
dem herausgenommenen Gewebe finden sich nun 
Tuberkelknötchen oder Bazillen, oder durch Über- 
tragung auf Tiere können wir die Tuberkulose- 
infektion nachweisen. Nun finden wir bei Kindern 
auch sehr häufig Anschwellungen der Drüsen am 
Halse. Diese Kinder erscheinen dann als skro- 
fulös, und wir können wohl annehmen, daß diese 
Anschwellungen der Drüsen von einer Resorption 
der in den Tonsillen befindlichen Knötchen und 
Tuberkelbazillen herrühren, die diese latente Tuber- 
kulose bedingen. Sie wird also, wenn man diese 
Drüsen am Halse fühlt, zu einer manifesten, wo- 
mit ich nicht sagen will, daß sie nun eine pro- 
grediente wäre. Wenn man solchen Kindern, 
wie ich das häufig versucht habe, probatorisch 
Tuberkulininjektionen macht, so kann man, aller- 
dings mit der Schwierigkeit, die die Rachentonsille 
bedingt, nicht gerade selten eine lokale Reaktion 


nachweisen. Wenn diese Kinder allgemein rea- 
gieren, so beweist das nichts, sie können die 
Tuberkulose an anderer Stelle des Körpers haben. 
Wenn man aber in solchen Fällen sieht, daß die 
Tonsille eine lokale Reaktion zeigt, so kann 
man die latente Tuberkulose zu einer manifesten 
machen. Ä 

Ich glaube, daß ich von den übrigen Erschei- 


nungen der Tuberkulose des Pharynx Ihnen nicht 


viel zu sagen brauche. Die zweite Form, die 
hier besonders in Frage kommt, ist einmal die 
echte Tuberkulose und dann der Lupus. Es gibt 
einen primären Lupus des Pharynx. Das ist 
ganz unzweifelhaft. Ebenso unzweifelhaft ist es, 
daß es eine primäre miliare Tuberkulose des 
Pharynx gibt. In der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle sind diese Erscheinungen aber sekundär, 
und zur Phthisis tuberculosa gesellt sich als 
sehr unangenehme Komplikation eine Tuberku- 
lose des Pharynx oder des Nasenrachens hinzu. 
Ich glaube, daß es genügt, wenn Sie diese 
drei Formen auseinanderhalten: erstens die latente, 
zweitens die sichtbare Tuberkulose, die sich ein- 
mal als miliare Tuberkulose, das andere Mal als 
Lupus zeigt. Es gibt auch Fälle im Pharynx, in 
denen tumorartige Bildungen tuberkulöser Art 
vorkommen. Diese sind aber recht selten, und 
ich brauche Sie nicht weiter damit zu behelligen. 

M. H., ich glaube trotz der kursorischen 
Darstellung, so viel ausgeführt zu haben, daß 
Sie sehen, daß ein Spezialist auch, wie das 
ja selbstverständlich ist, sich nach den allge- 
meinen Gesetzen unserer Wissenschaft und Kunst 
richtet. Ich möchte aber darüber hinaus noch 
einen Schritt weitergehen. Wenn man sich die 
Beschränkung auferlegt, die die Wahl einer 
Spezialität mit sich bringt, dann tut man das in 
der Hoffnung, daß man nun den beschränkten, 
verringerten Gegenstand desto tiefer in sich auf- 
nehmen und behandeln kann, und dann wird es 
zu unserem größten Stolze, wenn wir von diesem 
bescheidenen Standpunkte aus irgendeinen Bau- 
stein oder auch nur ein bischen Mörtel zu dem 
allgemeinen Bau beitragen können, den unsere 
Wissenschaft und Kunst darstellt, und ich hoffe, 
heute Abend einige kleine Mörtelsplitterchen in 
dieser Beziehung beigetragen zu haben. 


2. Über psychogene Erkrankungen und 

Querulantenwahn nach Trauma nebst 

ihrer Bedeutung für die Begutachtungs- 
praxis. 


(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universität 
Breslau. Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffe r.) 


Von 
Assistenzarzt Dr. 6. Stertz in Breslau. 
Die Psychosen nach Trauma sind Gegenstand 


vielfacher Bearbeitung geworden, zumal nach In- 
krafttreten der Unfallgesetzgebung, ohne daß bis- 
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her die ätiologische Bedeutung des Traumas als 
geklärt bezeichnet werden könnte. Es gibt kaum 
eine in die übliche Klassifikation sich einfügende 
Psychosenart, die nicht gelegentlich als durch ein 
Trauma verursacht beschrieben wird, und außer- 
dem finden wir Zustände verschiedener Form 
und verschiedenen Verlaufs als posttraumatische 
Psychosen geschildert, welche sich in keine der 
bekannten Klassen einrangieren lassen.!) Ent- 
sprechend der großen Mannigfaltigkeit der Krank- 
heitsbilder ist über die eigentliche Bedeutung des 
Traumas im einzelnen Falle, ob bedingend, aus- 
lösend, disponierend, der individuellen Beurteilung 
ein weiter Spielraum gelassen. 

Diese Schwierigkeiten fallen zumeist fort bei 
den psychogenen Störungen nach Trauma. Haben 
wir eine solche diagnostiert, so ist der ursächliche 
Zusammenhang mit dem Trauma im allgemeinen 
leicht zu beurteilen. 

Die Kenntnis der posttraumatischen Geistes- 
störungen ist durch die Vertiefung unseres Wissens 
über die entsprechenden Zustände auf krimineller 
Grundlage wesentlich gefördert worden. Beide 
Arten haben ja im wesentlichen die gleiche psy- 
chologische Grundlage. 

Bei dem Vergleich der Wirkung von Haft 
einerseits und Trauma andererseits fällt aber auf, 
daß entsprechend der Verschiedenheit der äußeren 
Umstände, gewissermaßen des zu erreichenden 
Zwecks, sich in der Haft vorwiegend psychotische 
Komplexe entwickeln, während die ganz über- 
wiegende Zahl der Erkrankungen nach Unfall 
dem Gebiet der Neurose angehört. Die besondere 
Auswahl, die bei den Gefängnisinsassen schon 
durch ihr kriminelles Vorleben getroffen ist, be- 
wirkt ferner, daß wir manche Formen von Geistes- 
störung dort antreffen, welche bei den Trauma- 
tikern gar nicht oder selten — gewissermaßen 
durch Zufall — zur Beobachtung gelangen. Ins- 
besondere trifft das für die aus der Labilität des 
Persönlichkeitsbewußtseins (Bonhoeffer?) her- 
vorgehenden Zustände zu. Für die psychogenen 
Geistesstörungen nach Trauma, seien es Neu- 
rosen oder Psychosen, wird man aber, wie bei dem 
entsprechenden Anteil der Haftpsychosen, die An- 
nahme einer psychopathischen Belastung für das 
Verständnis nicht entbehren können, obgleich die 
Anamnese nach dieser Richtung aus begreiflichem 
Grunde gewöhnlich im Stich läßt. Gewisse An- 
zeichen deuten, wie kürzlich auch Sachs?) 
betont hat, bei den Unfallneurotikern auf be- 
lastende Momente hin, so die Bevorzugung 
bestimmter Volksmischungen (wie besonders 
der polnischen Grenzbevölkerung) für die Ent- 
stehung dieser Krankheiten, ferner das Vorhanden- 
sein gewisser Stigmata, wie wir sie gerade bei 
Degenerierten anzutreffen pflegen. Ob man diese 


1) Vgl. z. B. Hasche Klünder, „Über atypische Psy- 

chosen nach Trauma“. Archiv für Psychiatrie Bd. 44. : 
2) Bonhoeffer, Klinische Beiträge zur Lehre von den 

Degenerationspsychosen. Marhold’sche Sammlung VII. Bd. 
3) Sachs, Die Unfallneurose. Breslau 1909. 


Veranlagung und die auf dem Boden derselben 
durch das Trauma ausgelösten Störungen als 
„hysterisch“ bezeichnen will oder nicht, hängt von 
der Stellungnahme des einzelnen gegenüber der 
Hysterie als Krankheitsbegriff ab. Mit der Dar- 
stellung der Hysterie, die beispielsweise Kraepelin 
gibt, hat jedenfalls die Mehrzahl der Unfallkranken 
nicht viel gemeinsam. Eher kann die Lehre von 
einer Unfallbysterie mit den Anschauungen der 
Charcot’schen Schule von einer besonderen 
Färbung der männlichen Hysterie in Überein- 
stimmung gebracht werden. Eins ist jedenfalls 
sicher, daß wir ähnliche körperliche Stigmata 
und auch eine ähnliche Färbung der psycho- 
tischen Komplexe bei Hysterikern und Trauma- 
tikern antreffen, wobei aber vielleicht die beiden 
gemeinsame hereditäre Veranlagung das Binde- 
glied ist. 

In folgendem möchte ich aus dem Begut- 
achtungsmaterial (1907—09) unserer Klinik eine 
Auswahl treffen, welche drei der wichtigsten 
Gruppen psychogener Geisteskrankheit nach Trau- 
ma repräsentiert, nämlich Fälle von Pseudodemenz 
und von paranoiden Psychosen. Es wird sich da- 
bei zwar zeigen, daß die Symptome beider 
Gruppen sich mischen können, daß aber die 
reinen Formen recht charakteristische Typen dar- 
stellen. Am Schluß soll an der Hand eines Falles 
das Verhältnis des Traumas zur sog. „Paranoia 
querulatoria“ gestreift werden. Die folgende Ka- 
suistik scheint uns der Veröffentlichung wert im 
Hinblick auf die unzutreffende Beurteilung, welche 
diese Fälle in der Begutachtungspraxis vielfach 
erfahren. 


I. Psychogene Pseudodemenz. 


I. J. M., 53 Jahr, Häusler, oberschl. Pole, vom 
25. August bis 27. September 1909 in der Klinik. 


Im Januar 1901 erlitt M. einen Unfall, indem er beim 
Versuch, sein Vieh aus dem brennenden Stall zu retten, starke 
Brandwunden an Gesicht, Hals und Händen davontrug. Be- 
reits bei seiner I. Begutachtung Mai 1901 finden sich neben 
dem lokalen Befund der den früheren Verbrennungen ent- 
sprechenden Narben nervöse Beschwerden vermerkt, sowie 
starke Neigung zum Übertreiben („ungewöhnlich grober Simu- 
lant“). 20 Proz. Rente. 1903 wurde eine Besserung konstatiert 
und dem M. die Rente aberkannt. 1904 klagte er über 
Schwindelanfälle und Bewußtseinsstörungen und bekam vom 
Schiedsgericht 20 Proz. Rente zugebilligt. In einem dem 
Reichsgericht von der hiesigen Klinik im Dezember 1905 er- 
statteten Gutachten wurde nach den subjektiven Klagen, die 
bereits einen erheblich größeren Umfang angenommen hatten, 
und nach dem objektiven Befund ein hysterisches Leiden, das 
bei dem schon vorher schwächlichen und weichlichen Individuum 
durch den Unfall und den Schreck ausgelöst sei, angenommen 
und die Rente auf 40 Proz. erhöht. M. machte späterhin 
wiederholt Versuche, eine weitere Erhöhung der Rente zu 
erreichen und wurde von der einen Seite als Simu- 
lant, von der anderen als geisteskrank und voll- 
kommen arbeitsunfähig bezeichnet. 


Bei der Aufnahme hier beschränkten sich die Angehörigen 
immer wieder auf die Beteuerung, daß M. ganz arbeitsunfähig 
sei. Er selbst klagte eine Fülle von hypochondrischen Be- 
schwerden, von denen eigentlich kein Körperteil verschont 
bleibe. Die Hände seien stets eiskalt und wie gelähmt, der 
Kopfschmerz unerträglich, im ganzen Körper, in allen Organen 
habe er Schmerzen, er sei kraftlos, im ganzen Körper wandere 
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die Krankheit herum, vor den Augen sehe er Feuer, in den 
Ohren klinge und sause es, die Schläfe sterbe ab, er sei ganz 
verdreht, im Gehirn martere es ihn. 

Die Untersuchung ergab folgendes: 

Der allgemeine Ernährungszustand war ebenso dürftig wie 
im Jahre 1905 (59 gegen 60 kg), die Hautfarbe war blaß. 
Die Arme wurden nur ganz wenig oder gar nicht von der 
Unterlage erhoben, alle Bewegungen wurden nur andeutungs- 
weise und ganz kraftlos ausgeführt. Er vermochte nicht ein- 
mal die Hand zu geben. Aus der liegenden Stellung konnte 
er sich nicht in die sitzende erheben, er stand schließlich 
nach langen, vergeblichen Bemühungen auf, nachdem er eine 
Zeitlang hilflos mit herabhängenden Beinen und horizontal 
liegendem Oberkörper zugebracht hatte. Der Gang war der 
eines gebrochenen, völlig entkräfteten Menschen. Die Musku- 
latur war ziemlich dürftig, zeigte aber überall normale elek- 
trische Erregbarkeit. Die Schnenretlexe waren lebhaft, die 
Schleimhautreflexe herabgesetzt. Das Empfindungsvermögen 
für Nadelstiche war am ganzen Körper mit Ausnahme der 
empfindlichsten Stellen aufgehoben. Er vertrug sehr starke 
faradische Ströme, schließlich gab er aber doch das Vorhanden- 
sein eines Schmerzgefühles an. 

Die Stimme war vollkommen kraftlos, manchmal ganz 
aphonisch.. Das Gesichtsfeld zeigte eine sehr hochgradige 
konzentrische Einengung und vergrößerte sich nur wenig bei 
Entfernung der Projektionsfläiche. Das Gesicht hatte dauernd 
den Ausdruck schwerer wehleidiger Hypochondrie und großen 
Unglücksgefühls. Bei der Untersuchung kam es ab und zu zu 
weinerlichen Affektausbrüchen. Die Prüfung des geistigen Be- 
sitzstandes ergab das folgende Resultat: 

M. hatte die Fähigkeit, zu lesen und zu schreiben fast 
völlig eingebüßt. Er behauptete, nur schwarze Striche auf 
dem Papier zu sehen, deren Deutung ihm unmöglich sei. Nur 
einmal gelang es unter starker Suggestion ihn zum Lesen 
einer 8, einer 3 und eines M zu veranlassen. Schreibversuche 
ergaben nur perseveratorische einfache Kritzeleien, wobei das 
Nachschreiben nicht besser als das Spontanschreiben war. 

Auf die Fragen nach den Personalien antwortete er 
folgendermaßen: 


Alter? „lch weiß nicht mehr, wahrscheinlich vergessen, es 
fällt mir nicht ein,“ 

Geburtstag? „Ich kann nicht so denken, da werde ich ver- 
dreht, ich möchte es gern sagen, aber ich kann nicht.“ 

Geburtsort? 

Schulbesuch? „Ich weiß nicht mehr, aber ich bin gegangen.“ 

Name der Eltern? -+ 

Soldat gewesen? „Nein, ich denke, ich war nicht, ich weiß 
nicht mehr genau, gesehen habe ich Soldaten genug.“ 

Verheiratet? „Schon lange, ich weiß nicht wie lange.‘ 


Den Mädchennamen der Frau, das Alter der Kinder wußte 
er nicht, während er Zahl und Namen mühsam zusammen- 
brachte. Die Zeit des Unfalles wußte er nicht anzugeben. daß 
er aber verunglückt sei und auf welche Weise es geschah, 
wußte er. Wie hoch seine Rente sich belaufe, war ihm un- 
bekannt, das wisse die Frau, die habe gesagt, daß es nicht 
ausreiche. 

Bei einer Prüfung der Schulkenntnisse wußte er die Zahl 
und Namen der Monate, die Tagezahl der Woche, das Jahr 
habe 300 Tage, alle Monate 30 Tage. Den Namen und den 
Geburtstag des Kaisers wußte er nicht, was Deutschland sei, 
wie die größte Stadt heiße, ebensowenig. Von der Einwohner- 
zabl Breslaus hatte er keine Vorstellung. Kleine Rechen- 
exempel rechnete er durch Abzählen an den Fingern aus. 
3X4=4+4 ist 8, 9, Io, II, 12 usw.; 3X 12 = 24, 36 — 18 
sei zu schwer... 32; 5-4-3 =8, 2X9 .. . es geht nicht. 

Entsprechend defekt erschien das allgemeine Wissen. Eine 
10 Pfennigmarke sei nach seiner Erinnerung schwarz oder 
weiß, ein Markstück sei aus Gold oder Silber, ein Fünfpfennig- 
stück auch. Das Datum von Weihnachten wußte er nicht genau, 
die Bedeutung des Österfestes kannte er aber, nicht die des 
Pfingstfestes, Was ı Liter Milch, ı Sack Kartoffeln oder 
Hafer in seinem Dorfe koste, wußte er nicht, ebenso, woher 
Leder und Leinwand stammen. Wie Milch und Butter er- 
zeugt würde, wußte er wieder. Die Farbe des Blutes gab er 
richtig an, ein Ziegelstein sei gelb, die Kartoffel gelb, die 
Farbe des Kanarienvogels, der Maus wußte er nicht, der Rock 
der Gendarmen sei schwarz, die Farbe des Schnees, der 


Kohle, des Grases wurde wieder richtig angegeben. Von 
Obstarten wußte er nur Äpfel und Pflaumen nach langem Be- 
sinnen zu nennen. Von den Kriterien des Winters gab er 
nur den Schnee, von denen des Herbstes nur das Obst an. 
Ein andermal waren auch diese einfachen Reaktionen nicht zu 
erhalten, er gab einmal die Zahl der Finger als 4, im ganzen 
als 8 an, hatte die Monate vergessen und konnte nicht mehr 
richtig bis 10 zählen, versagte auch bei den anderen Anforde- 
rungen einfachster Art. Beim Benennen von Bildern und 
Gegenständen kamen neben manchen richtigen viel Fehlreak- 
tionen vor. Eine Flasche bezeichnete er als Glas, einen Blei- 
stift als Stück Holz, einen Löscher als Blech; einen Esel und 
Storch erkannte er gar nicht, dagegen wieder ein Briefkuvert, 
eine Uhr; die Uhrzeit konnte er nicht ablesen. Ein Zwanzig- 
markstück wurde als 2 Pfg. bezeichnet. Einmal wurde ein zu 
Besuch bei ihm weilender naher Verwandter von ihm nicht 
erkannt. Bei der Beschreibung einer Wohnstube wollte er 
nur einige Farben erkennen, desgleichen bei anderen kompli- 
zierteren Bildern. Gelb wurde als gelblich, rot als braun, 
die anderen Farben richtig bezeichnet. Nicht besser waren 
die Leistungen bei Wahlreaktionen. Das Erkennen von Gegen- 
ständen durch Tasten war auf das allergröbste gestört, auch 
abgesehen davon, daß der motorische Akt ganz ungenügend 
und kraftlos war. Demgegenüber bediente er sich bei ab- 
gelenkter Aufmerksamkeit dieses Sinnes mit gutem Erfolg. 


Die Merkfähigkeit bei darauf gerichteter Prüfung war sehr 
stark herabgesetzt. Die Zahl 375 hat er nach ı Minute ver- 
gessen, das Wort „Medizin“ hat er nach !/, Minute vergessen, 
statt 96 kommt nach !;, Minute die Zahl 95 heraus. Von 
dem Inhalt einer kleinen Erzählung will er einige Minuten 
später nur noch die Überschrift wissen. Hingegen läßt sich 
durch gelegentliche Zwischenfragen erweisen, daß er sich eine 
ganze Anzahl der kleinen Begebnisse des täglichen Stations- 
lebens gemerkt hat. 

Kombinatorische Leistungen sind, auf welche Art und 
Weise man auch die Prüfung einrichten mag, nicht zu er- 
halten, ebenso verhält es sich mit Urteilsbildungen. Trotzdem 
ist Patient stets örtlich orientiert und zeigt durch sein Be- 
nehmen, daß er die jeweilige Situation richtig beurteilt. Aprak- 
tische Symptome wurden, soweit M. zu Handlungen angeregt 
werden konnte, nicht beobachtet. 


Das Bewußtsein erschien durchaus nicht getrübt, die Auf- 
fassung und Aufmerksamkeit war nicht beeinträchtigt, auch 
nicht zur Zeit der schlechtesten Leistungen. Die Ausdrucks- 
weise war vielmehr ganz lebhaft und manchmal kamen ganz 
geschickte Repliken zustande. Von Gefühlsregungen konnte 
beispielsweise Freude über den Besuch der Verwandten, beim 
Empfang eines Briefes aus der Heimat bemerkt werden; 
andererseits gab er — ebenso wie die anderen Kranken seiner 
Art — nicht zu erkennen, daß ihm das längere Ausbleiben 
von Nachricht über die Familie usw. ein Gefühl von Bangig- 
keit erzeuge. Gänzlich fehlte es an irgendwelcher Initiative, 
er sprach nic irgend einen Wunsch aus und konnte dauernd 
im Bett liegend ohne jede Beschäftigung existieren. An- 
regungen in dieser Richtung hatten keinen Erfolg. Die zur 
Besorgung der körperlichen Bedürfnisse notwendige Initiative 
war dagegen stets vorhanden. 


Die suggestive Behandlung hatte keinen Erfolg, der 
Kranke hatte während des klinischen Aufenthaltes schlechten 
Appetit und Schlaf und nahm sogar 4 kg ab. 


I. M. S., Streckenarbeiter, 32 Jahr, ober- 
schles. Pole, vom 3. V.—18. VII. 09 in der Klinik. 


Wie aus den Akten hervorgeht, wurde S. am 2. November 
1908 beim Abladen von Schienen von einem Fisenstück an 
den Kopf getroffen, was eine Wunde der rechten Kopfseite 
und eine Gebirnerschütterung zur Folge hatte. Wegen all- 
mählich auftretender Hirndrucksymptome wurde ı2 Tage 
später im Krankenhause zu G. die Trepanation an der Ver- 
letzungsstelle und die Entfernung eines eingedrückten ovalen 
Knochenstückes, welches der unversehrten Dura mater auflag, 
vorgenommen. Nach der Operation trat eine vorübergehende 
leichte Parese der linken Seite auf, auch soll schon damals 
die Sprache langsam gewesen sein. 

Als S. am 24. XII. nach Hause zurückkam, klagte er 
über Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und große Schwäche, 
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Es war stumpf und teilnahmslos, manchmal auch „blödsinnig- 
euphorisch“, 

Es ließ sich bei der ärztlichen Untersuchung noch eine 
leichte linksseitige Parese feststellen, die Pupillen waren ein 
wenig different, die Patellarsehnenreflexe waren gesteigert. 
Am 2. V. 1909 soll er einen länger dauernden Ohnmachts- 
anfall gehabt haben. Es wurde posttraumatische Ver- 
blödung angenommen. 


Am 3. V. 1909 wurde S. zur Beobachtung und Begut- 
achtung in die Kgl. psychiatrische Klinik aufgenommen. 

Er klagte hier über Kopfschmerzen in der Scheitelgegend 
und allgemeine Schwäche. Das Gedächtnis sci viel schwächer 
geworden, von einem Tag zum anderen vergesse er alles. 
Nachdenken könne er gar nicht mehr, er wisse selbst nicht 
warum, die Stimmung sei traurig, weil er so schwer kopf- 
krank sei, der Schlaf sei unregelmäßig. Manchmal habe er 
ein Geräusch im Kopfe, als dresche eine Maschine darin, 
beide Arme und Beine seien schwach, besonders die linke 
Seite. Er leide auch an Uhnmachtsanfällen, die etwa 
!/, Stunde dauern, den letzten habe er vor einigen Tagen 
gehabt. Der Appetit sei sehr wechselnd. — Vor dem Unfall 
sei er ganz gesund gewesen. In der Schule habe er mittel- 
mäßig gelernt, habe jedentalls ganz gut lesen und schreiben 
können. Er habe 2 Jahre beim Militär gedient und keine 
Schwierigkeiten gehabt. 

Die Ehefrau des S. machte im ganzen dementsprechende 
Angaben, 

Es wurde folgender Befund erhoben: 

S. hat einen kräftigen Körperbau, gute Muskulatur und 
befindet sich in gutem Ernährungszustande. Auf der rechten 
Kopfseite im Bereich des Stirnbeins findet sich eine ca. 5 cm 
lange, sagittal gestellte Narbe, welcher eine Y,—ı cm tiefe 
und ebenso breite Vertiefung im Knochen entspricht, in 
welche von der Seite her eine ebensolche etwas kürzere Ver- 
tiefung einmündet. Der ganze Schädel, besonders die Ver- 
letzungsstelle, ist angeblich klopfempfindlich. Im ganzen 
Gebiet der behaarten Kopfhaut werden Nadelstiche als stumpf 
bezeichnet, Stirn und Augenhöhlenränder scheinen auf Druck 
beiderseits empfindlich zu sein. Die rechte Pupille ist eine 
Spur weiter als die linke, die Reaktion ziemlich gut. Die 
Augenbewegungen sind frei, der Augenhintergrund normal. 
Das Gesichtsfeld, beim Beginn des Perimetrierens noch an- 
nähernd normal, engt sich bereits während der Unter- 
suchung des ersten Auges stark ein und wird dann bei der 
Untersuchung des zweiten Auges sogleich stark konzentrisch 
eingeengt gefunden (20° für weiß). Beim Sprechen und bei 
der Mimik macht sich gelegentlich eine leichte Schwäche des 
linken Mundfacialis bemerkbar. Die Zunge wird gerade aus- 
gestreckt, die Sprache ist etwas verwaschen und hat manchmal 
einen nasalen Beiklang, beides ist aber zweifellos nicht orga- 
nisch bedingt, Bei Widerstandsbewegungen tritt einc allge- 
meine motorische Schwäche sämtlicher Muskelgebiete in Ver- 
bindung mit paradoxen Innervationen zutage und zwar haupt- 
sächlich links, ohne daß ein Prädilektionstypus nachweisbar 
wäre. Vielleicht besteht links auch eine leichte Vermehrung 
des Muskeltonus. Die Knieschnenreflexe sind beiderseits leb- 
haft 1 Xr, die Achillessehnenreflexe sind normal. Babinski- 
und Oppenheim'sche Reflexe sind nicht vorhanden, die 
Koordination ist nicht gestört, Das Empfindungsvermögen ist 
am Körper nicht gestört, die genaue Prüfung der tiefen 
Sensibilität stößt infolge des psychischen Verhaltens des 
Kranken auf Widerstand, grobe Störungen bestehen jedenfalls 
nicht. Es besteht leichtes Nachröten bei mechanischen Haut- 
reizen, das Romberg'sche Symptom ist positiv. An den 
inneren Organen sind keine Veränderungen festzustellen, der 
Urin ist frei von Eiweiß und Zucker. 


Der psychische Status war folgender: 

Sich selbst überlassen zeigte S., obgleich nicht benommen, 
ein stumpfsinniges, torpides Verhalten. Er lag ruhig im Bett, 
ohne sich im geringsten zu beschäftigen und ohne irgend- 
welche Wünsche zu äußern, hielt sich indessen stets sauber. 
Fragte man nach seinen Beschwerden, so äußerte er stets mit 
der gleichen wehleidig-hypochondrischen Miene stereotype 
Klagen über Kopfschmerzen und das Dreschmaschinengeräusch 
im Kopf sowie über schlechten Schlaf, ohne daß die objek- 
tive Beobachtung hierfür einen Anhalt gab. Ließ man ihn 
aufstehen, so sa er in der ersten Zeit apathisch unter den 
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anderen, beteiligte sich nicht an der Unterhaltung, erst später 
schloß er sich bemerkenswerterweise an einen ähnlichen 
Kranken (vgl. Fall IIl) etwas an. Spontane Schwankungen 
in der Gemütsstimmung wurden nicht beobachtet. Versuche, 
ihn zur Arbeit oder zu irgendwelcher Beschäftigung anzu- 
halten, schlugen fehl, indem Patient alsbald behauptete, daß 
seine Kopfschmerzen dabei zunähmen und er nicht mehr 
weiter könne. Auffallend war die Art, wie S. dann reagierte, 
wenn an seine psychische Leistungsfähigkeit und an die Re- 
produktion seines geistigen Besitzstandes irgendwelche An- 
forderungen gestellt wurden. Die zeitliche Orientierung war 
ganz ungenau, die Klinik bezeichnete er als Lazarett. Als 
Geburtsjahr gab er 1875 statt 1876 an, das Alter nannte er 
richtig, ebenso die Namen und das ungefähre Alter der 
Kinder; wann er gedient hat, den Namen seines Hauptmanns, 
seines Feldwebels wußte er nicht. Jahr und Datum des Un- 
falls gab er falsch an, eine Anzahl anderer einfacher Daten 
wußte er wieder. Wie hoch sein Wochenverdienst sich be- 
laufen hatte, hatte er vergessen, ebenso wieviel Miete er be- 
zahlt hat. 


Ein Taler sei aus Blei, ein Zehnmarkstück aus Silber. 
Die Farbe des Himmels sei grün, des Blutes gelb, der Kirsche 
weiß, der r0 Pfennigmarke grün, der g Pfennigmarke auch 
grün, des Schnees schneeweiß, des Grases grün. Wieviel 
Finger und Zehen er habe, gab er richtig an. Eine 
Mark hatte 10 Pfennig, ein Taler 30 Pfennig. Was ein Brot, 
ein Liter Milch kostet, wußte er nicht, cine Postkarte koste 
10 Pfennig, ein Brief nach Hause würde mit einer 5 Pfennig- 
marke frankiert. Die Woche habe 8 Tage, das Jahr 
8 Monate. Die Aufzählung derselben erfolgte unter einigen 
Auslassungen. Das Vaterunser hatte er vergessen, er meinte, 
daß er es erst wieder lernen müßte. 


Beim Benennen von Bildern machte er folgende Fehler: 
einen Schneemann bezeichnete er als Kind, einen Storch als 
eine Gans, eine Schiefertafel als Kasten, einen Luftballon als 
Hängelampe, zwischendurch bezeichnete er aber einige Bilder 
(Brille, Wagen, Schere) richtig. Zweifelte man die falsche 
Bezeichnung an und nannte ihm die richtige, so machte er 
ein ungläubiges Gesicht und blieb bei seiner Benennung. 
Ließ man ihn unter einer Anzahl Bilder bestimmte auswählen, 
so zeigte er sich ratlos und nahm anstatt des geforderten ein 
ähnliches. Die richtig benannten Bilder wählte er übrigens 
auch richtig aus. — Fin sounderliches Resultat förderte ein 
Versuch mit den Heilbronn'schen Bildern zutage. Er be- 
nannte die Bilderfolge „Haust: I —, II „Stall“, III „Kirche“, 
IV „für Tauben“, V „Stall“, VI „Scheune“, VII „Stube“. 
Die Bilderfolge „Fisch“: I „Handschuh“, Il do., IL „Stiefel“, 
IV „Latschen“, V „Waltfisch“. Lesen und Schreiben, das er 
(wie auch die Frau bestätigte) früher gut beherrscht hatte, 
wollte er ganz vergessen haben. Drang man in ihn, so las 
er alle Buchstaben falsch, z. B. statt eines t ein d, statt a ein e, 
statt y ein l, statt m ein n usw. Statt 7 las er 5, statt B 
eine 9. Die betreffenden Antworten erfolgten nach einigem 
Zögern. Bei mehrfachen Wiederholungen machte er oft die 
gleichen Fehler. Seinen Namen las er mühsam. 


Ganz ähnlich verhielt er sich beim Schreiben. Hier war 
ein Unterschied in der Leistung zu bemerken, je nachdem 
man ihn dabei sich selbst überließ oder ihn unter Aufsicht 
schreiben ließ. Im ersteren Falle vollführte er ein völlig un- 
leserliches monotones Gekritzel. Im letzteren Fall vertauschte 
er die Buchstaben ganz ähnlich wie beim Lesen, schrieb 
beispielsweise statt e ein richtiges a usw. 


Entsprechend waren seine Leistungen im Rechnen: 
3X4=6,3X2 = 4, 2X2=9,3+3 = 5444 
= 10, 10 X 10 = 16. 

Die Kenntnisse auf allen anderen Gebieten fehlten eben- 
falls fast völlig. Den Namen des Kaisers, Kaisers Geburtstag 
hatte cr vergessen. Die Hauptstadt von Deutschland wußte 
er nicht; man fand kaum Fragen, welche so einfach waren, 
daß er sie hätte beantworten können. 

Selbst wenn man mit Affekt verbundene Vorstellungen, 
z. B. religiöser Art wecken wollte, versagte er, z. B. ver- 
legte er das Weihnachtsfest in den Sommer. Auf die Frage, 
ob er das früher gewußt habe, antwortete er „ja, warum er 
es jetzt nicht mehr wisse: „der ganze Kopf sei ihm zer- 
schlagen ......" „Herr Doktor, glauben Sie es, ich habe 
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Lust zur Arbeit, aber ich bin krank.“ 
haft zu weinen. 

Die Merkfähigkeit stellte sich, wenn man ihn eine An- 
zahl vorher exponierter Bilder aus anderen heraussuchen ließ, 
ganz gut, auch das häufige Wiederkehren derselben Fehler 
beim Lesen, Schreiben und Rechnen sprach für eine ganz 
gute Merkfähigkeit. Hingegen erschien sie fast gleich Null, wenn 
man ihn nach den Ereignissen auf der Station, nach seinem 
Nachbar, nach der vorhergegangenen Mahlzeit u. a. m. tragte. 

Auf dem Gebiet der Handlungen wurden Störungen im 
Sinne apraktischen oder asymbolischen Verhaltens nicht wahr- 
genommen, die einfachen Aufforderungen, zu denen er sich 
überhaupt bequemte — bei anderen zeigte er sich begriils- 
stutzig — wurden richtig ausgeführt. 

Im Laufe der Beobachtung (3. V.—ı8. VII. 09) hat sich 
an dem Zustande des S. in körperlicher und geistiger Be- 
ziehung nichts geändert. Zu jeder Zeit ergaben die Kenntnis- 
und Intelligenzprüfungen das gleiche Resultat. Trotz des 
scheinbaren geistigen Tiefstandes ordnete er sich spontan 
ohne alle Schwierigkeit in den täglichen Gaug des Stations- 
betriebes ein. 

Gemütliche Regungen waren des öfteren nachweisbar. 
Der Empfang von Briefen der Frau (die er sich übrigens 
vorlesen ließ — ebenso wie er scine gelegentlichen Briefe 
diktierte) stimmte ihn zur Rührung, desgleichen zeigte er sich 
gerührt beim Abholen durch die Frau und beim Abschied 
von den anderen Patienten. 

Die spontane Aufmerksamkeit war, wie im Laufe der 
Zeit aus gelegentlichen Äußerungen hervorging, auch nicht 
so schlecht, wie es hätte scheinen können. Er hatte sich 
jedenfalls eine ganze Reihe von Kenntnissen über seine Um- 
gebung allmählich erworben. 


Dabei begann er leb- 


Il. J. F., 38 Jahr, Monteur, oberschles. Pole, 
vom 9. IV. 09 bis r9. XI. 09 in der Klinik. 


Patient soll vor 3 Jahren (1906) einen Unfall erlitten 
haben, indem ihm ein Holzbalken auf den Kopf fiel. Die 
unmittelbaren Folgen scheinen nicht erheblich gewesen zu 
sein, da die Meldung zunächst unterblieb. Erst etwa 
2!/, Jahr später trat F. an die Berufsgenossenschaft mit einer 
Entschädigungsforderung heran. Einige Zeit vorher, am 
13. V. 08, war er nach fast einjähriger ununterbrochener 
Arbeit aus Mangel an geeigneter Beschäftigung aus einem 
städtischen Betriebe entlassen worden. Er gab an, daß er 
seit dem Unfall leidend sei und öfter die Arbeit habe aus- 
setzen müssen. Seit April 08 leide er an Anfällen von Be- 
wußtseinsstörung. Am 3. XI. 08 stellte er auch Antrag auf 
Invalidisierung. Bei der Beobachtung durch die Invaliditäts- 
versicherung wurde ein müdes, leicht benommenes Aussehen, 
eine Herabsetzung der Schmerzempfindung auf der rechten 
Seite und eine konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes 
festgestellt, auf psychischem Gebiet intellektuelle Schwäche 
und schlechtes Gedächtnis. Es wurden ferner mehrere 
hysteriforme Anfälle beobachtet. Das Leiden wurde für 
eine Kombination von Hysterie und Epilepsie gehalten und 
dem F, die Invalidenrente zugebillig. Die Berufsgenussen- 
schaft indessen lehnte seine Ansprüche ab wegen Verjährung 
der Angelegenheit. Hiergegen legte F. Berufung beim Schicds- 
gericht ein, über welche zurzeit noch nicht entschieden ist. 
2 Monate nach dem abweisenden Bescheid der Berufsgenossen- 
schaft stellte sich eine psychische Erkrankung ein. F. benahm 
sich oft eigentümlich, war sehr vergeßlich, erkannte einmal 
den Sohn nicht, stand nachts auf, um die Ilaustür zu ölen, 
erging sich in theatralischer Weise in religiösen Handlungen 
und Reden. Die Geistesgestörtheit trat nur periodenweise 
auf, und diese Perioden schlossen sich zum mindesten teil- 
weise an die genannten Anfälle an, die jetzt angeblich in 
größerer Zahl, manchmal mehrmals am Tage auftraten. Die 
Veranlassung zur Aufnahme gab ein Zustand von Geistes- 
störung, in welcher F. gewaltsam in eine fremde Wohnung 
eingedrungen war und die betreffenden Leute in großen 
Schrecken versetzt hatte. 

Die Angaben über diese Störungen stammen von der 
Ehefrau, die sich öfter widersprach und unklar ausdrückte. 
Früher — vor dem Unfall — soll F. immer gesund gewesen 
sein und fleißig gearbeitet haben. Potus wird negiert. F. 
hat zwei gesunde Kinder, 


F. hatte bei der Aufnahme einen etwas dösigen Gesichts- 
ausdruck, seine Hautfarbe war blaß, sein Ernährungszustand 
ziemlich dürftig. Seine Haltung war schlaff und energielos. 
Die inneren Organe waren gesund. Es bestand eine motorisch- 
sensible rechtsseitige Hemiparese und eine mäßige konzen- 
trische Gesichtsfeldeinengung. Die Sehnenreflexe waren ge- 
steigert. 

Bei der Aufnahme war er zeitlich und örtlich orientiert 
und in seinem Benehmen geordnet. Bald aber stellte sich 
spontan und allmählich immer ausgesprochener ein Dämmer- 
zustand ein. Seine Reden und Handlungen hatten dabei etwas 
gesucht Blödsinniges an sich. Er mißdeutete an der Wand 
hängende Bilder in phantastischer Weise, verkannte ein Schiff 
als Muttergottesbild, vor dem er niederkniete, verkannte bald 
den Arzt, bald den Pfleger als seinen Bruder, wollte die 
Witterung ändern, damit keine Menschen mehr krank würden, 
konfabulierte in dieser Weise weiter allerlei unsinniges Zeug. 
Dabei war er nur vorübergehend zu fixieren, klagte über 
Kopfschmerzen und zeigte sich ganz affektlos. Seine Ant- 
worten erinnerten an Vorbeireden, die Reproduktion war sehr 
erschwert. Die örtliche Orientierung verlor er dabei nicht. 
Merkwürdigerweise löste er in dieser Zeit einige nicht ganz 
leichte Rechenexempel (3 X 37, 3 X 63, 3 X 21) richtig 
und ziemlich schnell. 

Zwischendurch lag er stumpf und indolent wie benommen 
im Bett, klagte nur über Kopfschmerzen. Im Laufe einiger 
Tage traten die aktiven Elemente ganz zurück; desgleichen 
hellte sich das Bewußtscin auf. Indessen blieb während der 
darauffolgenden monatclangen Beobachtungszeit ein etwas 
eingenommener Gesichtsausdruck habituell. Konstant wurde 
seitdem eine ähnliche Art und Weise auf psychische Anforde- 
rungen zu reagieren festgestellt, wie bei den beiden anderen 
Kranken. 

Die Angabe seines Alters und Geburtstages machten ihm 
große Schwierigkeit, wann er zur Schule gegangen sei, wisse 
er nicht mehr, ebenso bei wem er nachher gearbeitet hatte, 
wann er nach B. gezogen sei, wann er geheiratet habe usw. 
Auch wann ihm sein Unfall zugestoßen sei, hatte er ver- 
gessen. 

Charakteristisch war seine Art und Weise, auf aller- 
einfachste Fragen zu antworten. 


Farbe des Himmels? „Nun blau doch wohl, nicht?", „blau, 
jat, — besinnt sich — 

Farbe des Grases? . Besinnt sich lange — „ist doch 
grün, nicht wahr?“ 

Farbe des Kanarienvogels? „Ja, der ist doch grau und hell.“ 

larbe des Blutes? „Das sieht man doch hier, rot, es kann 
doch nicht anders sein?‘ (Miene tiefen Nachdenkens.) 

2%X9....,u17 2... nein.... 16 auch nicht .... 18." 
eeen X3 =, 2X3 = 6, 6 +3 = gg“ 

Wieviel Finger hat der Mensch? — besieht seine Hand genau 
— „nun 5, zusammen 10, ja 10“. 


Das Lesen geschah langsam, etwa nach der Manier eines 
Kindes von 8 Jahren, längere Worte machten besonders 
Schwierigkeiten, ab und zu machte er Fehler; las statt Häus- 
lein = Hauslein, statt Rücken = Bücken usf. 

Beim Schreiben bestanden dieselben Schwierigkeiten und 
Fehler. Ein auf Aufforderung verfaßter Brief lautete: „Liebe 
Frau, sei so gut unt kume zu x mier besuchen. Mit meiner 
gesuntheit ist nicht am pesten. Josef F.“ 

Bei Zeichenversuchen zeigte er sich zur Darstellung auch 
der allereinfachsten Formen nicht imstande I Jahr habe 
ıı oder 12 Monate, genau wisse er es nicht, eine Woche 
habe 6 Tage. Der Kaiser heiße Wilhelm, der erste sei es 


den Namen des ersten Reichskanzlers ebensowenig. Die 
Monate zählte er folgendermaßen auf: .... Januar, Februar, 
Mai, April, April, Mai, Juli, Juni, Juli, .... Oktober, De- 
zember; bei den Wochentagen ging es ähnlich, desgleichen 
beim Vaterunser. 

Die Merktähigkeit erschien bei der Prüfung nach Jeder 
Richtung hin wesentlich herabgesetzt. Ob er schon gefrüh- 
stückt habe, war ihm entfallen. Aus 8 Bildern 3 vorher ge- 
zeigte auszusuchen, gelang unvollkommen (2), die Zahl 375 
wurde nach '/, Min. in 365, nach ®%, Min, in 265, nach 
1! Min, in 355 umgewandelt, 
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Kombinatorische Leistungen waren kaum zu erzielen. 
Seine Wortergänzungen waren sinnlos, einfache Rätsel wurden 
trotz scheinbar intensiver Anstrengung nicht gelöst, einmal 
aber kam bemerkenswerterweise statt der Lösung „Kirsch- 
baum‘ die Lösung „Kirchhof“ heraus. Beim Benennen von 
Bildern fiel ihm teils das Wort nicht ein, teils erkannte er 
nach seiner Angabe das betreffende Bıld gar nicht (z. R. 
Gießkanne, Schneemann), einige wurden richtig benannt, bei 
einigen der Gattungsname angegeben (Blume statt Rose, 
Vogel statt Gans). Bei Wahlreaktion ergaben sich ähnliche 
Resultate. 

Der Definition von Begriffen und Präzisierung von Unter- 
schieden gegenüber benahm er sich völlig hilflos. 

Aufträge führte er verlangsamt und schwerfällig aus, ein- 
mal gelang es ihm aber nicht eine Tür aufzuschließen. Er 
wählte zunächst einen offenkundig falschen Schlüssel, steckte 
den richtigen falsch herein und wurde mit dem Auftrag nicht 
fertig. 

Das Sensorium war während dieser Untersuchungen trotz 
des dösigen Ausdruckes nicht eigentlich benommen. 

Auffassung und Aufmerksamkeit waren ganz gut und 
sanken auch bei längerer Inanspruchnahme nicht ab. — Trotz 
der scheinbaren Stumpfheit und Indolenz waren Gefühls- 
regungen doch stets zu provozieren: den Vorschlag, ihn in 
eine Provinzialirrenanstalt oder ins Armenhaus zu verlegen, 
wies er entrüstet von sich, ebenso lehnte er mit Affekt den 
während des Rentenverfahrens angeregten Vorschlag der Ent- 
mündigung ab. 

F. lebte in den Tag hinein, ohne spontanen Antrieb zur 
Arbeit. Er unterhielt sich wenig, las wenig, und bei Ver- 
suchen, ihn zu leichter Arbeit anzustellen, versagte er in der 
Regel, weil er bald stärkere Kopfschmerzen bekam. Abge- 
sehen von den letzteren, äußerte er nur selten hypochondrische 
Klagen. Innerhalb dieses Dauerzustandes nun traten von 
Zeit zu Zeit in unregelmäßigen Zwischenräumen, teils im An- 
schluß an irgendwelche Affekterregungen, teils auch ganz 
spontan Anfälle von tieferer Benommenheit auf. F. starrte 
erst wie geistesabwesend vor sich hin, wobei ihm reichlich 
Speichel aus dem halbgeöffneten Munde floß, dann stand er 
auf, ging einige Schritte und lehnte sich, unverständlich vor 
sich hinmurmelnd, an die Wand, dabei war er etwas erblaßt 
und hatte einen frequenten Puls. Die Pupillen zeigten keine 
Störung der Reaktion. Nach einer Minute war der Zustand 
vorüber, er behauptete dann, nichts davon zu wissen. Die 
Anfälle waren untereinander nicht ganz gleich. Einigemal 
sank er um, ohne sich zu verletzen. Zungenbiß, Enuresis, 
Konvulsionen wurden niemals beobachtet. 

Manchmal schlossen sich daran, wenn man sich mit dem 
Patienten beschäftigte, Dämmerzustände von ausgesprochener 
psychogener Färbung. Dieselben zeichneten sich im wesent- 
lichen dadurch aus, daß die auch gewöhnlich vorhandene 
Schwierigkeit der Reaktion auf allen Gebieten in noch viel 
plumperer Weise zutage trat. Auf körperlichem Gebiet traten 
dabei ab und zu Zuckungen und Tremor auf. Sich selbst 
überlassen, sprach er einige Zeit verworren und schwer ver- 
ständlich vor sich bin, allmählich machte dieser Zustand 
wieder dem gewöhnlichen Verhalten Platz. 

Die Anfälle wurden allmählich seltener, sonst trat im 
Laufe der mehr als 7monatigen Behandlung keine Ande- 
rung ein. 

Da die Ehefrau sich weigerte, ihn in Familienpflege zu 
nehmen, wurde er ins Armenhaus überführt. 


Die 3 Fälle, sämtlich oberschlesische Polen 
betreffend, sind einander so ähnlich, daß man sie 
wohl als einen besonderen Typus ansehen und 
nach dem hervorstechendsten Symptom als 
„psychogene Pseudodemenz“ !) bezeichnen kann. 

Sie stellt sich dar als eine eigentümliche 
Reaktionsform der Kranken auf alle Anforderungen, 
welche an ihre psychische Leistungsfähigkeit ge- 
stellt werden. 


') Es ist dies die in unserer Klinik gebräuchliche Be- 
zeichnung für Zustände dieser Art. 


Am auffallendsten ist der vollkommene oder 
fast vollkommene Ausfall jener Summe von Kennt- 
nissen, welche in der Schule und im Leben erworben 
werden, ein Ausfall, welcher den Wissensstand des 
Individuums oft unter dem Niveau eines 5 jährigen 
Kindes erscheinen läßt. Das Nichtwissen bezieht 
sich auf die wichtigsten Daten des Lebensgangces 
und der individuellen Erfahrung, auf die Elemente 
des wirtschaftlichen Lebens, die Gesamtheit der 
Schulkenntnisse einschließlich des Schreibens und 
Lesens und der einfachsten Rechenaufgaben. 

Nicht immer ist der Verlust der Kenntnisse 
ein totaler, es findet sich eine gewisse Auswahl 
sowohl innerhalb der verschiedenen Wissensgebiete 
als auch der letzteren untereinander. Die Art, 
wie er zutage tritt, ist ebenfalls verschieden, bald 
kleidet er sich nur in eine auffallend unsichere, 
zweifelnde Form der Antworten auch auf die 
einfachsten Fragen, die inhaltlich noch richtig be- 
antwortet werden, bald erfolgt auf alle Fragen 
die Antwort „ich weiß nicht“, bald endlich kommt 
eszu der von Ganser als Vorbeireden bezeichneten 
Reaktionsform. Alle 3 Arten können sich in ver- 
schiedener Weise untereinander kombinieren. 
Ein besonderes Interesse beanspruchen die 
Störungen des Schreibens und Lesens, auf die 
ich etwas näher eingehen möchte. Wir finden 
hier die gleichen Formen wieder, wie bei den 
anderen Zweigen des Nichtwissens, Bei dem 
Kranken M. finden wir die einfachste Form, das 
absolute Nichtkönnen, bei J. F. nur eine Un- 
sicherheit, die in der buchstabierenden, mühsamen 
Form des Lesens und Schreibens und dem Ein- 
flechten einiger Fehler seinen Ausdruck findet, 
bei M. S. konnte man bei Schreibversuchen, 
während deren er sich selbst überlassen war, ein 
eigenartiges, an das Produkt eines Katatonikers 
stark erinnerndes, ziemlich stereotypes Gekritzel 
erhalten, mit dem er gleichförmig die Seiten füllte. 
Befand er sich aber unter Aufsicht, so versagte 
auch die geringe hierzu erforderliche Phantasie 
und es kam zu einer Form der Schreibstörung, 
welche ganz den Vorbeireden analog war und 
dementsprechend auch zu einem Vorbeilesen. 
Nur der Name war bemerkenswerterweise, ähn- 
lich wie bei manchen organischen Störungen 
dieser Art, erhalten. 

Das motorische Verhalten ist manchmal 
charakterisiert durch ein theatralisches, kindliches 
Gebaren, einen Ausdruck des Erstaunens, der 
Verständnislosigkeit, Aufreißen der Augen, Hoch- 
ziehen der Stirn, eine übertriebene Miene scharfen 
Nachdenkens. 

In den hier mitgeteilten Fällen sind die moto- 
rischen Begleitsymptome wenig ausgesprochen, 
eine größere Rolle spielen sie in den Fällen, in 
welchen die Pseudodemenz Teilerscheinung eines 
Dämmerzustandes ist. 

Das Bewußtsein ist nicht merklich getrübt. 
Das einzige, was eine leichte Trübung andeuten 
könnte, ist ein gelegentlich leicht eingenommener 
Gesichtsausdruck und ein etwas verschwommener 
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Blick. Indessen ist weder die Auffassung noch 
die Aufmerksamkeit erschwert, die Reaktions- 
zeiten sind an sich nicht verlängert, gewisse 
prompt erfolgende Repliquen auf Einwände und 
in absichtlich beleidigende Form gekleidete 
Zweifel beweisen sogar eine rasche Auffassung. 
Ermüdbarkeit und Absinken der Aufmerksamkeit, 
Erscheinungen, welche die Bewußtseinstrübungen 
gewöhnlich begleiten, fehlen vollständig. Ge- 
wöhnlich ist nur die Angabe, daß das Nach- 
denken Kopfschmerzen verursache und ein Gefühl 
von Verwirrtheit hervorrufe. Ebenso wie die 
Kenntnisse erweisen sich bei darauf gerichteter 
Prüfung auch andere psychische Leistungen herab- 
gesetzt oder aufgehoben. Insbesondere sind kom- 
binatorische Leistungen, Urteilsbildungen, aut 
welche Weise man sie auch zu wecken versucht, 
nicht zu erhalten. Die Merkfähigkeit verhält sich 
bei der darauf gerichteten Prüfung nicht immer 
gleich, weder bei den verschiedenen Individuen, 
noch auf den verschiedenen Gebieten des Merkens. 
Teils bezieht sich die Störung vorwiegend auf 
aufgegebene Zahlen, Worte u. dgl., teils ist die 
Gesamtheit der jüngsten Ereignisse mit einbe- 
griffen. Oft finden wir auch dabei wieder die 
Form des Vorbeiredens. 

Die Störungen der psychischen Leistungs- 
fähigkeit auf produktivem und reproduktivem 
Gebiet sind nun nicht isoliert vorhanden, sondern 
stets mit Störungen auf anderen Gebieten psy- 
chischen Lebens kombiniert. Dazu gehört die 
während der Beobachtung dauernd oder wenigstens 
ganz vorwiegend vorhandene hypochondrische 
Verstimmung, die in allen ihren Äußerungen der 
gewöhnlichen Stimmungslage der Traumatiker 
entspricht. Teils im Zusammenhang damit, teils 
aber auch wohl als selbständige Erscheinung 
findet sich eine schwere Störung des Willens. 
Die Kranken sind abgesehen von der niemals be- 
einträchtigten Besorgung der körperlichen Be- 
dürfnisse ohne alle Initiative, sie halten es wochen- 
lang im Bett aus ohne die geringste Bewegung 
und Beschäftigung, selbst ohne jede Unterhaltung, 
sie äußern niemals Wünsche, sie verzichten darauf, 
sich spontan mit den Angehörigen in irgendeiner 
Form in Verbindung zu setzen. Wenn man sie 
aufstehen läßt, sitzen sie tatenlos und wortkarg, 
ohne jedes äußere Zeichen von Teilnahme unter 
den anderen, beim Versuch, sie zur Arbeit an- 
zustellen, versagen sie nach kurzer Zeit oder ver- 
zichten von vornherein darauf. 

Außerlich mag es scheinen, als ob mit dem 
zur Schau getragenen intellektuellen und initiativen 
Stumpfsinn auch ein solcher des Gemütslebens 
sich verbinde. Spontane gemütliche Regungen 
sind jedenfalls sehr selten. Indessen ließen sich 
doch in allen unseren Fällen leicht Gemütskund- 
gebungen wecken durch Erinnerung an Heimat, 
Familie, Vergangenheit, durch den Besuch der 
Angehörigen, Androhung von Rentenentziehung 
u. dgl. Der Vorschlag der Entmündigung oder 
der Verlegung ins Armenhaus begegnet meist 


einem lebhaften Protest. Auch die innerliche Teil- 
nahme an den Vorgängen der Umgebung ist, 
wie gelegentliche Außerungen erkennen lassen, 
durchaus nicht aufgehoben. Zur Vervollständigung 
des Bildes sei hervorgehoben, daß die äußere 
Ordnung des Benehmens bei den Kranken, die 
örtliche Orientierung, die Beurteilung der Situa- 
tion nicht gestört ist und daß sie sich anstands- 
los in das Stationsleben hineinfinden. 
Körperliche Begleiterscheinungen fanden sich 
ganz gewöhnlich in Gestalt von Stigmata, unter 
denen funktionelle Muskelschwäche in allgemeiner 
oder hemiparetischer Form, totale oder Hemi- 
anästhesie, Gesichtsfeldeinengung, Steigerung der 
Sehnenreflexe besonders häufig sind. | 
. Bezüglich der Entstehungsgeschichte der Fälle 
von Pseudodemenz rekapituliere ich aus den 
Krankengeschichten, daß sich der Zustand einmal 
(M. S.), wie es scheint, in ziemlich nahen zeit- 
lichen Zusammenhang mit einer schweren Kopf- 
verletzung entwickelt hat, während in den beiden 
anderen die Störung erst jahrelang nach dem Un- 
fall im Kampfe um die Rente auf den Boden 
der zuvor vorhandenen Unfallneurose entstanden ist. 
Differentialdiagnostisch kommt, wie auch die 
früheren Beurteilungen unserer Fälle gezeigt haben, 
in erster Linie die echte Verblödung, die sich ja 
zweifellos an schwere Kopfverletzungen anschließen 
kann, in Frage. In der Tat haben wir in unseren 
Fällen amnestisch-aphasische, agnostische, alek- 
tische, agraphische Störungen, eine schwere 
Störung der Merkfähigkeit und des Gedächtnisses 
in Verbindung mit stumpfem, initiativelosen Ver- 
halten, sämtlich Analoga jener psychischen Aus- 
fallssymptome, welche wir im Anschluß an schwere 
Hirnläsionen auftreten sehen.!) Besonders im 
Falle M. 5. könnten in dieser Richtung Zweifel 
obwalten, weil sich die psychischen Ausfalls- 
symptome kombiniert fanden mit den Resten 
einer organischen Hemiparese. Was aber die 
Unterscheidung in der großen Mehrzahl der Fälle 
leicht treffen läßt, sind folgende Punkte: ı. die 
Plumpheit des Ausfalls, die, wie so vielen psy- 
chogenen Störungen, auch dieser eigen ist, welche 
die einfachsten wie die schwierigsten Leistungen 
in ganz der gleichen Weise umfaßt. Ein organisch 
Kranker, der bei erhaltenem Bewußtsein einen 
derartigen Tiefstand der psychischen Leistungen 
aufweisen würde, würde zweifellos zugleich auf 
ein rein vegetatives Niveau herabgesunken sein. 
Hier überrascht gerade der innere Widerspruch 
zwischen den bei der Prüfung so defekten psy- 
chischen Funktionen und der Ordnung des Be- 
nehmens, der Leichtigkeit der Orientierung, der 
Anpassungsfähigkeit an die jeweilige Situation, 
sämtlich Leistungen, welche das Erhaltensein 
außerordentlich verwickelter psychischer Funk- 


!) Selbst apraktische Störungen beobachteten wir gelegent- 
lich. Im Falle F. fand sich eine Andeutung davon; in einem 
anderen, hier nicht mitgeteiltem Falle hatte die Störung einen 
größeren Umfang, erstreckte sich beispielsweise auf symbolische 
Handlungen, wie Winken, Drohen usw, 
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tionen voraussetzen; wir haben hier gewisser- 
maßen ein analoges Verhalten wie bei jenen hoch- 
gradigen hysterischen Gesichtsfeldeinengungen, 
welche die Orientierung im Raume nicht im 
mindesten beeinträchtigen. — 2. In manchen 
Fällen gibt das begleitende motorische Verhalten, 
indem es etwas Theatralisch-Kindliches an sich 
hat, einen Hinweis auf die Art der Störung. — 
3. Gedächtnis und Merkfähigkeit verhalten sich bei 
diesen Fällen zuweilen umgekehrt wie bei den 
schweren organischen Störungen, indem die Er- 
innerung an die frühere Vergangenheit defekter 
ist, als an die jüngsten Vorgänge — 4. sind 
natürlich die körperlichen Begleiterscheinungen 
zu beachten, die in den Fällen der einen Art 
durch organische Lähmungserscheinungen, in 
denen der anderen durch funktionelle Stigmata 
dargestellt werden. 

Gelegentlich — nicht immer — gelingt es 
durch Ablenkung der Aufmerksamkeit bzw. die 
Art der Fragestellung das Vorhandensein von 
Wissenselementen nachzuweisen, welche bei der 
darauf gerichteten Prüfung dem Gedächtnis ent- 
schwunden zu sein schienen. Auch das beweist, 
daß wir es nicht mit einem organischen Defekt, 
sondern nur mit einer eigenartigen Reproduktions- 
störung in Wirklichkeit vorhandenen Wissens- 
materials zu tun haben. 

Ist somit die psychogene Natur dieser Demenz 
unschwer zu erkennen, so hat bisher der Ver- 
such der näheren psychologischen Analyse keines- 
wegs zu befriedigenden Resultaten geführt, wo- 
rauf ich weiter unten zurickkomme. 

Außer der echten poststraumatischen Demenz 
kommen differentialdiagnostisch gewisse Formen 
von Katatonie in Betracht. Speziell der Mangel 
an Initiative und die Indifferenz unserer Kranken 
sind Züge, welche sie Katatonikern ähnlich machen 
könnten. Bekanntlich kommt, worauf Nißl!) be- 
sonders aufmerksam gemacht hat, auch eine Art 
von Vorbeireden bei Katatonie vor. Es handelt 
sich dabei aber meist um ein sinnloses Drauf- 
losreden, das oft jede Beziehung zu der gestellten 
Frage vermissen läßt. Wir finden dieses Sym- 
ptom entweder in Begleitung eines echten katato- 
nischen, auch auf anderen Gebieten sich dokumen- 
tierenden Negativismus mit oder ohne ein 
läppisches Vergnügen an den sinnlosen Ant- 
worten, oder es ist der Ausdruck einer allge- 
meinen Denkträgheit. Wir haben es also bei 
dem Drauflosreden der Katatoniker mit etwas 
ganz anderem zu tun. Allerdings kann man auch 
Pseudodemenzzustände bei Katatonie gelegentlich 
antreffen, dann aber als Begleitsymptom_ inter- 
kurrenter psychogen gefärbter Zustandsbilder. 
Die Ähnlichkeit mit der Abstumpfung und dem 
Initiativeverlust der Katatoniker ist ebenfalls 
eine rein äußerlicke. Die Abhängigkeit von 
der Umgebung, von äußeren Einflüssen be- 
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Hysterische Symptome bei einfachen Seelenstörungen. 
Zentralblatt für Neurologie und Psychiatrie 1902. 


weist schon, daß dieser Defekt ebenso wie 
der intellektuelle bei unseren Kranken, nur ein 
scheinbarer ist. Aber auch in dem jeweiligen 
Zustandsbild haben wir gewisse Anhaltspunkte 
für die Differentialdiagnose in der Feststellung, 
daß die Einbuße an Willensantrieben bei unseren 
Kranken durchaus keine allgemeine ist, sich bei- 
spielsweise fast nie auf die körperlichen Bedürf- 
nisse erstreckt, daß ferner doch oft Zeichen von 
Interesse für die Umgebung nachweisbar sind, 
wenn die Kranken sich unbeobachtet glauben, 
daß schließlich der Kern der Persönlichkeit, das 
Gemütsleben — wie sich in allen unseren Fällen 
nachweisen ließ — nicht erheblich alteriert ist. 
Zudem fehlten bei unseren Kranken stets die 
echten psychomotorisch-katatonischen Symptome 
(Spannungszustände, Negativismus, Pseudoflexi- 
bitas), während andererseits hysterische Stigmata 
vorhanden waren. 

Eine in klinischer Beziehung von den bisher 
beschriebenen Fällen verschiedene Art psycho- 
gener Pseudodemenz wird durch die folgende Be- 
obachtung repräsentiert. 


IV. C. H., 29 Jahr, Heizer (20. III.—;s. IV. 1909 in 
der Klinik). 

Den Akten zufolge ist H. am 4. XII. 08 von einer eisernen 
Treppe 2 m hoch hinuntergestürzt, wobei er mit den Kopf 
auf den Fußboden auffiel und nach seiner Angabe kurze Zeit 
bewußtlos wurde, dann aber weiter arbeitete. Er will an 
auge Kopfschmerz gelitten haben, indessen machte er erst 

m 8. XII. die Meldung von dem Unfall. Ärztlicherseits wurde 
eine leichte Gehirnerschütterung angenommen und Kontusionen 
am Rücken festgestellt. 

Bis zum zo. Ill. 19C9 wurde H. zu Hause behandelt. 
Am 1.—4. IV. wurde er in der Heilanstalt für Uufallverletzte 
zwecks Begutachtung untersucht. Aus der Untersuchung zu- 
sammen mit den Angaben der Frau des H. ergab sich mit 
Wahrscheinlichkeit das Bestehen einer Geisteskrank- 
heit. 

Da ohne längere Beobachtung die Stellung einer näheren 
Diagnose und die Beantwortung der Fragen nach dem Zu- 
sammenhang mit dem Unfall nicht möglich gewesen sei, wurde 
die Aufnahme des H. in die hiesige Klinik empfohlen. 

Frau H. machte hier folgende Angaben: H, sei bis zum 
Unfall ein fleißiger, solider, anstelliger Arbeiter gewesen. An 
den beiden ersten Tagen nach dem Unfall habe er über 
Kopfschmerzen geklagt, erst 2 Tage später habe er ihr über- 
haupt Mitteilung von dem Unfall gemacht. Er sei an diesem 
Tage um 8 Uhr morgens aus der Arbeit nach Hause ge- 
kommen, weil er es vor Kopfschmerzen nicht mehr aushalte. 
Er sei ihr, nachdem er sich die beiden vorhergehenden Tage 
noch ganz geordnet benommen habe, jetzt durch eigenartiges 
Benehmen aufgefallen. Bald nachdem er sich zu Bett gelegt 
hatte, sei er wieder aufgestanden und ans Fenster getreten. 
Er habe dieses für die Tür gehalten und hinausklettern wollen, 
weil er sich draußen von seinem Werkmeister gerufen glaubte. 
Er sprach vor sich hin, als hätte er mit dem Werkmeister zu 
tun, zeigte dabei einen auffallend blöden Gesichtsausdruck. 
Seitdem sprach er oft verwirrt, gab ganz unzutrefiende Ant- 
worten und schien seine Frau sowie die Umgebung oft nicht 
zu erkennen. Zwischendurch war er auch manchmal freier. 
Der Schlaf war schr unregelmäßig, der Appetit auffallend gut. 
Dieser Zustand dauerte bis zur Aufnahme in die hiesige Klinik 
ziemlich unverändert an. \Venn er allein ausging, erregte er 
auf der Straße durch sein blödes Verhalten oft Aufsehen. Er 
lief ziellos auf und ab und kam nicht mehr zurück, so daß 
die Frau ihn suchen und nach Hause bringen mußte. Zu Hause 
angekommen, wußte er dann nicht mehr, wo er gewesen war, 
glaubte sogar manchmal, er sei überhaupt nicht fortgewesen. 
Er saß meist still, in sich versunken da, ohne sich viel um 


wer 
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die Umgebung zu kümmern. Manchmal pfiff und sang er auch 
vor sich hin. 

Bezüglich hereditärer Verhältnisse erfuhr man, daß er 
illegitimer Geburt ist. Die Mutter soll eine degenerierte 
Person gewesen secin, mehrere Halbgeschwister schwere Trinker. 

Bei seiner am 20. Ill. 09 erfolgten Aufnahme zeigte H. 
ein eigenartiges Benehmen. Er riß die Augen weit auf, öffnete 
den Mund, beugte den Oberkörper etwas vor und blickte wie 
erstaunt um sich. An ihn gerichtete Fragen wiederholte er 
zunächst meistens, um dann eine falsche Antwort zu geben, 
die jedoch mit der zu erwartenden in irgendeiner Weise in 
inhaltlicher Beziehung stand. Am besten zeigte sich dieses 
„Vorbeireden‘‘ bei der Aufforderung, vorgezeigte Gegenstände 
oder einfache Abbildungen zu bezeichnen. So wurde z. B. 
eine Taschenuhr als „Käse‘‘, eine Zigarre als „Räucherkerzchen“ 
bezeichnet, einen Schmetterling nannte er „Fliege“, einen 
Schirm „Luftballon“, Kirschen „Rüben“, Brezeln „Priemtabak“, 
Krone „Semmelkorb‘‘, Zange „Nagel“ usw. Die Klinik be- 
zeichnete er als „Kirche“. Die einfachsten Fragen nach seinen 
Personalien gab er an, nicht beantworten zu können, die ein- 
fachsten arithmetischen Aufgaben löste er falsch, z. B. 2 X 2 = 6, 
1+1=4, 1-+-2=5. Sich selbst überlassen, registrierte er 
in kindlicher Weise die Vorgänge auf der Abteilung. Dieses 
auffallend blödsinnige Verhalten dauerte die ersten 10 Tage 
ziemlich unverändert an. Dazwischen wurde Patient manch- 
mal in geordneter Unterhaltung, einmal auch beim Damespiel 
mit anderen Patienten angetroffen. Vom 10. Tage an zeigte 
er ein ganz geordnetes und angemessenes Verhalten. Das 
Symptom des Vorbeiredens war geschwunden, an Stelle des 
bisherigen blödsinnigen Verhaltens trat eine etwas übertricbene 
Höflichkeit und Fügsamkeit. Seiner Angabe nach hatte H. 
keine Erinnerung für die ganze Zeit des Bestehens der geistigen 
Störung. In den letzten Tagen drängte er im Anschluß an 
Besuche seiner Frau auf Entlassung mit der Begründung, daß 
die Familie mit dem Krankengeld nicht auskomme, er wolle 
wieder arbeiten. Die Schmerzen im Hinterkopf blieben be- 
steben, er gab aber spontan an, daß, wenn er abgelenkt sei, 
er die Schmerzen weniger spüre. Am 5. IV. wurde er von 
seiner Frau abgeholt. Er hat hier 2,5 kg zugenommen (von 
61 auf 63,5 kg). 

. war von mittlerem Ernährungszustand. Die Stirn war 
niedrig, die Ohrläppehen festgewachsen. Die Nervenaustritts- 
punkte über den Augenhöhlen und am Hinterhaupt waren 
etwas druckempfindlich. Im übrigen ergab die Untersuchung 
des Nervensystems überall normale Verhältnisse, nur fand sich 
eine konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes um etwa 30°. 

Nach der Entlassung aus der Klinik, die auf seinen 
Wunsch erfolgte, wurde Patient in poliklinische Behandlung 
genommen. Er hat sich mehrfach wieder vorgestellt, dabei 
geistig nichts Abnormes geboten. Die Klagen über Kopf- 
schmerzen bestanden fort. 


Hier hat sich in engem Anschluß an den 
Kopfunfall eine ca. 3 wöchige psychische Störung 
angeschlossen, deren auffallendstes Symptom 
wieder die Pseudodemenz ist, als typisches Vor- 
beireden im Sinne Ganser’s auftretend, während 
die übrigen Symptome: Bewußtseinsstörung, 
Halluzinationen, Verkennungen, in Verbindung 
mit der theatralisch-blödsinnigen Form der Auf- 
führung den Zustand als einen psychogenen 
Dämmerzustand charakterisieren. 

Während in den ersten 3 Fällen die Pseudo- 
demenz unabhängig von irgendwie erheblichen 
Bewußtseinsstörungen durch Wochen und Monate 
besteht"), schen wir sie also hier als Symptom 
eines Dämmerzustandes auftreten und mit dem- 


') Der Fall J. F. war allerdings dadurch ausgezeichnet, 
daß die Pseudodemenz sich aus einem Dämmerzustand heraus- 
entwickelt hatte und auch von Anfällen unterbrochen war. 
Sie führte aber doch neben diesen Erscheinungen eine selb- 
ständige Existenz, 


selben unter Hinterlassung von Amnesie ver- 
schwinden. Dieses letztere Verhalten ist nun das 
gewöhnliche, auf das sich auch die große Mehr- 
zahl der in der Literatur beschriebenen Fälle be- 
zieht !), das erstere ist weniger beschrieben ?) und 
scheint nicht selten, wie sowohl unsere Fälle als 
auch, wie mir scheint, manche in der Literatur 
niedergelegte Beobachtungen beweisen, zu un- 
richtiger Deutung Veranlassung zu geben. 


Ich erinnere hier an eine Beobachtung Friedmann’s 
(Neurolog. Zentralbl. 1906), die einen 29jährigen Metzger be- 
trifft, der im Anschluß an eine Gehirnerschütterung eine Aus- 
löschung seines ganzen geistigen Besitzstandes (inkl. Lesen, 
Schreiben) erfuhr, und der in den nächsten Jahren nicht über 
den Gesichtskreis eines 5- 6jährigen Kindes hinauskam. Der 
Autor erklärt dieses Verhalten durch das Zugrundegehen der 
körperlichen Korrelate der Frinnerungsbilder durch die Er- 
schütterung, während die Gewebselemente sich zu leidlicher 
Denkfähigkeit wieder entwickelt haben sollen. 

Einen ähnlichen Fall beschreibt Trespe?®) als Dementia 
posttraumatica organischer Natur. Hier kam es nach 3!J,- 
monatigem Bestehen der Demenz zu einem auffallenden Um- 
schlag, nur lernte der Kranke in konsequenter Weise einige 
Buchstaben nicht wieder. 


Ich glaube, daß die Vermutung nicht von der 
Hand zu weisen ist, daß in beiden Fällen min- 
destens eine starke psychogene Komponente wirk- 
sam gewesen ist, wenn es sich nicht überhaupt 
um Fälle von Pseudodemenz wie bei unseren 
ersten drei Kranken gehandelt hat. 

Um nun auf die psychologische Analyse der 
Pseudodemenz zurückzukommen, so hat dieses 
Phänomen eine verschiedene Deutung erfahren. 
Man suchte es durch Hemmung, Negativismus, 
durch systematische Ammesien im Sinne Janet’s 
durch Autosuggestion, durch Simulation zu er- 
klären. 

Klinisch kann man der Form, aber nicht dem 
Wesen nach zwei Haupterscheinungsarten unter- 
scheiden, von denen die eine durch einen Ausfall 
gekennzeichnet ist, indem die geforderte Vorstellung 
scheinbar gar nicht oder nur ungenügend (Gruppen- 
reaktion) geweckt wird, während bei der zweiten 
von einem Versagen des assoziativen Mechanis- 
mus nicht die Rede sein kann, sondern im Gegen- 
teil ein Mehr von Denktätigkeit zu bemerken ist. 
Wenn jemand beispielsweise beim Auswählen von 
farbigen Fäden niemals das Richtige trifft, oder 
beim Merken der Zahl 375 zuerst 275, dann 355 
usw. angibt, oder beim Raten eines Rätsels statt 


1) Vgl. die Arbeiten von Ganser, Zur Lehre vom hysteri- 
schen Dämmerzustande, Archiv für Psychiatrie XXXVII. 
Lücke, Über das Ganser’'sche Symptom, Allg. Zeitschr. f. 
Psychiatrie 6o. Raecke, Hysterischer Stupor bei Straf- 
gefangenen, Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie 58. Ra ecke, Berliner 
klin. Wochenschr. 1907. Henneberg, Über das Ganser- 
sche Symptom, Neurol. Zentralbl. 1904. Westphal, Trau- 
matische Hysterie, Deutsche med. Wochenschrift u. a. m. 

2) Hinweise darauf finden sich bei Henneberg L c., 
Jolly, Handbuch von Ebstein-Schwalbe Auch 
Wernicke (Grundriß) scheint derartige Zustände im Auge zu 
haben, wenn er für die Ganser'schen Zustände die Bezeich- 
nung „Dämmerzustand“ ablehnt, weil nicht sowohl eine Be- 
wußtseinstrübung vorläge, als eine Verminderung der Extensjät 
des psychischen Materials. 

%) Münchener med. Wochenschr. 1908, 
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der Lösung „Kirschbaum“ die Lösung „Kirchhof“ 
gibt, so kann es keinem Zweifel unterliegen, daß 
zu einer Zeit die richtige Vorstellung geweckt 
war, dann aber wieder verdrängt wurde. Viel- 
leicht kann man sich die eigenartige Reaktions- 
form der Pseudodemenz erklären durch eine Art 
Zwang zur Umgehung der richtigen Reaktion 
unter dem suggestiven Einfluß der das Bewußtsein 
beherrschenden Idee, krank zu sein oder er- 
scheinen zu müssen. Restlos wird man jeden- 
falls den Entstehungsmechanismus dieser Er- 
scheinnng ebensowenig erklären können, wie den 
anderer psychopathologischen Phänomene. 


Der Verdacht der Simulation, um auch 
darauf kurz einzugehen, liegt gewiß bei manchen 
dieser Kranken nicht ganz fern. !) 

Wenn man aber mit der Zeit die Annahme 
der Simulation von Geisteskrankheit immer mehr 
eingeschränkt hat und dahin gekommen ist, das 
einzelne vielleicht übertrieben erscheinende Sym- 
ptom im Lichte der gesamten pathologischen 
Persönlichkeit zu betrachten °"*), so verdient 
dieser Standpunkt auch für die Unfallkranken an- 
erkannt zu werden; denn die Pseudodemenz 
stell, wie bereits betont, nicht die Krankheit 
selbst dar, sondern nur ein Symptom innerhalb 
eines veränderten Geisteszustandes unter mehreren, 
die alle die gleiche Bewertung beanspruchen 
dürfen. Man könnte einwenden, daß das Sym- 
ptom, ebenso wie es von den hysterischen Stig- 
mata behauptet worden ist, nur ein Produkt der 
Untersuchung ist. Zweifellos ist auch die Art der 
Fragestellung für manche Fälle ein wichtiger 
Faktor, indem es bei suggestiblen Personen ge- 
lingt, durch eine brüske Art zu fragen, das Sym- 
ptom hervorzurufen oder durch eine vorsichtige 
Art es einzuschränken, Bei anderen Fällen wieder 
— z. B. den ersten 3 — ist aber eine äußere Be- 
einflußbarkeit nicht nachweisbar, und die schein- 
baren Defekte gelangten bei der üblichen Art zu 
untersuchen zur Kenntnis der Ärzte. 

Stehen in den ersten 3 Fällen die motorischen 
Begleiterscheinungen der Pseudodemenz ganz im 
Hintergrund, und sind sie in dem Dämmerzustand 
des Fall IV schon mehr ausgeprägt, so gehen 
sie in der folgenden Beobachtung soweit über 
die der Pseudodemenz psychologisch entsprechen- 
den motorischen Beglceitsymptome hinaus und 
beherrschen das Krankheitsbild in einem Maße, 
daß man geradezu von einer „motorischen Pseudo- 
demenz“ sprechen könnte. 


V. J.Sp.. 42 Jahr (vom 5.—ı8. Mai in der Klinik). 
Sp. stürzte im Jahre 1900 aus 12 m Höhe herab und soll 
sich den Akten zufolge eine Verletzung der Wirbelsäule und 
des Kreuzbeines zugezogen haben. Er befand sich 7—8 Wochen 


1) Knapp (Berliner klin. Wochenschr. 1908) glaubt einen 
derartigen Kranken als Simulanten entlarvt zu haben. 

2?) Delbrück, Die pathologische Lüge und die psychisch 
abnormen Schwindler 1891. 

3) Siefert, (reistesstörungen der Strafgefangenen 1907. 

t) Willmann, Gefiängnispsychosen, Marhold'sche 
Sammlung Bd. 8. 


im Krankenhaus zu B., wuurde dort schließlich, ohne daß dies 
näher begründet ist, tür simulationsverdächtig gehalten. 

1901 wurde in der Unfallheilanstalt zu B. Schmerzhaftig- 
keit an Kreuzbein und Sehnen des linken Beines festgestellt 
sowie seine Neigung zum Übertreiben. 20 Proz. Rente. (Rekurs 
vergeblich.) 

1902 klagte Sp. gelegentlich einer erneuten Beobachtung 
über Schmerzen in Brust und Kreuz, Kopfschmerzen und 
schlechten Schlaf, zuckende Bewegungen im linken Arm, 
welche sich !/, Jahr nach dem Unfall eingestellt haben sollen. 
Es fand sich eine Auftreibung der linken Synchondrosis 
sacroiliaca, erhöhte Puls- und Atmungsfrequenz, außerdem fiel 


auf, daß Sp. häufig ein Räuspern ausstieß und eigenartige ' 


schnelle Drehbewegungen mit dem linken Arm ausführte, 
während im rechten Arm ähnliches nur selten auftrat. Es be- 
stand eine linksseitige Hypästhesie und eine mäßige kon- 
zentrische Einengung des Gesichtsfeldes. 

Allmäblich dehnten sich die Bewegungen immer mehr auch 
auf die andere Seite aus. Im März 1903 schüttelte er bei 
einer Untersuchung mit beiden Armen, machte drohende Be- 
wegungen mit den Fingern, runzelte die Stirn, schüttelte den 
Kopf, verdrehte die Wirbelsäule, machte krampfhafte Arm- 
bewegungen und ließ eine Störung der Sprache erkennen. 
Die Intensität war abhängig von Affektschwankungen. 

1905 sollen die Bewegungen noch eine weitere Zunahme 
erfahren baben, er stieß dabei fortwährend grunzende Laute 
aus, gestikulierte viel und sprach abgehackt. Der letzte Be- 
gutachter (Dr. M. in B.) sprach auch von Andeutungen von 
Beeinträchtigungsideen und empfahl psychiatrische Begut- 
achtung. 

Die Beobachtung des Sp. durch einen Vertrauensmann 
ergab, daß er auf seine Umgebung den Eindruck eines ner- 
vösen, leicht erregbaren Menschen mache. Er arbeite nicht 
mehr wie früher auf Bauten, sondern beschäftige sich nur mit 
Reparaturen. 

Sp. zeigte hier einen ausreichenden Ernährungs- und 
Kräftezustand, seine Klagen waren die gleichen wie bei 
früheren Untersuchungen. Die druckempfindliche Stelle am 
Kreuzbein war noch vorhanden, auch sonst wurden die 
gleichen körperlichen Symptome wie früher festgestellt. Es 
bestand eine Neigung zu Kongestionen im Gesicht. 

Er zeigte während der Beobachtung ein gleichmäßiges 
Verhalten, lag meist mit wehleidigem Gesicht im Bett, zeigte 
keine Neigung, sich zu beschäftigen oder sich mit seinem 
Nachbar zu unterhalten. Er war stets orientiert. Anhaltspunkte 
für Sinnestäuschungen und Wahnideen haben sich nicht er- 
geben. Die in einem Gutachten erwähnten Beeinträchtigungs- 
ideen beschränkten sich auf die nicht weiter verwertete An- 
gabe, daß einer der Ärzte ihm feindlich gesinnt sei. Sp. 
zeigte ein eigentümliches motorisches Verhalten. Bereits bei 
der Aufnahme fielen Schüttelbewegungen der rechten Hand 
auf, wie sie in den früheren Gutachten geschildert sind. Die 
Bewegungen wurden um so zahlreicher und mannigfaltiger, 
je mehr man sich mit dem Patienten beschäftigte, sie wieder- 
holten sich aber auch gelegentlich einförmig. Ein großer 
Teil trug den Charakter von gestikulatorischen Beschreibungen 
und Umschreibungen von Gedanken, wie sie ein Stummer 
machen könnte, um sich verständlich zu machen, indessen grotesk 
und übertrieben. Fragte man nach seinem Beruf, so begann 
er, drehende Bewegungen zu machen, als führe er einen Bohrer, 
oder er hämmerte in der Luft oder schien einen Hobel zu 
stoßen. Lenkte man seine Aufmerksamkeit auf eine Tür, so 
machte er wiederholt die Bewegung des Türautfschließens, 
andermal umschrieb er die Umrisse von Gegenständen mit 
großen Gesten. Soweit es anging, liebte er es, alle möglichen 
Fragen in dieser Weise zu beantworten. Die sprachlichen 
Außerungen waren spärlich, die Worte wurden abgerissen vor- 
gebracht ohne grammatikalischen Zusammenhang, gewöhnlich 
wurden dieselben Worte mehrfach wiederholt. Begleitet waren 
sie oft von Grunzen, Schluchzen, allerhand Grimassen, winkenden, 
drohenden Bewegungen mit den Fingern u. a. m. Der Inhalt 
des Antwortens war z. T. unsinnig, z. T. hatte er etwas Ge- 
sucht-Kindliches. 


Einige Beispiele mögen hier folgen: 
Weshalb machen Sie die Bewegungen? „Die Augen machen 
das, die wollen alles auftressen.“ 
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Was heißt das? „Ich will alles haben, die Augen wollen alles 
haben, die wollen schreiben, sägen, nageln“ — deutet 
dabei durch entsprechende Bewegungen diese Tätig- 
keit an —. 

Können Sie arbeiten? „O ja ich muß zu Haus etwas arbeiten, 
kleine Arbeiten, Holz, Holz, Holz, den — gan — zen 
— Tag — und — die — gan — ze — Nacht.“ 

Was tun Sie nachts? „Die ganze Nacht, Nacht, Nacht muß 
ich manchmal herumgehen.“ 

Wo sind Sie hier? „Auf dem Zettel hat es gestanden." ... 
„Breslau, in der Klinik“. 

Datum? ungefähr richtig angegeben. 

Weshalb sind sie hier? „Weiß nicht.“ 

Sie wußten es doch vorhin? „Nein, nichts — gesagt — Herrn 
— Doktor — nichts — ge — sagt. 


Aufforderungen kam er nach, doch wurden die betreffenden 
Verrichtungen von seinen Gestikulationen unterbrochen. 
lm Schlafe hörten die Bewegungen auf. 


2 Jahre nach einem Trauma, das neben lokalen 
Symptomen an der Wirbelsäule und am Kreuz- 
bein die Erscheinungen einer Unfallneurose zur 
Folge hatte, entwickelten sich eigenartige moto- 
rische Symptome, welche, wie sich aktenmäßig 
verfolgen läßt, im Laufe der Jahre immer zahl- 
reicher und komplizierter wurden. 


Während der Beobachtung hatten den Haupt- 
antel daran neben übertriebenen Ausdrucks- 
bewegungen theatralische Umschreibungen von 
Begriffen und Gedanken und verschiedenartige 
deskriptive Gebärden, die der Zeichensprache 
eines Stummen ähnelten. Ein viel kleinerer Teil 
wurde durch psychologisch nicht verständliche 
Bewegungen dargestellt. Auf sprachlichem Ge- 
biet war eine Trennung der Silben und gelegent- 
lich mehrfache Wiederholung derselben Worte, 
daneben die beschriebenen unartikulierten Laute 
zu bemerken. Der Inhalt der Antworten hatte 
zum Teil den Charakter der Pseudodemenz, doch 
war die Extensität der Störung hier nicht er- 
heblich. 


Die eigenartige Hyperkinese in Verbindung 
mit angeblichen Beeinträchtigungsideen hatte den 
Verdacht einer Geisteskrankheit der Dementia 
praecox-Gruppe nahegelegt. 

Das Bestehen von wahnhaften Elementen oder 
Halluzinationen katatonischer Art konnte indessen 
mit ziemlicher Sicherheit ausgeschlossen werden, 
während die Beeinflußbarkeit der motorischen 
Störung durch äußere Einflüsse, die zumeist 
deutlich erkennbare psychologische Motivierung 
der Bewegungen, ihr theatralisch-groteskes Aus- 
sehen, das gleichzeitige Vorhandensein der Pseudo- 
demenz, die Entwicklung im Verlaufe einer aus- 
gesprochenen Unfallneurose, das Vorhandensein 
körperlicher Stigmata, den ganzen Komplex ‚als 
einen solchen psychogenen Ursprungs erkennen ließ. 

Der Kranke stellte übrigens die Bewegungs- 
störung nicht in die erste Reihe seiner Klagen, 
auch beweist seine leidliche Arbeitsfähigkeit, daß 
außerhalb der Anstalt die Störung jedenfalls schr 
viel geringer ist. 

In seiner völligen Verschiedenheit von den 
sonst üblichen Bewegungsstörungen der Trauma- 


tiker, dem Tremor, den Schüttelbewegungen, den 
choreiformen Bewegungen illustriert dieser Fall 
die Vielgestaltigkeit psychogener Erscheinungen. !) 


(Drei weitere Abschnitte der Arbeit: II. Psychogen-paranoide 
Wahnbildungen. III. Querulantenwahn. IV. Gutachtliche Be- 
wertung folgen.) 


3. Über die Behandlung der Aphasien 
mit Sprachübungen. 


Von 
Dr. H. E. Knopf in Frankfurt a. M. 


Während auf anderen Gebieten der Neuro- 
logie heute die UÜbungstherapie zu dem festen 
therapeutischen Bestand des gebildeten Arztes 
gehört, ist es in weiteren Kreisen noch ziemlich 
unbekannt, daß die Aphasie, welche durch Er- 
krankung der Sprachzentren entsteht, gleichfalls 
der Übungstherapie zugänglich ist und daß diese 
Behandlung für den Praktiker, der Zeit und Ge- 
duld dazu besitzt, eine dankbare Aufgabe bildet. 

Es ist wohl zu verstehen, daß die Praktiker 
im allgemeinen keine Neigung haben, den apha- 
tisch Gewordenen der zeitraubenden und müh- 
samen UÜbungstherapie zu unterziehen; denn bei 
einer frisch entstandenen Embolie oder Apoplexie 
ist man zunächst auf das baldige Auftreten eines 
Rezidivs gefaßt, und es ist zu fürchten, daß das 
mühsam Erreichte dadurch mit einem Schlag 
wieder vernichtet wird. Auch sind die Patienten 
nicht selten in ihrer Intelligenz beeinträchtigt, 
wodurch die Vornahme der Übungen erschwert 
oder unmöglich gemacht wird. Endlich bringt 
es das Leiden mit sich, daß die Patienten in 
einem rcizbaren Gemütszustand sind; gelingt die 
Einübung einzelner Laute und Worte nicht so- 
gleich nach ihrem Wunsche, so werden sie zorn- 
mütig, was wiederum ungünstig auf ihr allge- 
meines Befinden einwirkt. Allerdings müssen 
diese drei Punkte reiflich in Betracht gezogen 
werden, wenn es sich um den Entschluß handelt, 
ob überhaupt Übungstherapie gegen die Aphasie 
angewendet werden soll, und welches der richtige 
Zeitpunkt ist, um damit zu beginnen. 

Was zunächst den Zeitpunkt desBeginns 
der Behandlung anlangt, so ist im allgemeinen 
zu verlangen, daß seit dem Eintreten der letzten 
Embolie oder Apoplexie etwa ein halbes Jahr 
vergangen sei. In einigen Fällen, besonders wo 
der Gemütszustand und die Intelligenz des Pa- 
tienten es gestattet, kann die Behandlung schon 
früher beginnen. Umgekehrt wird man in Fällen, 
wo Herzleiden oder Venenthrombosen oder Em- 
bolien in anderen Organen als dem Gehirn vor- 
liegen, den Zeitpunkt für den Beginn der Übungs- 


1) In einem hierher gehörigen Falle E. Meyer's (Deut- 
sche med. Wochenschr. 1907) handelte es sich um ein Mittel- 
ding von Chorea und katatonischer Bewegungsstörung. 
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therapie weiter hinausrücken. Man braucht dabei 
nicht zu fürchten, daß durch dieses Hinausschieben 
der Sprachübungen die Prognose verschlechtert 
wird; denn es sind Fälle bekannt, in denen eine 
bestehende Aphasie nach Jahren (bis zu 15 Jahren) 
durch sprachgymnastische Ubungen behandelt und 
geheilt wurde. Hat die Intelligenz des Patienten 
durch die Gehirnaffektion erheblich Not gelitten, 
so verschlechtert sich natürlich die Prognose für 
die Therapie ganz bedeutend. Man soll jedoch 
nicht vergessen, daß auch der Imbezille, und 
gerade dieser oft besonders lebhaft, das Bedürfnis 
hat, seine Wünsche betreffs Nahrung und körper- 
licher Bequemlichkeit seiner Umgebung gegenüber 
zu äußern. Es soll also auch da, wo ein einiger- 
maßen genügender Rest von Intelligenz vorhanden 
ist, der Versuch gemacht werden, den Aphatischen 
wenigstens wieder in die Lage zu versetzen, ein- 
fachere Worte und Sätze, die sich auf Gegen- 
stände des alltäglichen Lebens beziehen, womög- 
lich wieder sprechen zu können. Noch schwieriger 
ist die Entscheidung der Frage, ob und wann es 
der Gemütszustand des Kranken gestattet, 
mit Sprachübungen zu beginnen. Darüber hat 
vor allem der Hausarzt zu entscheiden, der den 
Kranken vor und während seiner Erkrankung be- 
handelt hat. 

Zuweilen wird man versuchsweise die Be- 
handlung einleiten, wobei es sich aber empfiehlt, 
dem Kranken selbst vorher mitzuteilen, daß es 
sich nur um einen Versuch handelt, damit der- 
selbe keine neue Gemütsdepression erleidet, falls 
die Übungen wegen allzugroßer Erregbarkeit vor- 
läufig abgebrochen werden müssen. 

Obwohl Fälle von rein amnestischer ebenso 
wie rein ataktischer Aphasie wohl nur ausnahms- 
weise vorkommen, vielmehr in der großen Mehr- 
zahl der Fälle Mischformen vorliegen, so empfiehlt 
es sich doch, bei der Aufstellung des Heilplans 
zu berücksichtigen, ob ein vorwiegend amnesti- 
scher oder ataktischer Typus zu behandeln ist. 
Es ist nämlich bei den ataktischen Formen in 
erster Linie der Gebrauch der Artikulationsorgane 
neu einzuüben. Das geschieht in der Weise, daß 
sich der Arzt neben den Patienten vor einen drei- 
teiligen Toilettenspiegel setzt, in welchem der 
Patient gleichzeitig die Artikulationsbewegungen 
des Arztes und seine eigenen beobachten kann. 

Dabei werden alle Hilfsmittel angewandt, 
welche der Taubstummenlehrer beim Unterricht 


seiner Zöglinge gebraucht. Selbstverständlich ist 
bei diesen Sprachübungen auf richtige Atem- 
führung und richtigen Gebrauch der Stimmorgane 
zu achten. 

Handelt es sich dagegen um eine vor- 
wiegend amnestische Form der Erkrankung, 
so müssen zunächst neue Erinnerungsbilder, Wort- 
klangbilder usw. geschaffen werden. Wir nehmen 
dabei die sprachliche Entwicklung des normalen 
Kindes zum Beispiel; unter Vorlage konkreter 
Gegenstände oder ihrer Abbildung suchen wir 
den Patienten dahin zu bringen, daß er zunächst 
die Substantiven sprechen und verstehen lernt, 
die im alltäglichen Leben am häufigsten vor- 
kommen. Wir gehen allmählich zu den Adjek- 
tiven und zu den Zeitwörtern über und versuchen 
zuletzt die richtige Satzbildung einzuüben. Natür- 
lich darf man sich bei der Therapie nicht allzu- 
streng an ein Schema halten; man muß vor allem 
das, was der Patient etwa spontan und ganz un- 
erwartet an Sprachresten zum Vorschein bringt, 
aufgreifen und festhalten. 

Auch wird man meist genötigt sein, gleich- 
zeitig die ataktische und amnestische Sprach- 
störung zu behandeln. 

Da man wohl sagen kann, daß kein Fall von 
Aphasie dem anderen vollständig gleicht, so 
wird auch der Erfahrene genötigt sein, sich für 
jeden einzelnen Fall einen eigenen Behandlungs- 
plan zurecht zu legen und im Verlauf der Be- 
handlung oft genug davon abzuweichen, 

Es empfiehlt sich nicht, die Sprachübung der 
Aphasie durch Sprachlehrer, Taubstummenlehrer 
u. dgl. ausführen zu lassen, da diese meist zu 
schematisch verfahren, weil ihnen der tiefere Ein- 
blick in das Wesen des Leidens und seiner Heilung 
abgeht. Dagegen dürfte sich ein gebildeter Arzt 
auch dann zur sprachgymnastischen Behandlung 
derartiger Affektionen besser als ein Lehrer eignen, 
wenn er bisher keine Erfahrungen auf diesem 
Gebiete der Therapie gesammelt hat. Dabei ist 
allerdings vorauszusetzen, daß er sich vorher mit 
den Lehren der Sprachphysiologie und Sprach- 
heilkunde vertraut macht, was sehr wohl auf 
autodidaktischem Wege möglich ist. Wir möchten 
das namentlich jungen Kollegen empfehlen, die 
ja zuweilen Muße im U’bermaß besitzen; sie 
werden dabei eine für ihre Patienten wie für sie 
selbst nutzbringende Beschäftigung finden. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Man hat be- 
kanntlich in neuerer Zeit die alten Arsenpräparate 


teilweise beiseite gestellt und ist zu kompli- 
zierteren Verbindungen des Arsens übergegangen; 
zuerst zu den Kakodylaten, dann zum Atoxyl 
und Arsacetin. Der Grund war das Bestreben, dem 


Organismus größere Mengen Arsen ohne erhöhte 
Giftigkeit zuzuführen. Theoretisch könnte dies 
nur dann möglich sein, wenn das eingeführte 
Arsenpräparat ohne Spaltung zu arseniger Säure, 
also in seiner komplizierten Verbindung einen 
Effekt auf die Gewebe auszuüben vermag. Das ist 
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aber im höchsten Grade zweifelhaft, ja unwahr- 
scheinlich. Wahrscheinlicher ist, daß auch bei 
diesen Präparaten nur schließlich abgespaltene 
arsenige Säure resp. Arsensäure ihre Wirkung 
entfaltet, und daß die neueren Arsenpräparate 
nur darum größere Arsenmengen dem Organis- 
mus zuführen können, weil die an sich unwirk- 
same komplexe Verbindung nur relativ kleine 
Mengen wirksamen also giftigen Arsens freiläßt. 
Es muß dies für den Praktiker immer aufs neue 
hervorgehoben werden, damit er diesen Präpa- 
raten gegenüber Vorsicht anwendet. Und dies 
um so mehr, als auch die Praxis mit ihren 
Ergebnissen zu großer Vorsicht mahnt. Wir 
haben an dieser Stelle schon über Vergif- 
tungen mit den drei genannten modernen 
Arsenpräparaten berichtet. Solche Vergiftungen 
sind bei der Anwendung der alten Arsen- 
präparate niemals vorgekommen. Aufs neue 
berichtet Borchers aus der Hautabteilung der 
medizinischen Klinik über toxische Nebenwirkungen 
(Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr.8). Ehrlich’s 
vorzügliche Resultate beim Tierversuche mit 
diesem Mittel haben Veranlassung gegeben, auch 
beim Menschen Arsacetininjektionen vorzunehmen. 
Während Neißer u. A. Gutes berichtet, fand 
Heymann 23,6 zum Teil sehr bedrohliche Nieren- 
erscheinungen. Iversen sah Ähnliches und über- 
dies noch Erblindung, auch Rüte sah Erblin- 
dung, Klemperer Erbrechen, Durchfall usw. 
B. fand in allen 10 behandelten Fällen trotz nicht 
hoher Dosis zum Teil recht bedrohliche Nieren- 
erkrankungen, oft noch kompliziert mit ander- 
weitigen Zeichen von Arsenvergiftung. Anschei- 
nend verhalten sich, wie Ref. glaubt, manche 
Individuen zu den neueren Arsenpräparaten in 
der Art überempfindlich, daß ihre Gewebe mehr 
Arsen abspalten als diejenigen anderer Individuen. 
Dann ist die Gefahr einer Intoxikation gegeben, 
und man hat es nicht mehr in der Hand, die 
einmal eingespritzte große Arsenmenge aus dem 
Organismus rasch zu entfernen. Deshalb erscheint 
es unter allen Umständen geraten, in der ärzt- 
lichen Praxis die ältere Methode der Arseninjek- 
tionen vorläufig noch beizubehalten; acidum 
arsenicosum selbst in der Dosis maxima simplex 
(0,005) kann mit ruhigerem Gewissen mehrmals 
wöchentlich injiziert werden als vorläufig irgend- 
eines der neueren Medikamente. 


Krönig hat seinerzeit über eine Dämpfung der 
rechten Lungenspitze berichtet, die er auf Vege- 
tationen im Nasenrachenraume zurückführte. Bing 
ist kürzlich auf diese Dämpfung wieder näher 
eingegangen (Berliner klin. Wochenschr. 1910 Nr. 9). 
Er gibt ihr eine andere Deutung; er hält eine 
Schwellung der Bronchialdrüsen für ihre Ur- 
Sache; aus der Tiefe wirken diese noch bis an 
die Spitze hin schallabschwächend. Zur Fest- 
stellung dieser Beziehung bediente sich Bing 
besonders auch der ganz schwachen Perkussions- 
methode, welche Goldscheider in neuerer Zeit 


als wirksam hervorgehoben hat. Diese ganz 
schwache Perkussion hat nämlich nach Ansicht 
dieser Autoren über der Lunge trotz ihrer Schwäche 
eine erhebliche Tiefenwirkung und da, eben wegen 
der Schwäche des Klopfens, die Erschütterungs- 
wellen fast nur in der Richtung der Perkussion in 
die Tiefe dringen und sich nicht seitlich zerstreuen, 
so gelingt es verhältnismäßig kleine Dämpfungs- 
ursachen in der Tiefe zu erkennen. Bing glaubt 
also auch mittels ganz leiser Perkussion die 
geschwollenen Bronchialdrüsen in der Tiefe von 
der Lungenspitze aus zu treffen. Für den Prak- 
tiker mag jedenfalls die Tatsache einer leichten 
Dämpfung der rechten Lungenspitze nicht ohne 
weiteres Veranlassung geben eine Spitzenerkran- 
kung anzunehmen. Ist es ja auch nicht einmal 
richtig bei verlängertem hauchenden Exspirium 
daselbst, also rechts, ohne weiteres eine derartige 
Diagnose zu stellen. 


Daß die Tonsille die Eingangspforte von akuten 
Gelenkinfektionen sei, wissen wir seit mehr als 


einem Jahrzehnt. Namentlich Singer hat 1897 
den Zusammenhang von Mandelentzündung und 
akutem Gelenkrheumatismus in ursächlicher Weise 
festgelegt. Die Invasion von Eitererregern aus 
den Mandeln in die Gelenke ist nicht nur eine 
einmalige Ursache sondern eine Quelle von Ge- 
lenkentzündungen. Auf dieser Anschauung fußend 
hat 1905 Gürich in Rosenberg bei schweren oder 
rezidivierenden Gelenkrheumatismen durch gründ- 
liche Eröftnung und Exzision der Mandeln, also 
durch Behandlung der Mandeln, ausgezeichnete, 
dauernde Erfolge erzielt. Seine tonsilläre Methode 
bestätigt Schiebhold (Münch. med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 6). Er fand an einem Soldaten- 
material genau die gleichen Ergebnisse wie 
Gürich; die Behandlung der Mandeln muß eine 
möglichst radikale sein. Auch Nierenerkrankungen 
werden günstig beeinflußt. Ob alle Gelenkerkran- 
kungen tonsillären Ursprungs sind, erscheint viel- 
leicht nicht bewiesen. Aber praktisch ist die Methode 
um so bedeutungsvoller, als chronische Abszesse 
in den Mandeln die Ursache des Gelenkrheumatis- 
mus ebenso wie anderer schwerer Infektionen sein 
können. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Einen „Beitrag zu den 
Brüchen der Daumen- und Großzehen-Sesambeinen“ 
liefert R. Morian (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 
Bd. 102 IV.—VI Heft). Den Röntgenstrahlen 
ist es zu verdanken, daß wir über diese seltenen Ver- 
letzungen in letzter Zeit mehrere Beobachtungen 
erhalten haben. Sowohl am Daumen wie an der 
großen Zehe kommen direkte Frakturen der Sesam- 
beine vor, welche meistenteils als Zertrümmerungs- 
brüche aufgefaßt sind, ferner aber auch indirekte 
Frakturen, welche als Abrißbrüche aufgefaßt werden 
müssen. Die Bruchlinie kann dabei sowohl quer 
wie längs verlaufen. Während die Brüche am 
Daumen überaus selten vorkommen, sind diejenigen 
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an der großen Zehe relativ häufig, und zwar in 
erster Linie die direkten Brüche. Trotz genauester 
Untersuchung ist es nicht möglich, die Diagnose 
auf diese Brüche zu stellen, ohne daß man dabei 
die Röntgenstrahlen zu Hilfe nimmt. Man muß 
jedoch wissen, daß auch an diesen Sesambeinen 
eine angeborene Keilung vorkommen kann. 
Während am Daumen isolierte direkte Zertrüm- 
merungsbrüche vorkommen, sind am Fuß diese 
Brüche meist mit solchen vom Mittelfußknochen 
kombiniert. Zunächst hat man sich auf exspekta- 
tive Therapie zu beschränken und muß durch 
Ruhigstellung eine Heilung erstreben. Es gibt 
jedoch auch Fälle, wo sich diese Fragmente 
zwischen die Gelenke einkeilen, hochgradige Be- 
schwerden und Bewegungsbeschränkungen verur- 
sachen und daher entfernt werden müssen. 


Einen weiteren Beitrag zur Frakturenlehre 
liefert in einer Arbeit „Zur Kenntnis der isolierten 


Abrißfraktur des Trochanter minor“ C. Poch- 


hammer (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. 91 H. Ill). 
Während die isolierte Fraktur des Trochanter 
minor häufiger beobachtet worden ist, sind Brüche 
des Trochanter minor wenigstens isoliert vor- 
kommend, äußerst selten beschrieben. Barden- 
heuer war der erste, welcher eine derartige Frak- 
tur, die er als Abrißfraktur deutete, beschreiben 
konnte. Die Verletzung war durch eine plötz- 
liche heftige Bewegung des Oberschenkels nach 
hinten außen entstanden, wobei heftige Schmerzen 
an der Innenseite des Oberschenkels auftraten. 
Durch eine Röntgenaufnahme wurde der Abriß 
des Trochanter minor festgestellt. Bardenheuer 
erklärte sich die Fraktur als durch Zug des kon- 
trahierten M. ilcopsoas entstanden. Nach Anlegen 
eines Extensionsverbandes wurde in 4 Wochen 
die Anheilung erzielt. Häufiger sind Brüche am 
Trochanter minor beim Erwachsenen kombiniert 
mit Schenkelhalsfraktur, mit der Fractura inter- 
trochanterica (Lauper's Skiläuferfraktur), pertro- 
chantericaund subtrochanterica vor. Pochhammer 
veröffentlicht nun einen Fall einer isolierten Ab- 
rißßfraktur, der dadurch besonders interessant ist, 
daß die Diagnose dieses äußerst seltenen Bruches, 
nicht wie man früher allgemein annahm, mit 
Hilfe des Röntgenbildes gemacht worden war, 
sondern daß man durch die Feststellung ganz 
bestimmter Ausfallerscheinungen zu der Annahme 
und Diagnose des Bruches gekommen war. Erst 
nachträglich wurde durch eine Röntgenaufnahme 
die Diagnose erhärtet. Auch hier handelte es 
sich um ein jugendliches Individuum, wobei es 
betont werden muß, daß im jugendlichen Alter 
dieser Bruch als Epiphysentrennung aufgefaßt 
werden muß. In dem beschriebenen Fall war die 
Fraktur im Anschluß an Rodeln entstanden. 
Charakteristisch für die Fraktur ist nach Poch- 
hammer eine streng lokalisierte Druckempfind- 
lichkeit in der Tiefe der Fossa ileopectinea, welche 
der Lage des Trochanter minor entspricht. Ferner 
war charakteristisch, daß sämtliche Bewegungen 


im Hüftgelenk frei waren, doch konnte der Patient 
das Bein im Hüftgelenk nur dann beugen, wenn 
das Kniegelenk in Beugestellung stand. Außer- 
dem aber ging die Beugung nicht in normaler 
Richtung vor sich, sondern sie war mit einer Ab- 
duktion und Außenrotation oder Abduktions- und 
Innenrotations-Bewegungen kombiniert. Bei ge- 
strecktem Kniegelenk war der Betreffende nicht 
imstande, sein Hüftgelenk zu beugen, da eben die 
Mitwirkung des am Trochanter minor ansetzenden 
Ileopsoas fehlte. Auf der Röntgenaufnahme zeigte 
sich dem Zuge des M. ileopsoas folgend das 
Knochenstück nach innen und oben verlagert, 
so daß zwischen ihm und dem Femur ein breiter 
klaffender Spalt entstand. Andere für einen 
Knochenbruch typische Symptome kommen bei 
dieser Fraktur nicht in Betracht. Im Gegensatz 
zu der sonst vorhandenen abnormen Beweglich- 
keit ist sogar eine abnorme Unbeweglichkeit des 
Oberschenkels vorhanden, bedingt durch den Funk- 
tionsausfall der mitabgerissenen Sehne des lleo- 
psoas. Die Ätiologie des Bruches ist bereits von 
Julliaw folgendermaßen in treffender Weise 
niederlegt: „Der Ileopsoas, der einzige Muskel, 
welcher am Trochanter minor inseriert, ist für 
das Zustandekommen der Fraktur verantwortlich 
zu machen.“ Als Therapie wandte Pochhammer 
Ruhigstellung bei Abduktion, Flexion und Außen- 
rotation des Oberschenkels an. Nach 3 wöchentl. 
Bettruhe begann der Patient wieder zu gehen und 
konnte sein Bein in gewöhnlicher Weise gebrauchen. 
Sicherer bleibt jedoch die Behandlungsweise von 
Bardenheuer, der mehrere Wochen lang das 
Bein in Längsextension fixierte, und zwar bei 
starker Innenrotation. Denn wenn das Knochen- 
stück nicht anheilt, können doch stärkere Störungen 
zurückbleiben. Auffallend war in diesem Falle 
eine außerordentlich große, den Umfang des 
Trochanters mehrfach übertreffende Knochen- 


bildung. 
Über die Brüche des Schienbeinkopfes be- 


richtet Gümbel (Deutsche Zeitschrift für Chi- 
rurgie Bd. 103 I. u. IL. Heft). Er berichtet über 
sieben Fälle dieser Art Brüche, welche Heiden- 
reich in drei Gruppen einteilt: 1. Isolierter Bruch 
eines Condylus, 2. Bruch beider Condylen, 3. Ver- 
letzung der Epiphysenfuge. Von 39 Fällen in 
der Literatur sind 24 auf indirekte Weise und 
8 auf direkte Weise zurückzuführen, und zwar 
letztere durch Hufschlag und Fall auf das Knie. 
Der Condylus internus war ıgmal, der Condylus 
externus 18mal frakturiert. In 5 Fällen handelte 
es sich um Abrißfrakturen. Nach Gümbel muß 
man I. eine Abrißfraktur unterscheiden, die nur 
am Condylus internus vorkommt, 2. einen Ab- 
quetschungsbruch, der an beiden Condylen sich 
findet. Bei der direkten Fraktur ist selbstverständ- 
lich der Verlauf der Bruchlinien kein typischer, son- 
dern er ist von der einwirkenden Gewalt abhängig. 
Da es sich in diesen Fällen um Gelenkfrakturen 
handelt, wird man die besten Resultate mit der Ex- 
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tensionsbehandlung erzielen, wobei die Fragmente 
nicht nur durch Längszüge, sondern auch durch 
Querzüge adaptiert werden müssen. Gümbel will 
allerdings für die Brüche, bei denen eine Subluxa- 
tion besteht, wo also nicht nur die Seitenbänder, 
sondern auch die Kreuzbänder verletzt sind, an Stelle 
des Extensionsverbandes immobilisierende Gips- 
verbände anwenden. Es dürfte sich jedoch auch 
in diesen Fällen der Extensionsverband sehr 
empfehlen, namentlich wenn man die Subluxation 
des Unterschenkels durch einen Extensionszug 
nach oben ausgleicht. 


Die Arbeit von Meerwein „Die Fraktur des 
Condylus externus tibiae“ (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. 102 4.—6. Heft) zeigt, daß 
diese Frakturen nicht so selten sind, da Meer- 
wein in 6 Monaten vier solche Fälle beobachtete. 
Die Fraktur entsteht in der Mehrzahl der Fälle 
durch indirekte Gewalteinwirkung. Bei den von 
Meerwein beschriebenen Fällen war bei drei 
indirekten Frakturen des äußeren Condylus ein 
doppelseitiges Genu valgum vorhanden, so daß 
es wahrscheinlich ist, daß die indirekte Fraktur 
des Condylus externus tibiae eine typische Ver- 
letzung bei bestehendem Genu valgum darstellt. 
Was die Therapie anbetrifft, so empfiehlt Meer- 
wein bei größerem Gelenkerguß eine Punktion. 
Nach der Punktion einen leichten Kompressions- 
verband und später einen Gipsverband in Valgus- 
stellung. Er warnt vor zu frühem Umbhergehen. 
Bei frischen Fällen kann man, sofern eine Dis- 
lokation des Fragmentes nach unten eingetreten 
ist, operativ vorgehen, indem man das Knochen- 
stück hebt und annagelt. Jedenfalls muß eine 
genaue Adaptation der Fragmente erzielt werden, 
da sonst durch Reizung des Gelenkes Schlaffheit 
der Bänder, chronische Arthritis und schließlich 
Arthritis deformans entstehen können. Ref. emp- 
fiehlt auch für diese Fraktur den Extensionsverband 
und macht darauf aufmerksam, daß das Bein vor 
der 13. Woche nicht belastet werden darf. 


Aus einer Arbeit von Hesse „Inwieweit ver- 
mag bereits jetzt die Lokalanästhesie die Allge- 


meinnarkose zu ersetzen“ (Deutsche med. Wochen- 


schrift Nr. 8 1910) entnehmen wir das zusammen- 
fassende Resultat. „Seit 2—3 Jahren ist an ein- 
zelnen größeren chirurgischen Kliniken die Zahl 
der Eingriffe in Lokalanästhesie von 5—10 Proz. 
auf etwa 25 Proz. gestiegen, dementsprechend die 
der Eingriffe in Narkose gesunken. An fast allen 
Körperregionen können mittels der verschiedenen 
Methoden der Lokalanästhesie operative Eingriffe 
vorgenommen werden ; bevorzugt sind Operationen 
am Kopf, am Alveolarfortsatz der Kiefer, Strum- 
ektomien, Rippenresektion, gutartige Mamma- 
erkrankungen, Hernien, einfache Eingriffe an 
Magen und Darm, Operationen an den mäann- 
lichen Genitalorganen und zahlreiche Operationen 
an den Extremitäten; in erster Linie kommen in 
Betracht aseptische und typische Operationen — 


mit der Gewöhnung an das Öperieren in Lokal- 
anästhesie können auch ausgedehnte Eingriffe mit 
größerer Gewähr auf Erfolg an solchen Patienten 
noch vorgenommen werden, bei denen an sich 
für den Eingriff zwar eine Narkose vorzuziehen 
wäre, der Allgemeinzustand sie aber verbietet — 
mit der Vervollkommnung der Methoden der 
örtlichen Schmerzstillung ist noch mehr die Not- 
wendigkeit entstanden, für den jeweiligen opera- 
tiven Eingriff auch eine besondere strenge Indi- 
kation des Anästhesierungsverfahrens zu stellen.“ 


Über „Luxation des N. ulnaris“ berichten 


Porges und Jerusalem (Wiener klin. Wochen- 
schrift IgIO). Unter dieser relativ seltenen Er- 
krankung versteht man das Vorspringen des 
N. ulnaris aus seiner Furche über den inneren 
Condylus nach vorn bei stärkerer Beugung des 
Ellenbogengelenks. Es kommen derartige Fälle 
angeboren als Anomalie vor, sodann nach Ober- 
armfrakturen. Als angeborene Anomalie findet 
sich Kleinheit des Epicondylus humeri internus, 
Seichtheit des Sulcus ulnaris und schwacher 
Fascieneinschluß des Nerven als Hauptursachen 
des Gleitsymptoms nach Zuckerkandl be- 
schrieben. Auf Grund ihrer experimentellen, am 
Kadaver ausgeführten Versuche kommen Porges 
und Jerusalem zu dem Schluß, daß zum Zu- 
standekommen der Luxation mehrere prädispo- 
nierende Momente zusammenwirken müssen, und 
zwar machen sie außer den von Zuckerkandl 
angeführten Ursachen noch eine abnorme Kürze 
des Nerven verantwortlich. Zur Therapie sind 
Verbände und Streckstellung (Schede), Deckung 
des Sulcus durch einen Muskellappen (Schwarz) 
oder durch einen Periostknochenlappen aus dem 
Olecranon (Krause) angegeben. Einfacher ging 
Kölliker vor, der den Nerv freilegte, die Wunde 
granulieren ließ und den Arm in Streckstellung 
verband. Durch die Narbe wurde eine Befestigung 
des Nerven erzielt. Porges und Jerusalem 
geben der Krause’schen Methode den Vorzug, 
welche ein Analogon in der operativen Behandlung 
der Luxation der langen Peroneussehne findet, die 
in Herunterschlagen eines Periostknochenlappens 
vom äußeren Knöchel zum Fersenbein besteht 
und bereits mit gutem Erfolg durchgeführt wurde 
(Porges). Nur in den Fällen, wo eine Fraktur 
des Humerus vorausgegangen ist, ist nach Porges 
und Jerusalem die Luxation des N. ulnaris als 
Unfallsfolge zu betrachten, ein Standpunkt, den auch 
Kisinger auf Grund seiner Beobachtungen vertrat. 


schrift Nr. 7 1910) haben auf Grund von aus- 
gedehnten Versuchen zu folgenden Resultaten ge- 
führt. 1. Von den zur Kapillardrainage üblichen 
Materialien erscheint der Baumwollgarndocht am 
geeignetsten. Durch die Imprägnierung mit Jodo- 
form büßt er einen Teil seiner Aufsaugungsfähig- 
keit ein, drainiert aber selbst dann noch besser 
als die anderen Materialien. 2. Zur wirksamen 


216 Psychiatrie. 


Drainage gehört der direkte Kontakt des Dochtes 
mit einem sterilen gut aufsaugenden Verband- 
material, welches stets trocken sein soll. 3. Zur 
Vermeidung von Abschnürungen soll der Docht 
mit einer schützenden Hülle umgeben werden, zu 
welcher wir in erster Linie ein Glasdrain empfehlen 
möchten. 4. Durch Vermeidung jeglicher Sekret- 
stauung, insbesondere durch häufigen Wechsel 
des sterilen Verbandmaterials, kann man eine 
sekundäre Infektion der drainierten Wundhöhle 
vermeiden. 5. Von den zur Röhrendrainage ver- 
wendeten Materialien scheint das Glas die ge- 
ringste Reizwirkung auszuüben. Ref. hat mit der 
Verwendung der von Kocher eingeführten Glas- 
drains bei der Drainage ausgezeichnete Resultate 
zu verzeichnen gehabt. Neuerdings empfiehlt 
R. Mühsam (Zentralblatt für Chirurgie Nr. 11 
1910) „Zelluloiddrains, ein unzerbrechlicher Ersatz 
der Glasdrains“. Namentlich für die Drainage der 
Bauchhöhle kommen diese weniger leicht zerbrech- 
lichen und durch 5 Minuten langes Kochen zu 
sterilisierenden Zelluloiddrains in Betracht. Sie 
werden gesondert von den Instrumenten sterilisiert, 
dürfen nicht häufiger berührt werden und können 
in ı proz. Lysoformlösung bis zum Gebrauch auf- 
bewahrt werden. Solange der Drain warm ist, 
kann man ihm eine beliebige Form und Biegung 
geben. „Die Zelluloiddrains haben sich gut be- 
währt, sie sind unzerbrechlich, aseptisch, reizlos 


und billig.“ 


Schließlich sei auf ein neues, für die chirur- 
gische Diagnostik wichtiges Werk über die Procto- 
Sigmoskopie hingewiesen: „Die Procto - Sigmo- 
skopie und ihre Bedeutung für die Diagnostik 
und Therapie der Krankheiten des Rektum und 
der Flexura sigmoidea“ von Prof. Dr. H. Strauß 
in Berlin, mit 54 Textfiguren, einem Übersichts- 
bild und 37 farbigen Abbildungen (Verlag von 
G. Thieme-Leipzig). Nach einer kurzen ge- 
schichtlichen Einleitung gibt Strauß in klarer 
Weise die Technik der Untersuchung an und 
schildert die Vorbereitung des Patienten, die Lage- 
rung, das Instrumentarium, bei dem das von ihm 
angegebene Rektoskop sich sehr bewährt hat, die 
Einführung des Procto-Sigmoskop unter Berück- 
sichtigung der anatomischen Verhältnisse an der 
Leiche und an Lebenden. Zur, Einübung der 
Technik empfiehlt Strauß ein Übungsphantom. 
An Hand von Abbildungen aus bekannten ana- 
tomischen Lehrbüchern sind die Schwierigkeiten 
erläutert, welche man bei der Einführung des 
Instrumentes zu umgehen hat. Der Hauptwert 
des Buches liegt in der Schilderung der durch die 
Procto -Sigmoskopie erhobenen Befunde. Gute 
Buntdrucke geben die Erkrankungen auf den 
Tafeln so charakteristisch wieder, da man sie 
ohne Beschriftung erkennen kann. In einem 
schematischen Übersichtsbild ist dann noch einmal 
der ganze für die Untersuchung in Betracht 
kommende Darmabschnitt in seiner verschiedenen 
Beschaffenheit abgebildet. Am Schluß des Buches 


werden die Leistungen der Procto-Sigmoskopie 
für die Diagnostik, Indikationen und Kontraindi- 
kationen der Procto-Sigmoskopie, sowie die Über- 
legenheit dieser Methode allen anderen Unter- 
suchungsmethoden gegenüber geschildert. Ferner 
macht Strauß auf die Bedeutung seiner Unter- 
suchungsmethode für die Therapie aufmerksam. 
Sie ermöglicht sowohl eine chirurgische Lokal- 
behandlung, als auch eine trockene und feuchte 
Lokalbehandlung. Endlich ist sie zu hohen Ein- 
gießungen geeignet, zu Sondierungen und zu 
Tamponade. Die trefflichen Darstellungen von 
Strauß sind nicht nur für den näheren Inter- 
essenten, so vor allem für den Chirurgen zum 
Studium empfehlenswert, sondern für jeden Arzt, 
der häufiger mit Erkrankungen des Rektums zu 
tun hat. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus der Psychiatrie. Zur Frage der 
klinischen Erscheinungsform partieller Großhirn- 
atrophien, d. h. des ohne Herdläsionen, vor- 


wiegend auf einzelne Windungen beschränkten 
diffusen Schwundes der nervösen Elemente liegt 
ein wichtiger Beitrag von M. Rosenfeld aus der 
Straßburger psychiatrischen Klinik vor (Journal 
für Psychologie und Neurologie 1509 Bd. 14). 
Die anatomische Grundlage, die partielle Atro- 
phien herbeiführt, kann recht verschieden sein, 
Paralyse, Arteriosklerose, bei welch letzterer oft 
noch dazu grobe herdförmige Läsionen neben dem 
diffusen Prozeß berücksichtigt werden müssen, 
Dementia senilis, schwerer Alkoholismus. Hier- 
nach könnte es scheinen, als ob das Bemühen, 
einen bestimmten Krankheitstypus für partielle 
Großhirnatrophien abzugrenzen, an der Ver- 
schiedenheit derGrundkrankheiten scheitern müßte. 
Nun sind die Schwierigkeiten gewiß recht groß, 
dennoch hat die Erfahrung aus einer Reihe 
von Fällen, namentlich Pick's (Arbeiten aus der 
Deutschen psychiatrischen Klinik in Prag 1909 
S. 20 und S. 42), denen die Rosenfeld'schen 
würdig an die Seite treten, gelehrt, daß diese 
partiellen Hirnatrophien, auch bei verschiedener 
spezieller Atiologie und Anatomie, doch bestimmte 
Symptomenkomplexe hervortreten lassen, die sich 
mit einer gewissen Regelmäßigkeit wiederfinden. 
Sehr spärlich können die beweiskräftigen Fälle 
freilich immer nur sein, denn ihre Voraussetzung 
ist erst sehr genaue frühzeitige klinische Be- 
obachtung — bei Abwesenheit von verwirren- 
den gröberen Herden, von Worttaubheit und von 
peripheren Störungen, und leidlich erhaltene all- 
gemeine Intelligenz; und dann Durchführung 
bis zur Sektion, die wiederum zu einem Zeit- 
punkt möglich sein muß, wo die allgemeine 
Atrophie noch beträchtlich hinter der partiellen 
zurücksteht. Sind aber alle diese Forderungen 
erfüllt, so haben diese lokalisatorischen Studien 
sogar manches voraus vor den gewöhnlichen, 
die sich an eigentlich zirkumskripte Läsionen 
knüpfen; denn auch bei diesen ist es oft schwer, 
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wenn erst nach langem Bestehen des Herdes in- 
folge Diaschisis (Monako w), sekundärer Degene- 
rationen, eine allgemeine Abnahme der Intelligenz 
eingetreten ist, falsche Schlüsse zu vermeiden. 
Rosenfeld hat 2 Fälle, die er 4 Jahre zuvor 
in der Festschrift für Naunyn (Zeitschrift für 
klinische Medizin, 55. u. 56. Bd.) klinisch be- 
schrieben hatte, nun auch anatomisch untersuchen 
können. Der eine bot eine partielle Atrophie 
des linken Schläfenlappens, insbesondere der 2. 
und 3. Windung und des Gyrus occipito-tempo- 
ralis, der andere eine Atrophie einzelner Win- 
dungen des Occipitallappens. Ein 3. Fall, dessen 
klinische Beobachtung die gleiche anatomische 
Grundlage wie im ersten höchst wahrscheinlich 
macht, ist noch nicht zur Obduktion gekommen. 
Zurzeit läßt sich nach Rosenfeld über die 
Symptomatologie der partiellen Gehirnatrophien 
folgendes sagen: „Die partielle Atrophie des 
linken Temporallappens, wie sie infolge der 
senilen Involution und bei chronischem Alkoho- 
lismus auftreten kann, ist klinisch dadurch charak- 
terisiert, daß nach einem mehr oder weniger 
langen Vorstadium, welches durch eine Abnahme 
der intellektuellen Fähigkeiten gekennzeichnet ist 
(d. h. durch eine Einschränkung der spontanen 
Assoziationsfähigkeit, der Urteilsfähigkeit und der 
kombinatorischen Geistesfähigkeit) aus einer an- 
fänglich leichten Störung des Namengedächtnisses 
sich zunächst eine rein amnestische Aphasie ent- 
wickelt. Wir verstehen darunter die Unfähigkeit 
eines Menschen, das jedesmal erforderliche Haupt- 
wort von konkreter Bedeutung willkürlich hervor- 
zubringen, obwohl es dem Kranken oft ungesucht 
einfallen kann, obwohl er dasselbe lesen und 
jederzeit nachsprechen kann. Dabei braucht das 
Verständnis für die richtig nachgesprochenen 
Worte nicht immer vorhanden zu sein. Diese 
Störung kann, ... stationär bleiben, ohne daß 
sich eine weitere Einschränkung der sprach- 
lichen Funktionen, insbesondere eine Worttaub- 
heit und Sprachverödung, entwickeln. Ebenso 
bleiben die Funktionen des Lesens und des 
Schreibens in diesem Stadium vollkommen intakt, 
dagegen kann es aber auch in diesem Zeitpunkt 
der- Erkrankung zu eigentlichem paraphasischen 
Vorbeireden kommen, d. h. der Kranke ver- 
wechselt ganze, an sich richtig gebildete Worte. 
Der Krankheitsverlauf derartiger reiner Fälle von 
partieller Atrophie der linken Temporalwindung 
ist dadurch charakterisiert, daß die Entwicklung 
des Zustandes keine plötzliche ist. Es muß sich 
zeigen lassen, daß die Symptome nicht als Folge- 
zustand eines echten apoplektiformen Insultes 
vr aufgetreten sind, sondern daß das Zustands- 
Weiten ‚ganz allmählich entwickelt hat. Der 
itere Verlauf dieser Fälle ist der, daß eine 
en Abnahme intellektueller Leistungen zu 
ee er ‚die Kranken immer unproduk- 
dorine icd un sich eine retroaktive Gedächtnis- 
pelit = eine Störung der Merkfähigkeit hinzu- 
. terner treten... 222... später zu der 


amnestischen Aphasie auch die Symptome einer 
mehr oder weniger umfangreichen Worttaubheit und 
schließlich Sprachverödung hinzu.“ Der Vergleich 
des Rosenfeld’schen Falles mit solchen von 
Pick berechtigt zu dem Schluß, daß das Hinzu- 
treten anderer aphasischer Störungen zu der 
amnestischen Aphasie bei Pick dadurch bedingt 
war, daß in den Pick'schen Fällen der Erkrankungs- 
prozeß sich auf die erste Temporalwindung ausge- 
dehnt hatte. Danach wäre in den beiden unteren 
Temporalwindungen, eventuell im Gyrus occipito- 
temporalis eine Art Benennungszentrum zu 
suchen. Die amnestische Aphasie scheint (im Ein- 
klang mit den Anschauungen von Wolff und 
Dcjerine) somit überhaupt nicht fokal lokalisiert 
zu sein, sondern stets auf einer diffusen, aller- 
dings windungsmäßig beschränkten, Atrophie zu 
beruhen. Zwei Beobachtungen von Pick und von 
Rosenfeld, auf welche sich eine Symptomato- 
logie der Occipitallappenatrophie stützen kann, 


sind nicht so einwandfrei wie die Fälle von 
Temporallappenatrophie. Es scheint aber, als ob 
jene Atrophie (in dem Rosenfeld'schen Falle 
waren ganz vorwiegend die Lobi linguales beider- 
seits geschwunden) eine Störung der Kompre- 
hension bewirkte, d. h. die Kranken konnten nicht 
die einzelnen Teile eines größeren Gegenstandes 
mit einem Bewußtseinsakte in seinen gesamten 
räumlichen Beziehungen überblicken, obwohl sie 
Einzelheiten richtig erkannten und bezeichneten. 
Zweitens zeigten beide ein Haftenbleiben der 
optischen Aufmerksamkeit an einem einmaligen 
optischen Sinneseindruck, so daß beim Vorzeigen 
eines neuen Gegenstandes zunächst noch der 
vorhergehende genannt wurde. Schließlich war 
es oftmals schwierig, die optische Aufmerksam- 
keit der Kranken anzuregen. 

Einen ganz kurzen aber lehrreichen Beitrag 
zur Prognose der traumatischen Neurose und 
ihrer Beeinflussung durch die Kapitalabfindung 
gibt Wimmers (Zentralblatt für Nervenheilkunde 
und Psychiatrie 2. Februarheft 1910). Die Mit- 
teilung kommt aus Dänemark. Nach dem däni- 
schen Unfallversicherungsgesetze ist die einmalige 
Kapitalabfindung das prinzipielle Verfahren. Bei 
den traumatischen Neurosen aber ist man, um 
einerseits der Indikation möglichst schneller Ab- 
findung, andererseits der unklaren Voraussage 
gerecht zu werden, zu einer Kapitalabfindung in 
2 Tempen geschritten, — die 2. nach 1—2 Jahren. 
Das Ergebnis ist ein gutes! 104 Fälle traumati- 
scher Neurose sind von 1898—1907 vom dänischen 
Arbeiterversicherungsrate behandelt worden: 54 
davon sind durch die erste, die vorläufige Kapitals- 
abfindung — von durchschnittlich 20 Proz. — etwa 
1000 Mk. — geheilt worden, so daß eine weitere 
Entschädigungsgrundlage nicht mehr angenommen 
zu werden brauchte. Die 54 sind ganz über- 
wiegend „reine“ Neurosen ohne organischen Ei 
schlag; nur 8 ließen sich als „leicht Kom sine 
qualifizieren. 60 Verletzten mußte bei der 2, Ab- 
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findung eine weitere Kapitalsentschädigung zuer- 


kannt werden von im Mittel 24 Proz. = etwa 
1300 Mk. 44 davon kamen zur — nur zu wissen- 
schaftlichkem Zwecke bewirkten — Nachunter- 


suchung. Darunter waren wieder 18 „reine 
Neurosen“, deren 13 nach längerer oder kürzerer 
Zeit die Arbeit aufgenommen hatten und ebenso- 
viel Arbeitslohn verdienten wie vor dem Unfall; 
somit sind von 63 Fällen reiner traumatischer 
Neurose, d. h. einfacher traumatischer Hysterie oder 
Hysterie-Neurasthenie bei Verletzten rüstigen Alters, 
59 durch 1—2 malige Kapitalabfindung geheilt, 
also 93,6 Proz.! Komplizierte Neurosen nennt der 
Autor solche, wo hysterische Symptome sich nach 
Trauma capitis mit solchen dunkler organischer 
Genese verflechten, er rechnet hierher die trau- 
matischen Neurosen bei Leuten vorgeschrittenen 
Alters, endlich solche mit direkten organischen 
Läsionen, z. B. peripheren Nerven- oder Gelenk- 
versteifungen. Von diesen Gesamtgruppen sind 
27 nachuntersucht; 3 leichtere heilten auch noch, 
die übrigen aber bieten ein — nach deutschen 
Begriffen — auch noch sehr gutes Ergebnis; 
zum Teil wurden sie beschränkt arbeitsfähig. 
Einen reinen Fall von „Rentenhysterie“ fand der 
Verf. in Dänemark noch nicht; die „Begehrungs- 
vorstellungen“ natürlich kennt er gut, die aber 
fänden sich bei Nichtneurotikern ebenso häufig 
als bei Neurotikern. — Den Weg, uns in Deutsch- 
land die Segnungen jenes Verwaltungsprinzips 
zugänglich zu machen, soweit es im Rahmen des 
deutschen Unfallversicherungsgesetzes allenfalls 
möglich ist, hat — übrigens vor Erscheinen der Mit- 
teilung aus Dänemark — Kurt Mendelgewiesen: 
Über Querulantenwahnsinn und „Neurasthenia 


querulatoria“ bei Unfallverletzten (Neurologisches 
Zentralblatt 1909 Nr. 21). Mendel hält es, speziell 
auch im Interesse der Erkrankten, für gut, wenn 
man für Kranke dieser Art eine Handhabe hat, 
ihre — anfangs nicht zu niedrig zu bemessende 
— Rente möglichst bald herabzusetzen. Diese 
Handhabe scheine gegeben, wenn man schärfer 
als bisher die reinen Unfallsfolgen von den Unfall- 
gesetzfolgen trennt. So werde man auch am besten 
das Dogma der Traumatiker erschüttern können, 
daß der „Unfall“ für alles dauernd und stets mit 
gleich hohem Entschädigungssatze aufkommen 
müsse. 2 ebenso wichtige als einleuchtende Ent- 
scheidungen des Reichsversicherungsamts vom 
20. Oktober 1902 und vom 20, Februar 1906 be- 
sagen, daß neurasthenische bzw. hysterische Er- 
scheinungen, die nicht durch den Unfall selbst, 
sondern durch den Glauben an die Unfallansprüche 
bewirkt sind, mit anderen Worten daß bloße 
Rentenkampfneurosen keine Entschädigungspflicht 
begründen! Mendel trägt mehrere überaus präg- 
nante Krankengeschichten von Neurotikern bzw. 
geisteskranken Querulanten vor, deren Krankheit 
unzweifelhaft nicht durch den Unfall, sondern durch 
das Unfallgesetz bedingt war. Ohne das Gesetz 
hätten sich möglicherweise im Anschluß an den 


Unfall einige neurasthenische Beschwerden heraus- 
gebildet, wären aber mutmaßlich allmählich wieder 
zurückgegangen. „Das Gesetz ist in vielen Fällen 
die Mitursache der traumatischen Neurasthenie, 
es ist in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
daran schuld, daß die Neurasthenie sich nicht 
bessert, eine so schlechte Prognose bietet, die 
Arbeitsfähigkeit so stark beeinträchtigt und den 
für die Unfallneurasthenie so typischen hypo- 
chondrisch-querulatorischen Zug annimmt“ und es 
ist in allen Fällen dafür verantwortlich zu machen, 
wenn sich bei dem Verletzten das Bild der Para- 
noia querulatoria entwickelt. Bei allen irgendwie 
zweifelhaften Fällen wird man allerdings sich 
— im Interesse des Unfallverletzten — für eine ent- 
schädigungspflichtige Unfallneurose entscheiden. 
Wenn es sich um ein schon vor dem Unfall 
psychisch abnormes Individuum handelt, kann der 
Unfall selbst, ebenso wie jede andere Gelegen- 
heitsursache (Gemütsbewegung usw.), bei vor- 
handener Disposition eine Psychose auslösen; das 
Trauma kann auch eine schon vorhandene Paranoia 
verschlimmern, den Wahnvorstellungen die Rich- 
tung, den Halluzinationen den Inhalt geben. Bei 
einem bis dahin gesunden und speziell 
psychisch gesunden Individuum kann 
ein Unfalleine Paranoia querulatoria 
nicht zur Folge haben. Letztere ist viel- 
mehr stets als Folge des Versicherungsgesetzes 
anzusehen und also laut zitierter Entscheidungen 
nicht entschädigungspflichtig. Schon der erste 
Gutachter sollte, fordert Mendel, wenn er neur- 
asthenische Beschwerden, die er auf den Unfall 
beziehen muß, feststellt, auf das Vorübergehende 
dieser Beschwerden hinweisen (eventuell direkt 
eine ungefähre Zeit angeben, nach welcher voraus- 
sichtlich die Rente herabgesetzt bzw. aufgehoben 
werden kann, der Verletzte wieder arbeitsfähig 
sein wird). Besonders aber, wenn die Neurasthenie 
— und dies ist zumeist unschwer zu erkennen — 
den charakteristischen querulatorisch-exaggerativen 
Zug anzunehmen droht, sollte man von vornherein 
mit aller Entschiedenheit und Schärfe obigen 
Unterschied zwischen den Unfallfolgen und den 
Unfallgesetzfolgen statuieren; ganz besonders bei 
Nachuntersuchungen soll man hierauf sein Augen- 
merk richten, soll die durch das Unfallgesetz in 
das Krankheitsbild hineingetragenen Momente aus- 
schalten und bei der Rentenabschätzung als nicht- 
entschädigungspflichtig unberücksichtigt lassen. 
Der Ausdruck „Gewöhnung an Unfallfolgen“ ist 
bei der Begutachtung der „traumatischen Neurosen“ 
als unklar und unpräzis zu meiden. Es ist zu 
hoffen, daß die Kunde von einer Umänderung 
der bisherigen Art der Begutachtung bei den 
Unfallverletzten schnelle Verbreitung finden und 
manche querulatorische Neurasthenie am Ausbruch 
verhindern wird. P. Bernhardt-Dalldorf. 


4. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. Die 
bakteriologische Forschung hat sich im Laufe des 
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letzten Jahres ein neues Gebiet erobert. Sie hat 
die akute Poliomyelitis den übertragbaren Krank- 


heiten angegliedert. Natur und Eigenschaften des 
Kinderlähmungsvirus sind genauer studiert worden. 
In Deutschland war bis zum Jahre 1909 die akute 
Kinderlähmung nicht in größeren Epidemien auf- 
getreten. Aus anderen Ländern (Schweden, Oster- 
reich, Amerika) lagen aber schon Berichte über 
epidemisches Auftreten der Krankheit vor. Bak- 
teriologische Untersuchungen, die während dieser 
Epidemien in größerer Zahl ausgeführt waren, 
hatten zu eindeutigen Ergebnissen nicht geführt. 
Vielfach waren verschiedene Kokkenarten als Er- 
reger derepidemischen Kinderlähmung beschrieben; 
andere Autoren hatten in ihrem Material Bakterien 
irgendwelcher Art nicht nachweisen können. 
Auch Tierversuche hatten zu einheitlichen Ergeb- 
nissen nicht geführt. Nur eine Beobachtung von 
Landsteiner und Popper (Zeitschrift für 
Immunitätsforschung und experimentelle Therapie) 
lag vor, welche die Übertragbarkeit des Poliomye- 
litisvirus auf Affen wahrscheinlich machte. Mit 
dem Rückenmark eines an Kinderlähmung ge- 
storbenen Kindes konnten zwei junge Affen infiziert 
werden. Die Tiere erkrankten nach längerer 
Inkubationszeit unter Erscheinungen, wie sie als 
charakteristisch für menschliche Kinderlähmung 
angesehen werden; auch die anatomisch-histo- 
logischen Veränderungen entsprachen den beim 
Menschen erhobenen Befunden. Eine Weiter- 
impfung von Affe zu Affe war Landsteiner 
und Popper nicht gelungen; sie konnten daher 
den eindeutigen Beweis, daß es sich in ihren 
Versuchen um eine echte Infektion und nicht um 
Toxinwirkung gehandelt hatte, noch nicht bringen. 
Über Untersuchungen an einem größeren Material 
berichteten dann Krause und Meinicke (Deut- 
sche med. Wochenschr. 1909 Nr. 42). Die während 
der Sommer- und Herbstmonate in Westfalen und 
Rheinland herrschende Epidemie von akuterKinder- 
lähmung gab ihnen Gelegenheit, umfangreiche 
Untersuchungen anzustellen. Ihre Beobachtungen 
führten zunächst zu dem Ergebnis, daß mit den 
üblichen bakteriologischen Methoden nachweisbare 
Mikroorganismen als Erreger der Poliomyelitis 
nicht in Betracht kommen. Blut und Lumbal- 
Hüssigkeit, die von poliomyelitiskranken Kindern 
stammte, wurde stets als steril befunden. Die 
Inneren Organe an Kinderlähmung gestorbener 
Kinder erwiesen sich ebenfalls durchgehends als 
steril. Aus dem Rachenschleim, aus Stuhl und 
Urin konnten charakteristische bei allen Fällen 
wiederkehrende Bakterienarten nicht nachgewiesen 
werden. Es war somit an einem großen Material 
der Nachweis geführt, daß der Erreger der akuten 
epidemischen Kinderlähmung nicht zu den mit 
den üblichen optischen und kulturellen Mitteln 
nachweisbaren Virusarten gehört. Tierversuche, 
die Krause und Meinicke an Mäusen, Mcer- 
schweinchen, Tauben und Küken anstellten, ver- 
liefen durchweg negativ. Positive Übertragungs- 


versuche gelangen ihnen dagegen an Kaninchen. 
In 4 Fällen erkrankten die mit menschlichem 
Kinderläihmungsmaterial geimpften Kaninchen nach 
längerer Inkubationszeit (im Durchschnitt 8—12 
Tage) unter lähmungsartiger Schwäche der Ex- 
tremitäten und starker Neigung zu Reflexkrämpfen. 
Die Tiere gingen in der Regel nach kurzer Krank- 
heit ein. Vor allem aber gelang es, von 
den eingegangenen Kaninchen aus 
weitere Kaninchen zu infizieren und 
unter denselben Erscheinungen von 
seiten des Zentralnervensystems zu 
töten wie sie die erstgeimpften Tiere 
gezeigt hatten. Es hatte sich also bei den 
mit menschlichem Ausgangsmaterial geimpften 
Kaninchen nicht um Toxinwirkung, sondern 
um eine echte Infektion gehandelt, die sich 
in weiteren Generationen auf Kaninchen über- 
tragen ließ. Damit war zum ersten Male 
der experimentelle Nachweis geführt, 
daßdie akute Kinderlähmungeine über- 
tragbare Krankheit ist. In Versuchen an 
Affen haben nachher Landsteiner und Leva- 
diti (französisch), Flexner undLewis (englisch), 
Leiner und v. Wiesner (Wiener klin. Wochen- 
schrift) und Römer (Münch. med. Wochenschr.) 
ebenfalls die Übertragbarkeit der Poliomyelitis er- 
weisen können. Es gelang ihnen, mit mensch- 
lichem Kinderläihmungsmaterial Affen zu infizieren 
und von diesen aus Weiterimpfungen in 
mehreren Passagen durchzuführen. Am 14. XI. 09 
berichtete dann Meinicke in einem Vortrag in 
der rheinisch-westfälischen Gesellschaft für innere 
Medizin und Nervenheilkunde in Cöln über weitere 
Versuche. Es war Krause und ihm im ganzen 
gmal gelungen, Kaninchen mit menschlichem 
Kinderlähmungsmaterial zu infizieren und das 
Virus in längeren Passagen fortzuimpfen. Bei der 
Fortsetzung der Passagen, die zum Teil auch in 
Berlin von Lentz weitergeführt wurden, hatten 
sich folgende neue Beobachtungen ergeben: In 
der Regel verläuft die Infektion beim Kaninchen 
sehr schwer und schnell tödlich. Es wurden aber 
auch einige Male Heilungen beobachtet. Mehr- 
fach kam es nicht zu einer schweren Erkrankung, 
sondern die Kaninchen zeigten außer Abmagerung 
als einzige Krankheitssymptome leichte Lähmungen 
einer oder mehrerer Extremitäten, blieben aber 
im übrigen gesund. In anderen Fällen überstanden 
sie einen schweren Krankheitsanfall, blieben danach 
Stunden oder auch Tage anscheinend wohl, um 
dann einem zweiten Anfall zu erliegen. In Analogie 
zu den Beobachtungen am Menschen wurden also 
Heilungen, abortive Krankheitsformen und Rezidive 
bei den Impftieren nachgewiesen. Die Natur des 
Poliomyelitisvirus war von Lentz näher erforscht 
worden. Es war ihm gelungen, mit keimfrei 
filtriertem Material Berkefeldfilter)inden Kaninchen- 
passagen von Krause und Meinicke positive 
Weiterimpfungen zu erzielen. Damit war die 
Filtrierbarkeit des Erregers zum ersten Male nach- 
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gewiesen und die Angaben von Krause und 
Meinicke, daß mit den üblichen Methoden 
nachweisbare Mikroorganismen als Krankheits- 
erreger nicht in Betracht kämen, hatten eine 
experimentelle Stütze erlangt. In Affenversuchen 
gelangten in der Folge Landsteiner und Leva- 
diti, Flexner und Lewis, Leiner und 
v. Wiesner und Römer zu den gleichen Er- 
gebnissen. Auch diese Autoren beobachteten bei 
den infizierten Tieren mehrfach Heilungen, abortive 
Erkrankungen und Rezidive. Die Filtrierbarkeit 
des Poliomyelitisvirus wurde auch von ihnen be- 
stätig. Flexner und Lewis stellten dann 
weiterhin fest, daß das Virus eine außerordentlich 
große Widerstandsfähigkeit gegen Glyzerin besitzt. 
Auch die allgemeine Resistenz gegen Kälte, Er- 
hitzen und andere physikalische Einflüsse ist nach 
ihren und den Untersuchungen anderer Autoren 
als hoch anzunehmen. Als Infektionsmethode 
hatte sich Krause und Meinicke die intra- 
peritoneale, intravenöse und subdurale Impfung 
bewährt. Leiner und v. Wiesner, Flexner 
und Lewis, und Landsteiner und Levaditi 
konnten die Grenze der Impfmöglichkeiten noch 
bedeutend weiter hinausschieben. Es gelangen 
Infektionen durch Impfungen unter die Haut, in 
größere Nervenstämme und in Lymphdrüsen. 
Leiner und v. Wiesner berichten auch über 
positive Übertragungsversuche durch Applikation 
des infektiösen Materials auf die Schleimhäute des 
Digestions- und Respirationstraktus. Im Tierver- 
such scheinen also nahezu alle bekannten Infek- 
tionsmethoden gelegentlich gangbar zu sein. In- 
wieweit aus diesen Versuchen am Tier Schlüsse 
auf die natürliche Übertragungsweise unter den 
Menschen gezogen werden können, steht noch 
dahin. Die epidemiologischen und klinischen 
Beobachtungen haben in diesem Sinne noch keine 
Klärung gebracht. In zahlreichen Fällen stehen 
als Initialsymptome Erkrankungen des Digestions- 
traktus im Vordergrunde, in anderen Erscheinungen 
von seiten der Rachenorgane. Uber die Eingangs- 
pforten, durch die das Virus in den menschlichen 
Körper gelangt, wissen wir daher noch nichts 
Sicheres. Die Verbreitung des Virus im mensch- 
lichen Körper ist dagegen schon genauer studiert. 
Leiner und v. Wiesner nehmen auf Grund 
ihrer Affenexperimente an, daß das Virus im 
wesentlichen in den Lymphbahnen, welche die 
Nervenstämme begleiten, zum Rückenmark fort- 
schreitet. Krause und Meinicke schlossen aus 
ihren klinischen Beobachtungen am Menschen, 
daß den Prodromalerscheinungen ein Stadium der 
Allgemeininfektion mit Kreisen des Erregers im 
Blut folgt. In diesem Stadium wird das Virus 
im Zentralnervensystem und in den inneren Organen 
deponiert. Die Autoren konnten diese Anschauung 
durch das Experiment stützen. Von Leichen- 
material akut an Kinderlähmung gestorbener 


Kinder war nicht nur das Zentralnervensystem, 
sondern auch Herzblut und Milz infektiös, wie 
Kaninchenimpfungen ergaben. Vom lebenden 
Kranken aus konnten mit Blut und Lumbalflüssig- 
keit positive Übertragungen auf Kaninchen erzielt 
werden. Die Annahme von Krause und 
Meinicke, daß beim Menschen in einem ge- 
wissen Stadium der akuten Kinderlähmung eine 
Allgemeininfektion anzunehmen sei, hat also durch 
das Tierexperiment wertvolle Stützen erhalten. 
In neuester Zeit berichten Landsteiner und 
Levaditi, Flexner undLewis, Leiner und 
v. Wiesner und Römer über Immuni- 
sierungsversuche in ihren Affenpassagen. 
Danach scheint das Überstehen der Infektion beim 
Affen Immunität zu erzeugen. Die veröffentlichten 
Resultate stützen sich allerdings bisher nur auf 
wenig zahlreiche Versuche und sind auch keines- 
wegs übereinstimmend ausgefallen. So berichteten 
Leiner und v. Wiesner, daß bereits 2 resp. 
7 Tage nach dem Überstehen der Infektion eine 
deutliche Immunität nachzuweisen sei, Römer 
dagegen hat bis zum 17. Tage nach dem Über- 
stehen erhöhte Empfänglichkeit beobachtet. Erst 
vom 24. Tage nach der Genesung an blieben 
die Affen bei einer zweiten Infektion gesund. 
Die Versuche der aktiven Immunisierung haben 
zunächst ein großes theoretisches Interesse. Ob 
sich aus ihnen späterhin eine brauchbare Schutz- 
impfungsmethode für den Menschen entwickeln 
wird, steht noch dahin. Es ist vor allem auch 
die Frage, ob das praktische Bedürfnis für eine 
Schutzimpfungsmethode vorliegt. Die Epidemien 
in Schweden, Amerika und Deutschland haben 
gezeigt, daß direkte Ansteckungen von Person zu 
Person nur selten beobachtet werden. Die Fälle, 
in denen z. B. zwei Familienmitglieder gleichzeitig 
unter ausgesprochenen Erscheinungen von Kinder- 
lähmung erkranken, gehören zu den Ausnahmen. 
Durchseuchungen von Familien oder geschlossenen 
Anstalten, wie wir sie beim Scharlach oder Typhus 
kennen, sind bisher bei der Poliomyelitis nicht 
beobachtet. Vielmehr ist als charakteristisch für 
die Verbreitung der Kinderlähmung das Sprung- 
hafte hervorzuheben, das die überwiegende Mehr- 
zahl der Infektionen als unerklärlich erscheinen 
läßt. In der Praxis wird es daher nach den bis- 
herigen Erfahrungen kaum zu entscheiden sein, 
wen man der Schutzimpfung unterziehen soll, 
selbst wenn das Verfahren an sich bewährt wäre. 
Wichtiger erscheinen für die Bekämpfung der 
akuten epidemischen Kinderlähmung Unter- 
suchungen über die Verbreitung der Krankheit 
auf natürlichem Wege, über Ausscheidung des 
Virus aus dem menschlichen Körper und seine 
Fingangspforten. Vor ailem aber ist es zu hoffen, 
daß das lierexperiment uns einst therapeutische 
Waffen liefern werde, seien es chemische oder 
spezifische. Meinicke-Hagen i. W. 
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Il. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Eine neue Methode der Behandlung 
von Wunden und sezernierenden Haut- 
flächen mit trockener Luft. 


Von 
Prof. Dr. R. Kutner in Berlin. 
(Vorläufige Mitteilung.) 


Übereinstimmende Berichte bekunden, daß die 
Wundheilung in den Tropen eine wesentlich 
günstigere ist als bei uns. Als Grund hierfür 
wird allgemein die Trockenheit der Luft ange- 
nommen. Nicht die Hitze, wie man im ersten 
Moment glauben sollte. Wäre es anders, so müßten 
bei uns im heißen Sommer Wundflächen schneller 
und besser heilen als im Winter, was bekannt- 
lich nicht der Fall ist. Indessen stimmt die Be- 
obachtung, daß die Trockenheit der Luft die 
Wundheilung beschleunigt, mit allen bakteriolo- 
gischen und klinischen Erfahrungen überein. Der 
Austrocknung widerstehen mit Ausnahme einiger 
besonders resistenter Bakterienarten (die aber für 
die Wundinfektion nicht in Frage kommen) nur 
Sporen. Deshalb besteht mit gewissen, in der 
Praxis kaum in Betracht zu ziehenden Einschrän- 
kungen der Satz zu Recht: Wo Trockenheit 
dort keine Fäulnis, keine Infektion. 
Die ganze Technik der modernen Asepsis beruht 
einerseits darauf, das Hineinbringen von Keimen 
in die Wunden zu verhindern, andererseits auf 
dem Bestreben, durch Drainage und saug- 
fähige (luftdurchlässige) Verbände eine tunlichste 
Trocknung der Wundfläche zu bewirken. Alles 
was hier für die Wunde als Schulbeispiel ge- 
sagt wurde, gilt naturgemäß in ähnlicher Weise 
für sonstige aus krankhafter Ursache sezernierende 
Flächen, auf denen Bakterien eine gute An- 
siedlungsmöglichkeit finden, wie auf nässenden 
Haut- und Schleimhautflächen. Die landläufige 
Beobachtung, daß ein aseptischer Schorf, d. h. 
also eine auf natürlichem oder künstlichem Wege 
entstandene trockene Kruste der beste Schutz 
gegen eine Infektion von außen her ist, möge 
hier auch beiläufig erwähnt werden. 

Angeregt durch eine Unterhaltung mit einem 
hohen Besucher des Kaiserin Friedrich-Hauses, der 
mir den Gedanken nahelegte, die in den Tropen 
oder besser gesagt in wasserarmen Klimaten ge- 
wonnenen Beobachtungen versuchsweise für unser 
Klima zu benutzen, ließ ich einen Apparat her- 
stellen, der die Aufgabe erfüllen sollte, Luft tun- 
lichst wasserfrei und zur Behandlung von sezer- 
nierenden Flächen geeignet zu machen. Mit Um- 
gehung aller Einzelheiten, die einen ziemlich 
mühseligen Weg technischer Schwierigkeiten be- 
zeichnen, beschränke ich mich heute auf die 
kurze Zusammenfassung der wichtigsten Voraus- 
setzungen des Apparates in seiner gegenwärtigen 
Form und auf die Schilderung seiner Konstruk- 


‘kalien die Fähigkeit besitzen, 


tion. Es war zu verlangen: daß die Luft wirk- 
lich trocken, d. h. ganz oder fast ganz wasserfrei 
wurde, ferner daß sie keimfrei sei, daß sie be- 
liebig zu temperieren wäre, und daß sie als be- 
wegte Luft an die sezernierende Fläche heran- 
käme. 

Die erste Forderung der Trocknung war am 
leichtesten zu erfüllen, da verschiedene Chemi- 
der durch sie 
hindurchgeleiteten Luft jede Feuchtigkeit zu ent- 
ziehen. Auch das zweite Postulat bot bei der 
Wahl der geeigneten Chemikalien keine wesent- 
lichen Schwierigkeiten. Die Forderung, daß die 
Luft beliebig zu temperieren sei, konnte durch 
eine geeignete, nach Wunsch einzuschaltende 
Wärme- resp. Kühlvorrichtung, wie unten be- 
schrieben, erfüllt werden. Relativ am meisten 
Schwierigkeiten bot es, die Luft in Bewegung an 
die sezernierende Fläche heranzubringen, ohne den 
Zweck zu stören. Es zeigte sich nämlich bei 
dem Versuch, mit Hilfe abschließender Ansatzteile 
die Luft an der auszutrocknenden Fläche vorbei- 
zusaugen, die Unmöglichkeit dieses Vorhabens, 
und zwar infolge der Leichtigkeit, mit der bei 
einigermaßen kräftigem Saugen der lebende 
Organismus Wasserdampf abgibt. Die vorbei- 
gesaugte trockne Luft sättigte sich sofort wieder 
mit dem Wasserdampf des Körpers. Infolgedessen 
beschritt ich den zweiten möglichen Weg, die 
Luft durch ein kräftiges Geblase an den auszu- 
trocknenden Teil heranzudrücken; dies führte zum 
gewünschten Ziele. Auch entspricht diese Aus- 
führung am meisten der Wirklichkeit, wenn man 
sich vorstellt, daß in den wasserarmen Klimaten 
die bewegte Luft ebenfalls an die sezernierenden 
Flächen gleichsam heranweht. 

Auf die mannigfachen Versuche zur Aus- 
trocknung von Wunden, die insbesondere von 
Neuber und anderen bisher gemacht wurden, 
behalte ich mir vor, später zurückzukommen. Es 
muß aber betont werden, daß die vorliegende 
Methode mit der sonstigen Verwendung 
von Luft zur Behandlung von sezer- 
nierenden Flächen nichts zu tun hat, 
da dort überall die Erhitzung der Luft 
die entscheidende Rolle spielt. Hin- 
gegen muß gerade die Hitze bei der Absicht, 
eine sezernierende Fläche zu trocknen, insofern 
durchaus ungünstig wirken, als sie durch 
Erweiterung der Gefäße eine örtliche Hyperämie 
und hiermit eine immer erneute Durchtränkung 
der Gewebe mit Feuchtigkeit zur Folge hat. Die 
stark erhitzte Luft ist also für den 
gedachten Zweck unbrauchbar. Daß die 
Erhitzung absolut nichts mit der Wirkung 
der getrockneten Luft gemein hat, be- 
weist am besten die Tatsache, daß sämt- 
liche bisherigen Versuche mitLuftvon 
Zimmertemperatur gemacht bzw. alle 
günstigen Resultate mit letzterer er- 
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reicht wurden. Ganz anders liegt die Frage, 
ob es nicht zweckmäßig ist, die Luft von inkon- 
stanter Zimmertemperatur auf eine bestimmte 
Temperatur zu bringen bzw. sie auch bis zu 
einer gewissen Höhe zu erwärmen (etwa so 
wie sie durchschnittlich in den tropischen Kli- 
maten temperiert zu sein pflegt) Die Grenze 
ist meines Erachtens dort unbedingt gegeben, 
wo die erwärmte Luft eine erhitzte wird, so 
daß 


sie hyperämisierende Wirkungen auslöst. 


Zeichnung (Fig I). Der an jede beliebige Steckdose 
anzuschaltende kleine Elektromotor treibt in Ver- 
bindung mit einem Kompressor Luft in einen 
Druckluftbehälter; von hier aus geht sie durch 
eine Flaschenbatterie mit konzentrierter Schwefel- 
säure, wobei sie wasserfrei und steril wird; zur 
Zurückhaltung etwaiger Schwefelsäuredämpfe, die 
— wie sich zeigte — mitgerissen werden und 
eventuell die zu behandelnde Fläche reizen könnten, 
gelangt die Luft nunmehr in eine U-Röhre mit 
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Eine weitere Frage ist, ob es sich nicht in 
manchen Fällen empfehlen wird, mit gekühlten 
Luftströmen (wie in den Kühlkellern zur Kon- 
servierung von Nahrungsmitteln) oder gar mit 
unterkühlter trockener Luft zu arbeiten. Alle 
diese Fragen müssen künftige Versuche klar- 
stellen. Bis jetzt steht nur mit Sicherheit fest, 
daß wir die getrocknete Luft als ein 
beachtenswertes, zugleich völlig un- 
schädliches und dennoch wirksames 
Hilfsmittel der Therapie zu betrachten 
haben: das vielleicht berufen ist, gerade bei 


Thermometer 


Ansälze 


solchen Behandlungen sezernierender Hautflächen 
in Zukunft Nutzen zu schaffen, bei denen uns 
die bisherigen Methoden nicht befriedigten. In- 
wieweit die trockene Luft auf dem eigentlichen 
chirurgischen Gebiete, insbesondere bei Behand- 
lung von Höhlenwunden, sowie bei sezernierenden 
Schleimhautflächen nutzbringend verwendet werden 
kann, muß abgewartet werden. 

Die Konstruktion des Apparates ist schnell 
beschrieben; sie ergibt sich beinahe schon aus der 


granuliertem Natronkalk. Die Wahl dieser Chemi- 
kalie hat den Vorzug, daß sie außer der Bindung 
der Schwefelsäuredämpfe die an und für sich 
schon trockene Luft nachtrocknet. Etwa mit- 
gerissene Teilchen des Natronkalks werden in dem 
Natronkalksammler aufgefangen. Die so getrocknete 
und sterilisierte Luft wird durch geeignete An- 
sätze, wie sie die Hauptzeichnung oder die kleine 
Nebenzeichnung (Fig. 2) zeigen, an die zu be- 
handelnde Fläche herangeduscht. Hier beläd sie 
sich beim Vorbeistreichen mit der Feuchtigkeit 
der Fläche und trocknet sie hierdurch. 

Zu bemerken ist, daß in dem bisher verwendeten 
Apparat der Antrieb nicht auf elektrischem 
Wege, sondern durch eine Wasserstrahlpumpe 
bewirkt wurde und daß an Stelle des granu- 
lierten Natronkalkes bzw. des Natronkalksammlers 
eine Flasche mit Paraffin zum Auffangen etwaiger 
Schwefelsäuredämpfe diente. Die zweite noch 
nicht erwähnte Nebenzeichnung zeigt den hinter 
dem Natronkalksammler eventuell einzuschalten- 
den Temperierapparat (Fig. 3), der die Möglichkeit 
gewährt, die Luft beliebig zu erwärmen; an seine 
Stelle tritt, falls eine Abkühlung oder Unter- 
kühlung erwünscht erscheint, eine der diesem 
Zwecke dienenden allgemein bekannten tech- 
nischen Vorrichtungen. Um die Konstruktion 
im einzelnen hat Herr Dewitt, Mitinhaber der 
Firma Dewitt & Herz, die die Modelle her- 
stellte und später den Apparat fabrizieren wird, 
sich verdient gemacht. 

Die bisherigen Versuche wurden von Herrn 
Dr. Schwarzenauer, gegenwärtig Assistent 
an der Königl. chirurgischen Klinik in Halle 
(früher an der Königl. chirurgischen Klinik in 
Berlin) mit Erlaubnis der Herren Geheimrat Bier 
und v. Bramann gemacht. Es ist mir eine an- 
genehme Pflicht, Herrn Kollegen Schwarze- 


Tagesgeschichte. 223 


nauer für die mit größter Hingabe und strengster 
Exaktheit ausgeführten Arbeiten auch an dieser 
Stelle meinen Dank auszusprechen. Es war geplant, 
daß gleichzeitig mit meinen vorstehenden Mit- 
teilungen Herr Kollege Schwarzenauer seine 
Beobachtungen der praktischen Ergebnisse an 
dieser Stelle mitteilte. Infolge Erkrankung an 
der rechtzeitigen Fertigstellung des Manuskriptes 
verhindert, behält sich Herr Kollege Schwarze- 
nauer vor, in einer der nächsten Nummern 
dieser Zeitschrift eine kurze Zusammenfassung der 
Resultate zu publizieren. In Übereinstimmung mit 
ihm teile ich deshalb nur vorläufig mit, daß er 
nässende Ekzeme sowie Ulcera cruris, 


die zum Teil vorher längere Zeit er- 
gebnislos medikamentös usw. behan- 
delt waren, lediglich durch die An- 
wendung dertrockenenLuftverhältnis- 
mäßig schnell zur Ausheilung brachte; 
auch gelang es ihminzweibehandelten 
Fällen von feuchter Gangrän, diesein 
die trockene Form überzuführen. 

Es dürfte hiernach bei aller Zurückhaltung 
nicht zuviel gesagt sein, wenn man der Meinung 
Ausdruck gibt, daß die bisherigen günstigen Er- 
gebnisse zu weiteren Versuchen durchaus er- 
mutigen. 


IV. Tagesgeschichte. 


Kollegen! Die französische Ärzteschaft hat 
die deutschen Ärzte zur Beteiligung an ihrem 
nächsten in Paris vom 7.— 10. April stattfindenden 
Kongreß eingeladen. Die Einladungen sind ge- 
richtet an: den Deutschen Arzte-Vereinsbund, den 
Reichsausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen und den Verein der deutschen 
medizinischen Fachpresse. Die Verhandlungs- 
themen betreffen durchweg wissenschaftliche und 
wirtschaftliche Fragen, die den deutschen Ärzte- 
stand seit langer Zeit beschäftigen, es dürfte des- 
halb Vielen willkommen sein, aus eigener An- 
schauung Kenntnis zu nehmen, in welcher Weise 
die Lösung dieser Fragen in unserem Nachbar- 
lande angestrebt wird. Über dieses sachliche 
Interesse hinaus scheint es erwünscht, daß tun- 
lichst zahlreiche deutsche Ärzte der freundlichen 
Einladung der französischen Ärzte Folge leisten, 
um darzutun: daß die bedeutsamen humanitären 
und sozialen Aufgaben unseres Standes das durch 
keine Landesgrenze gehinderte kollegiale Zu- 
sammenarbeiten der Ärzte aller Nationen not- 
wendig machen. 

Bei genügender Beteiligung ist die Veranstal- 
tung einer gemeinsamen Fahrt geplant. Meldungen 
sind zu richten an: das Bureau des Kaiserin 
Friedrich-Hauses, Berlin NW. 6, Luisenplatz 2—4. 

v. Angerer. R. Kutner. Löbker. 
Spatz. Waldeyer. 


„ Die nächsten unentgeltlichen Fortbildungskurse für 
Arzte, welche das „Zentralkomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen“ in Berlin veranstaltet, beginnen am 1. Mai. 
Es wirken mit die Herren: Dr. A. Bruck (Ohrenleiden); 
Privatdozent Dr. Brugsch (Magen- und Darmleiden); Geh. 
Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. Dietrich, Dr. H. Engel, San.-Rat 
Dr. J. Köhler (Die ärztliche Tätigkeit auf dem Gebiete der 
staatlichen Arbeiter-Versicherung; Dr. F. Deus (Augenleiden); 
Priv.-Doz. Dr. Forster (Nervenleiden und Psychiatrie); Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Goldscheider (Innere Medizin); Prof. 
Dr. Grabower (Hals- und Nasenleiden); Priv.-Doz. Dr. 
Heller (Hautleiden); Dr. Michaelis (Bakteriologie); Prof. 
Dr. A. Neumann (Chirurgie); Prof. Dr. Nikolai (Röntgeno- 
logie); San.-Rat Dr. Schaeffer und Prof. Dr. Straß- 
mann (Frauenleiden und Geburtshilfe); Prof. Dr. Schütz 
(Orthopädie); Prof. Dr. H. Strauß (Diätetik und ärztliche 
Küche); Dr. E. Tobias (Physikalische Heilmethoden); Prof. 


Dr. Williger (Zahn- und Mundkrankheiten); Dr. G. Zuel- 
zer (Klinische Chemie und Mikroskopie), — Außerdem 
findet erstmalig ein alle Sondergebiete der Kinderheilkunde 
(und Säuglingshygiene) umfassender Zyklus in Prof. H. Neu- 
manns Kinderhaus, Blumenstraße 73, statt, mit dem Ge- 
samtthema: „Vorbeugung und Behandlung der Krankheiten 
im Kindesalter, einschl. des Säuglingsalters“; hierbei wirken 
mit die Herren: Dr. Japha, Dr. VOberwarth und Dr. 
Orgler (Innere Medizin), Dr. Kalischer (Nervenleiden), 
Dr. Salomon (Augenleiden), Dr. Schwerin (Hals- und 
Ohrenleiden), Dr. Maaß (Chirurgie), Dr, Friedberg (Ortho- 
pädie).,. — Meldungen vom 11. April an im Bureau des 
Kaiserin-Friedrich-Hauses für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (NW. 7, Luisenplatz 2—4). 


Der nachstehende Aufruf zur Errichtung einesRen- 
vers-Denkmals wird sicherlich auch manchen unserer Leser 
veranlassen, sein Scherflein zur Ehrung des verdienten Mannes 
beizutragen: 

„Die Unterzeichneten haben sich vereinigt, um das An- 
denken des verstorbenen Gceheimrats Prof. Dr. v. RKenvers 
durch die Errichtung eines Denkmals zu chren. Unbefangene 
Würdigung stellt Renvers, dank der Genialität in der künst- 
lerischen Ausübung der lleilkunde, dicht neben die großen 
Meister der ärztlichen Kunst, Hufeland und lleim, deren 
Name noch heute, 100 Jahre nach ihrem Wirken, mit Ehren 
genannt wird. Renvers hat die Achtung vor der medizini- 
schen Wissenschaft durch die vorbildliche Anwendung ihrer 
Lehren in weite Kreise getragen; er hat durch den unver- 
gleichlichen Glanz seiner edlen Persönlichkeit das Ansehen 
des ärztlichen Standes gemehrt, für dessen Bildungsbestrebungen 
er leitend und ratend eingetreten ist; reiche Früchte trug sein 
organisatorisches Wirken dem Krankenhauswesen und der 
Krankenpflege, deren Entwicklung er die Richtlinien für lange 
Zeit vorgezeichnet hat; der städtischen Selbstverwaltung von 
Berlin hat er als gern gehörter ärztlicher Berater ausgezeichnete, 
von berufener Seite anerkannte Dienste geleistet. Unvergeß- 
lich bleibt Renvers’ Andenken den vielen Kranken, welchen 
sein Wissen und Können, der sonnige Schimmer seines Wesens 
zum llcil geworden ist; unvergänglich bleibt sein Name mit 
dem Krankenhaus Moabit verknüpft, das er 16 Jahre mitge- 
leitet hat. Wir erfüllen eine Pflicht dankbarer Pictät, wenn 
wir alle Freunde und Verehrer des gottbegnadeten Arztes auf- 
fordern, durch Beiträge die Errichtung eines Renvers- Denk- 
mals zu ermöglichen; sollten die eingehenden Spenden die 
Kosten des Denkmals übersteigen, so beabsichtigen wir, eine 
„Renvers-Stiftung für das Krankenhaus Moabit‘ zu be- 
gründen, um den Segen, der aus Renvers’ Leben entsprossen 
ist, noch für künftige Geschlechter fortwirken zu machen. 

Beiträge sind an das Bankhaus v. d. Heydt & Co., W. 64, 
Behrenstr. 8 einzuzahlen. 


Den Anfang der unentgeltlichen ärztlichen Fortbildung 
in Frankreich wird der bekannte Pariser Chirurg Doyen 
machen durch einen Kurs in der chirurgischen Ana- 
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tomie, der unter der Ägide der medizinischen Fakultät statt- 
findet. Wir erhalten hierüber die folgende Mitteilung: „Herr 
Doyen wird in dem großen Amphitheater der Fakultät vom 
18. April an einen Kurs der chirurgischen Anatomie mit Pro- 
jektion von anatomischen Schnitten abhalten. Der Kurs wird 
15 Stunden umfassen und mit Ausnahme von Dienstag alle 
Abend von 6—7 Uhr stattfinden. Der Vortragende wird sich 
bemühen, die Vorzüge und die Ueberlegenheit der anatomi- 
schen Methode, wie er selbst sie praktisch anwendet, zu 
demonstrieren, um hierdurch die allgemeinen Prinzipien seiner 
operativen Technik zu lehren. Die unentgeltliche Teilnahme 
ist jedem Studenten und jedem Arzte, sowohl Inländern wie 
Ausländern, gestattet.‘ 


Ärzteschaft und Akademie für praktische Medizin in 
Cöln. Der Allgemeine ärztliche Verein faßte im Hin- 
blick auf die Vorgänge gelegentlich der letzten Fortbildungs- 
kurse folgenden Beschluß: „Der Allgemeine ärztliche Verein 
hält an dem Vertrag über die Fortbildungskurse fest. In Ver- 
folg der Beschlüsse des Vereins darf und wird keines seiner 
Mitglieder mit den neuen Kassenärzten, welche gemäß den An- 
schauungen der deutschen Ärzteschaft die Würde und das 
Interesse des ärztlichen Standes andauernd verletzen, an Fort- 
bildungskursen teilnehmen. Er setzt von den Herren Pro- 
fessoren und Dozenten der Akademie sowie den übrigen Do- 
zenten der Fortbildungskurse voraus, daß sie als Mitglieder 
des Allgemeinen ärztlichen Vereins und des Deutschen Arzte- 
vereinsbundes ihre den alten Cölner Ärzten wiederholt ausge- 
sprochene Sympathie insbesondere auch dadurch betätigen, 
daß sie es ablehnen, für die Arzte, die der standestreuen 
Kollegenschaft in den Rücken gefallen sind, Kurse abzuhalten.“ 


Neue medizinische Zeitschriften. Lin Zen- 
tralblatt für Röntgenstrahlen, Radium und verwandte Ge- 
biete, herausgegeben von den Herren Dr. Albert E. Stein- 
Wiesbaden, Prof. Dr. Ph. Bockenheimer-Berlin und Priv.- 
Doz. Dr. G. von Bergmann-Berlin unter Mitwirkung her- 
vorragender Gelehrter des In- und Auslandes erscheint von 
jetzt an im Verlage J. F. Bergmann- Wiesbaden (Abonne- 
mentspreis jährlich 15 Mark, 12 Hefte). In der Einleitung des 
sicherlich zeitgemäßen literarischen Unternehmens heißt es 
u. a.: „Während derartige „Zentralblätter‘ für sämtliche 
anderen Spezialfächer vorhanden sind und einem großen Be- 
dürfnisse genügen, wird das Fehlen eines solchen Blattes teils 
von denjenigen, welche auf den in Rede stehenden Gebieten 
literarisch oder praktisch arbeiten, teils auch von denen, 
welche sich rasch und übersichtlich orientieren wollen, schon 
seit geraumer Zeit als ein Mangel empfunden. Es existieren 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen usw. nur sehr wenige 
große, und, was auch nicht zu übersehen ist, teure Zeit- 
schriften, deren Anschaffung verhältnismäßig wenigen In- 
teressenten möglich ist. Neben der Lehre von den Röntgen- 
strahlen und vom Radium sollen als „verwandte Gebiete“ 
zunächst die Fulguration, die Finsentherapie, die Behandlung 
mit utraviolettem Licht, die d’Arsonvalisation, die Anwendungs- 
möglichkeiten der Photographie in den exakten Naturwissen- 
schaften und ähnliches berücksichtigt werden. Es werden 
nicht nur die medizinisch, sondern auch die physikalisch, 
chemisch und technisch wichtigen Arbeiten von anerkannten 


Fachleuten referiert, und es wird ein lückenloses Verzeichnis 
der internationalen Literatur angestrebt werden.‘ Sicher ein 
viel versprechendes Programm. Indessen bürgen die Heraus- 
geber und die glänzende Liste der Mitarbeiter für die Ein- 
lösung des Versprochenen. Der reiche Inhalt des Probeheftes 
aus allen Gebieten der Röntgenologie, Radiologie, Lichtbe- 
handlung, der wissenschaftlichen Photographie usw. zeigt, daß 
man es bier mit einem sorgfältig redigierten Sammelblatt zu 
tun hat, das sicherlich auch seinen Weg in den Kreis der 
Praktiker finden wird. — Ein „Zentralblatt für Krebskrank- 
heiten“ wird von jetzt an unter der Redaktion von Prof. 
Dr. A. Sticker und der ständigen Mitwirkung der Herren 
Prof. Dr. Peter Bergell-Berlin, Prof. Dr. O. Laurent- 
Brüssel, Direktor Dr. Walter Sidney Lazarus-Barlow in 
London und Reg.- und Geh. Med.-Rat Dr. R. Behla-Berlin 
erscheinen (im Verlage von E. A. Seemann in Leipzig). 
Sticker, der sich bekanntlich als Krebsforscher einen Namen 
von wissenschaftlichem Klang erworben hat, setzt mit dem 
Zentralblatt seine früher unter dem Namen ‚Karzinomlitera- 
tur‘‘ herausgegebenen wertvollen Zusammenstellungen fort. — 
„Medizinisch-kritische Blätter“ betitelt sich eine neue Zeit- 
schrift, die unter der Redaktion von Deycke und Much 
herausgegeben und im Verlage von Lucas Gräfe & Sillem 
(Hamburg) erscheinen wird. Ia dem Programm versuchen 
die Herausgeber durch eine neuartige Tendenz die Berech- 
tigung der Begründung darzulegen. Indessen vermögen wir, 
ohne hiermit über die Aufsätze selbst irgend etwas sagen zu 
wollen, grundsätzlich Neuartiges in der Probenummer nicht zu 
entdecken. Denn die zusammenfassenden Abhandlungen über 
bestimmte Themen, wie sie nach unserem Vorgange in dieser 
Zeitschrift fast von der gesamten medizinischen Fachpresse 
nachgeahmt wurden, kann man doch füglich als etwas Neues 
nicht bezeichnen. — Annalen für das gesamte Hebammen- 
wesen des In- und Auslandes. Herausgegeben unter Mit- 
wirkung zahlreicher Medizinalbeamten und Hebammenlehrer 
von Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Dietrich, Frau Olga 
Gebauer, Geschäftsführerin der Vereinigung Deutscher 
Hebammen, Prof. Dr. Koblanck, Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Winter. Vierteljährlich erscheint ein Heft im Umfange 
von 5—6 Bogen. Abonnementspreis: Für den Jahresband 
(4 Hefte) 10o Mk.; für Abonnenten der Allgemeinen Deutschen 
Hebammen-Zeitung ermäßigt 8 Mk. Das einzelne Heft kostet 
3 Mk. Verlag von Erwin Staude, Verlagsbuchhandlung 
(Inh. Erich Staude) Berlin W. 35. Kir. 


Kongreßkalender: 3. April: Röntgengesellschaft in Berlin. 
7.—ı1o. April: Kongreß der französischen Ärzte in Paris. 
18.—21. April: Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden. 
4. Mai: Deutsche Gesellschaft für Volksbäder in Heidelberg. 
30. Mai bis 2. Juni: Internat. Wohnungskongreß in Wien. 
30. Mai bis 4. Juni: Internat. Ornithologenkongreß in Berlin. 
27.—29. Juni: Allgemeiner Fürsorgeerziehungstag in Rostock. 
3. Juli: Jugendspielkongreß in Barmen. 2.—7. August: Internat, 
Kongreß für Schulhygiene in Paris. 10.—14. September: 
Internat. Kongreß für Gewerbekrankheiten in Brüssel. 1. bis 
x. Oktober: Internat. Konferenz für Krebsforschung in Paris. 
3.—7. Oktober: IV. Internat. Kongreß zur Fürsorge für Geistes- 
kranke, Berlin. 6.—7. Oktober: Jahresversamml. der Gesellsch. 
Deutsch. Nervenärzte, 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie ttber sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) £E. Merck, Chem. Fabrik, Darmstadt, betr. Gelatina sterilisata. 

2) Aktien-Gesellschaft für Anilin-Fabrikation, Berlin. 3) Bernhard Radra, Apotheke zum weissen 

Schwan, Fabrik chem.-pharm. Präparate, Berlin, betr. Jodarsyl und Tubarsyl. 4) Ethnologischer Verlag, 

Leipzig. 5) Schweizer Apotheke, Berlin. 6) Qustav Fischer, Verlag, Jena, betr. W, Scholtz, Pathologie 
und Therapie der Gonorrhoe. 7) B. Behr's Buchhandlung, Q. m. b. B., Berlin NW. 
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L Abhandlungen. 


I. Mit Krarikheitserscheinungen des Zentrainervensystems vornehmlich 
einhergehende akute Infektionen. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre Erkennung und Behandlung‘, veranstaltet vom Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1909/10). 


Von 
Prof. Dr. Jochmann in Berlin. 


M. H.! Sie wissen, daß bei den meisten akuten werden. So geht der Ty phus häufig mit schweren 
Infektionskrankheiten neben anderen Symptomen nervüsen Störungen einher, und bei der Diphtherie 
Störungen des Zentralnervensystems beobachtet finden wir nach Ablauf der akuten Erkrankung 


226 Jochmann: Krankheitserscheinungen des Zentralnervensystems bei akuten” Infektionen. 


mitunter Lähmungen, die geradezu pathogno- 
monisch sind für die Wirkung des Diphtherie- 
giftes. Nicht mit solchen akuten Infektionen, die 
nur gelegentlich zu Störungen des Zentral- 
nervensystems führen, haben wir uns heute zu 
beschäftigen, sondern mit Infektionen, wo die 
Krankheitssymptome in erster Linie und regel- 
mäßig am Gehirn und Rückenmark sich abspielen. 
Ich meine die Genickstarre, den Tetanus, 
die Lyssa, den Botulismus, die Kinder- 
lähmung und die Schlafkrankheit, die 
ich natürlich nicht alle erschöpfend hier be- 
handeln kann, aus deren Pathogenese, Diagnostik 
und Therapie ich aber das wichtigste heraus- 
greifen möchte. 

Fragen wir zunächst, warum stehen bei den 

genannten Krankheiten Erscheinungen seitens des 
Zentralnervensystems im Vordergrunde? so ist zu 
antworten, weil die spezifischen Erreger dieser 
Infektionen, bzw. ihre Toxine eine gewisse che- 
mische Verwandtschaft, eine starke Avidität zur 
Nervensubstanz von Gehirn und Rückenmark 
haben. Beim Tetanus z. B. ist die chemische 
Verwandtschaft zwischen Gehirnsubstanz und den 
von dem Tetanus gelieferten Bazillen so groß, daß 
eine Art fester Verbindung zwischen beiden zu- 
stande kommt. Wenn Sie z. B. einem Tier die 
zehnfach tödliche Dosis Tetanustoxin gleichzeitig 
mit ı ccm Meerschweingehirn einspritzen, so 
bleibt das Tier am Leben, weil das gleichzeitig 
eingeführte Gehirn alles Toxin an sich gerissen 
und fest gebunden hat. . 
“Die Krankheitserscheinungen, die wir am 
Zentralnervensystem beobachten, können in 
zweierlei Weise zustande kommen. Einmal da- 
durch, daß nur die von den Erregern gelieferten 
Toxine, nicht aber die Erreger selbst zum Gehirn 
und Rückenmark vordringen und dort mit ge- 
wissen Zellen, zu denen sie eine elektive Ver- 
wandtschaft haben, eine Verbindung eingehen, die 
für diese Zellen verderblich ist, oder aber, daß die 
Erreger selbst zu dem Zentralnervensystem wan- 
dern und dort ihre krankmachende Wirksamkeit 
entfalten. 

Zur ersten Gruppe, also zu den durch Toxin- 
vergiftung verursachten Affektionen, gehört 
der Tetanus und der Botulismus, vielleicht auch 
die Kinderlähmung. Zu der zweiten Gruppe, also 
zu den durch direkte Infektion mit dem Erreger 
bedingten Krankheiten gehört die Genickstarre 
und die Schlafkrankheit. Zwischen beiden Gruppen 
steht die Lyssa, deren Erreger wir noch nicht 
sicher kennen, bei der aber beide Momente eine 
Rolle spielen, die Toxinvergiftung und die An- 
siedlung des spezifischen Keimes. 

So verschieden die einzelnen spezifischen Er- 
reger auch sein mögen, und so verschieden der 
Infektionsmodus ist, so bestehen doch gewissc 
Parallelen in ihrer Wirkung auf den menschlichen 
Organismus, sei es in der Art des Transportes 
zum Zentralnervensystem, sei es in ihrer Affinität 
zu den Zellen desselben, Parallelen, die auch 


wieder gewisse Ähnlichkeiten in den Symptomen 


‚der Krankheit bedingen. 


So besteht z. B, wenn wir uns jetzt zu den 
Krankheiten der ersten Gruppe wenden, eine 
zweifellose Ähnlichkeit in den Symptomen des 
Tetanus in gewissen Stadien und der Lyssa. 
Es erklärt sich dies zum Teil daraus, daß bei 
beiden Krankheiten das spezifische Gift vom Orte 
des Eindringens aus auf einem ganz bestimmten 
Wege, nicht auf dem Blut- und nicht auf dem 
Lymphwege, sondern auf dem Wege der Nerven- 
bahnen zum Zentralnervensystem vordringt und 
hier zur Vergiftung speziell der motorischen Gan- 
glienzellen führt, deren Reflexerregbarkeit dadurch 
in enormer Weise gesteigert wird. 

Vergegenwärtigen wir uns kurz die Ursachen 
und die Symptome der beiden Krankheiten 
und versuchen wir, wenn möglich, aus den 
Ursachen uns die Symptome zu erklären. Der 
Tetanus wird durch ein schlankes Stäbchen 
hervorgerufen, daß von Nikolaier zuerst in 
Gartenerde gefunden und von Kitasato rein 
gezüchtet wurde. Drei Merkmale an ihm sind 
wichtig für die Pathogenese der Krankheit, seine 
Sporenbildung, sein anaerobes Wachs- 
tum und die Sekretion von Toxinen. Er 
bildet Sporen, die sich am Ende der Bazillen ent- 
wickeln, so daß die bekannte Trommelschlägel- 
form zustande kommt. Die außerordentliche Re- 
sistenz dieser Sporen gegen Austrocknung erklärt 
es, daß sie auch in trockenem Straßenstaub sich 
lebensfähig erhalten und daß infizierte Holzsplitter 
noch nach Jahren Starrkrampf erzeugen können. 
Die Beobachtung, daß besonders Wundinfek- 
tionen mit Straßenstaub oder Erde aus 
Gärten oder gedüngten Feldern Tetanus 
verursachen, hängt so zusammen, daß die Starr- 
krampfbazillen im Darm unserer Haustiere ein 
saprophytisches Leben führen, und daß die De- 
jektionen dieser Tiere daher stets massenhaft 
Tetanussporen enthalten. 

Die Eigentümlichkeit der Tetanusbazillen, nur 
unter Ausschluß von Sauerstoff gedeihen zu können, 
steht im scheinbaren Widerspruch mit der Tat- 
sache, daß sie sich in offenen Wunden vermehren 
können. Es wird dies dadurch ermöglicht, daß 
bei der Infektion neben den Starrkrampferregern 
auch Begleitbakterien eindringen, die bei ihrer 
Vermehrung in den Krypten und Buchten der 
Wunde, den Sauerstoff an sich reißen und so den 
Tetanusbazillen ein annähernd anacrobes Wachs- 
tum gestatten. 

Am wichtigsten für die Pathogenese des Te- 
tanus ist die Eigenschaft des Erregers, sowohl auf 
künstlichen Nährböden wie auch in der infizierten 
Wunde ein außerordentlich starkes Gift zu pro- 
duzieren. Dabei dringt der Bazillus, der eine 
Wunde infiziert hat, nicht etwa weiter in den 
menschlichen Organismus ein, sondern aus- 
schließlich am Orte der Infektion vermehrt 
er sich und sezerniert sein Gift, das nun auf dem 
W’ege der Nervenbahnen am Achsenzylinder ent- 
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lang zum Zentralnervensystem vordringt. Nach 
einer Inkubationszeit von 6 bis 14 Tagen ent- 
wickeln sich dann die charakteristischen Sym- 
ptome, die daraus entstehen, daß das Gift an be- 
stimmte Zellgruppen von Gehirn und Medulla ver- 
ankert wird und dadurch eine Steigerung 
der reflektorischen Erregbarkeit der 
motorischen Zentren bedingt. 

Die Erscheinungen sind in der Regel gleich, 
mag es sich nun um einen von einer Hautwunde 
ausgehenden Tetanus traumaticus handeln oder um 
einen von der Gebärmutter ausgehenden Tetanus 
puerperalis oder um einen Tetanus neonatorum. 
Es stellt sich zunächst ein tonischer Krampf der 
Kiefermuskeln, Trismus ein, dem sich dann eine 
brettharte Spannung der Nackenmuskeln Opistho- 
tonus anschließt. Die Stirn wird gerunzelt, die 
Augen sind starr geradeaus gerichtet, und der 
Mund ist zu einem schmerzlichen Lächeln, risus 
sardonicus verzogen. Dann dehnt sich die Starre 
auf Rücken- und Bauchmuskeln und schließlich 
auch auf die Beine aus, während die Arme meist 
frei bleiben. Verhängnisvoll wird die Ausbreitung 
des tonischen Krampfes auf Zwerchfell und Atem- 
muskeln, weil dabei meist der Tod an Atemläh- 
mung erfolgt. 

Zu den genannten Symptomen treten weitere 
Zeichen der erhöhten Reflexerregbarkeit, die sich 
in ruckweise auftretenden Anfällen stärkerer 
tonischer Spannung der Muskeln äußern. Die 
geringsten Reize, die leiseste Erschütterung des 
Bettes, der Lichtreiz, der durch die Tür dringt, 
können die heftigsten Krämpfe auslösen. Dabei 
kommt es zuweilen, so besonders nach infizierten 
Kopfwunden, zu Schlingkrämpfen, die namentlich 
dann auftreten, wenn der Patient versucht, einen 
Schluck Flüssigkeit zu trinken, Schlingkrämpfen, 
die ganz ähnlich sind dem Krampf der Schlund- 
muskulatur bei der Lyssa. Zum Unglück für den 
Patienten ist das Sensorium dabei meist frei. 
Starke Schweißsekretion und Schlaflosigkeit er- 
höhen seine Qualen. 

Die Temperatur ist beim Beginn der Krank- 
heit meist nur mäßig erhöht, steigt aber kurz vor 
dem Tode infolge der Lähmung wärmeregulie- 
render Zentren oft zu hyperpyretischen Werten 
ganz ähnlich wie bei der Lyssa. Der Tod er- 
folgt an Herzschwäche oder Atemlähmung. 

Fragen wir nun, wodurch die Aufeinander- 
folge dieser Symptome beim Tetanus bedingt 
ist, so ist zu antworten: durch die Art der 
Zuleitung des Giftes zum Zentralnervensystem, die 
auf dem Wege der peripheren Nerven erfolgt. 
Gelangt also das an irgendeiner infizierten Körper- 
wunde fabrizierte Tetanustoxin ins Blut, so wan- 
dert es in alle vom Blut umspülten Nervenendi- 
gungen hinein und von da am Achsenzylinder 
entlang ins Zentralnervensystem. Dabei ist natür- 
lich die Länge der Nerven von Bedeutung für 
die Reihenfolge der Tetanussymptome, weil das 
im Blut zirkulierende Gift durch die kürzesten 
Nerven am schnellsten zu den Zentren fort- 


geleitet werden kann. So kommt es, daß Tris- 
mus, der Krampf der Kinnbackenmuskeln, und 
Opisthotonus, der Krampf der Nackenmuskeln, die 
ersten Zeichen des ausbrechenden Tetanus sind. 

Je größer die Menge ‚und die Virulenz des 
Toxins ist, desto schneller, gelangt es auf dem 
Wege der Nervenbahn zum Rückenmark. Damit 
hängt die Tatsache zusammen, daß je kürzer die 
Inkubationszeit ist, um sg ungünstiger die Pro- 
gnose ist. Und je länger die Inkubationszeit, desto 
günstiger ist die Progiiose. 

Diese Eigentümlichkeit teilt der Tetanus mit 
der Lyssa, der Hundswut, Auch hier 
können wir sagen, wenn die Inkubationszeit ge- 
ring ist, so ist wenig Aussicht auf Erfolg. Den 
Grund werden wir gleich sehen. Auch bei der 
Lyssa wandert das Krankheitsgift, das wir noch 
nicht näher kennen, nachdem es durch den Biß 
eines Hundes oder eines anderen tollwütigen Tieres 
in eine Wunde gelangt ist, auf dem Wege der 
Nervenbahnen zum Zentralnervensystem. Ein 
tiefgreifender Unterschied aber besteht zwischen 
beiden Krankheiten. Während beim Tetanus das 
Gift sich fest an die Zellen der grauen Substanz 
verankert, so daß eine ungiftige Verbindung 
entsteht und man solches an Gehirnsubstanz ge- 
bundenes Gift empfänglichen Tieren ohne 
Schaden einspritzen kann, wird das Gehirn und 
Rückenmark der an Lyssa Erkrankten hoch- 
gradig infektiös, dergestalt, daß das kleinste 
Teilchen Rückenmark genügt, um bei einem Tier 
Lyssa zu erzeugen. Es ist also sehr wahrschein- 
lich, daß nicht allein das Toxin des spezifischen 
Erregers ins Zentralnervensystem wandert, son- 
dern auch der Erreger selbst, der das Gift pro- 
duzier. Dafür sprechen auch anatomische Be- 
funde. Während beim Tetanus so gut wie gar 
nichts nachzuweisen ist, findet man bei der Lyssa 
im Gehirn und zwar am Ammonshorn intracellulär 
liegende runde oder ovale mit Vakuolen versehene 
Gebilde, die sog. Negri'’schen Körperchen. Das 
Vorhandensein dieser Gebilde beweist sichere 
Lyssa und wird deshalb auch diagnostisch ver- 
wertet. Die eigentlichen Erreger sind diese Kör- 
perchen nicht, denn man kann mit Gehirnemul- 
sion, die durch bakteriendichte Filter geschickt 
wird, Wut erzeugen, obgleich die Negri'schen 
Körperchen die Filter nicht passieren. Vermut- 
lich kommen sie zustande durch eine Art Ab- 
kapselung der Parasiten. 

Die Krankheitserscheinungen beginnen nach 
einer 15 bis Gotägigen Inkubationszeit mit Kopf- 
schmerzen, Schlaflosigkeit, Unruhe, schmerzhaften 
Empfindungen an der Bißstelle und Schlingbe- 
schwerden. Die Schluckbeschwerden steigern sich 
zu einem ausgesprochenen Schluckkrampf. Plötz- 
lich bei dem Versuch etwas Flüssigkeit zu trinken, 
hat der Patient das Gefühl, als wenn ihm der Hals 
zugeschnürt würde. Der Atem stockt und ein 
furchtbares Angstgefühl stellt sich ein. Während 
solche Schling- und Atemkrämpfe sich nun auf 
jeden geringfügigen Reiz wiederholen, dehnt sich 
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die Reflexerregbarkeit ebenso wie beim Tetanus 
auch auf die Muskeln des Rumpfes und der Ex- 
tremitäten aus. Dagegen fehlen im Gegensatz zum 
Tetanus das Symptom des Trismus und die cha- 
rakteristische Starre der Rücken- und Bauchmus- 
keln. Starker Speichelfluß und quälender Durst 
plagen den Patienten, aber bei jedem Schluck- 
versuch, ja schon beim Anblick von Wasser treten 
Schlingkrämpfe auf. Der Kranke wird immer 
unruhiger, und es kommt zu Tobsuchtsanfällen. 
So haben wir das Bild der rasenden Wut. 
Die Gefahr, daß dabei Personen der Umgebung 
gebissen werden, ist nur gering, da die Neigung 
zum Beißen, die bisweilen vorkommt, meist nur 
gegen die eigene Person gerichtet ist. Die Tem- 
peratur, die anfangs oft nur wenig erhöht ist, 
Zeigt gegen Ende hyperpyretische Steigerungen, 
ähnlich wie beim Tetanus. Der Tod, der in der 
Regel an Herzschwäche erfolgt, tritt entweder 
am Ende dieses (2 bis 3 Tage dauernden) 
Krampfstadiums ein, oder aber erst nach einem 
darauf folgenden (nur Stunden dauernden) Läh- 
mungsstadium, wobei zahlreiche Muskel- 
gruppen des Körpers gelähmt werden. Seltener 
ist die sog. stille Wut, wo Depressionszustände 
vorherrschen, die in Stupor übergehen, und wo 
nach und 'nach fast sämtliche Muskeln des Kör- 
pers in Lähmung verfallen, bis nach etwa 7 tägiger 
Dauer der Tod an Herzschwäche erfolgt. 

Die Therapie ‘der beiden bisher skizzierten 
Krankheiten soll gemeinsam besprochen werden. 
Auf drei Punkte kommt es bei der Behandlung 
der beiden Affektionen an. 1r. Den Erreger wo- 
möglich schon an der Eintrittspforte zu vernichten. 
2. Zu verhindern, daß das Gift bis in das Zentral- 
nervensystem gelangt und dort verankert wird. 
3. Die gesteigerte reflektorische Erregbarkeit her- 
abzusetzen. 

Um den Erreger an der Eintrittspforte zu 
schädigen, empfiehlt es sich, nach dem Biß eines 
tollwutverdächtigen Hundes die Wunde auszu- 
brennen. Bei Wunden, die mit'tetanusverdächtigem 
Material verunreinigt sind, also mit Erde oder 
Straßenstaub, ist sorgfältige 'Desinfektion und 
eventuell Exzision der Wunde erforderlich. 

‘Das Wichtigste aber ist die spezifische The 
rapie, die verhindern soll, daß das im Blut krei- 
sende Gift zum Zentralnervensystem gelangt. 
Beim Tetanus handelt es sich darum, durch 
die Einspritzung von möglichst viel Antitoxin 
das Toxin, das die in der infizierten Wunde 
sitzenden Bazillen produzieren, abzufangen, 
bevor es auf dem Wege durch die Nervenbahn 
weiterwandert. Ist das Gift im Zentralnerven- 
system schon verankert, so können wir es nicht 
mehr losreißen. Sie sehen daraus, daß es gilt, 
so früh als möglich Antitoxin zu geben. Ge- 
wonnen wird das Behring'sche Antitoxin durch 
die Immunisierung von Pferden mit Tetanustoxin. 
Es kommt in den Handel in Fläschchen zu 20 
L-E. als Schutzdosis und 100 L-E. als sog. Heil- 
dosis. 


intralumbale Verfahren. 
noch reichliche Toxinmengen vor der Bildung 


Wie sollen wir nun die Antitoxintherapie 
gestalten? Das Heilmittel kann subkutan, intra- 
lumbal und endoneural eingeführt werden. Von 


der ältesten Form von der Anwendung der 


subkutanen Methode habe ich bei aus- 
gebrochenem Wundstarrkrampf nicht viel beson- 
ders günstige Erfolge gesehen. Doch ist es 
empfehlenswert, sie in Gemeinschaft mit den an- 
deren Methoden der Einführung, so besonders zur 
Unterstützung der intralumbalen Injektion zu ver- 
werten und in die Umgebung der infizierten 
Wurde 100 I-E. zu spritzen. Sehr günstig da- 
gegen sind die Erfolge der subkutanen Injektions- 
methode bei prophylaktischer Anwen- 
dung. So kam z.B. bei den deutschen Truppen 
in China Tetanus so gut wie gar nicht zur Be- 
obachtung, weil alle infizierten Wunden mit Te- 
tanusantitoxin behandelt wurden, das teils in 


trockenem Zustande auf die Wunde selbst ge- 


streut wurde, teils in die Umgebung derselben 
subkutan eingeführt wurde. Die beste Form der 
Injektion ist beim ausgebrochenen Tetanus das 
Man kann dabei 


ans Zentralnervensystem abfangen, die bei der 
subkutanen Anwendung nicht mehr erreicht 
werden. Die Technik dieser Art der Einverleibung 
besteht darin, daß man nach einer regelrechten 


Lumbalpunktion, die bei Kranken mit hochgradiger 


Reflexerregbarkeit eventuell in Narkose vorge- 
nommen wird, etwa 20 ccm Lumbalflüssigkeit ab- 
fließen läßt und dann 20 ccm Antitoxin injiziert. 
Diese Injektion wird täglich wiederholt, bis die 
Krankheitserscheinungen geschwunden sind. Mit 
2—3 Injektionen kommt man in der Regel aus. 

Die dritte Form der Einspritzung, die endo- 
neurale Methode, die Injektion in die großen 
Nervenstämme, welche von der infizierten Wunde 
aus zum Zentralnervensystem führen, ist technisch 
naturgemäß nicht ganz einfach, hat aber wieder- 
holt zu guten Resultaten geführt. 

Die Erfolge der Antitoxintherapie beim Tetanus 
sind nicht so groß, wie z. B. bei der Diphterie- 
behandlung. Während von unbehandelten Fällen 
So Proz. sterben, ist die Mortalität bei behandelten 
Tetanuskranken ca. 45 Proz. Es kommt das daher, 
weil oft schon zuviel Toxin an die Ganglienzellen 
verankert ist, das nicht mehr losgerissen werden 
kann. Die Haupterfolge werden also mehr in der 
prophylaktischen antitoxischen Behandlung infi- 
zierter Wunden liegen. 

Bei der Lyssa läßt sich die spezifische Be- 
handlung nur in eigens dazu eingerichteten In- 
stituten durchführen. Da wir den Erreger und 
sein Toxin nicht kennen, so läßt sich auch kein 
Antitoxin darstellen, um damit passiv den in- 
fizierten Menschen zu immunisieren wie beim 
Tetanus. Wir müssen ihn daher aktiv zu immuni- 
sieren versuchen, dadurch daß wir ihm abge- 
schwächtes Virus zuführen und ihn so veranlassen, 
sein Gegengift sich selbst zu bilden, bevor die 
Inkubation abgelaufen ist. 
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Sie sehen also, wie wichtig es ist, frühzeitig 
mit der Behandlung zu beginnen, die drei Wochen 
erfordert. Zum Verständnis dieser Behandlung, 
der Pasteur'schen Schutzimpfung, ist folgendes 
zu überlegen: Bringt man Wutgift von einem 
Hunde, also ein Stückchen Rückenmark eines 
spontan an Wut verendeten Tieres — Pasteur 
nennt dieses Gift Straßenvirus — einem Kaninchen 
nach Eröffnung der Schädeldecke unter die Hirn- 
haut, so erkrankt das Tier nach drei Wochen an 
Wut. Wenn man nun mit dem Mark dieses 
Tieres ein zweites und von dem zweiten ein 
drittes usw. impft, so wird die Inkubationszeit 
immer geringer, bis sie sieben Tage beträgt und 
nun konstant bleibt. Ein solches durch Kanincben- 
passagen zu konstanter Pathogenität gebrachtes 
Virus nennt man Virus fixe. Dieses Gift kann 
man durch Austrocknen schädigen und ab- 
schwächen... Injiziert man nun einem Tier in reger 
mäßigen Zwischenräumen fein zerriebenes und 
durch längeres Austrocknen in seiner Giftigkeit 
abgeschwächtes Rückenmark eines an Virus fixe 
verendeten Kaninchens, so verträgt das so be- 
handelte Tier schließlich Einspritzungen des wirk- 
samsten Tollwutgiftes. Es ist also immun gegen 
Lyssa. Dasselbe bezwecken wir bei der Behand- 
lung des Menschen. Das Mark eines an Virus 
fixe verendeten Kaninchens wird über Atzkali bei 
20° getrocknet. Die Behandlung wird nun damit 
begonnen, daß dem von einem tollwutverdäch- 
tigten Hunde gebissenen Menschen drei Tage altes 
Mark und zwar 1 ccm davon, aufgeschwemmt in 
5 ccm steriler Bouillon, subkutan eingespritzt wird. 
Am nächsten Tage wird 2 Tage altes Mark und 
dann abwechselnd 2 Tage und 3 Tage altes Mark 
in verschiedenen Mengen nach einem bestimmten 
Schema eingespritzt. Die Behandlung dauert 
21 Tage. 

Die Erfolge, die damit erzielt werden, sind 
sehr beachtenswert. Während die Mortalität der 
von tollwütigen Tieren gebissenen Menschen ohne 
Behandlung 40—50 Proz. beträgt, war die Sterb- 
lichkeit der am Institut für Infektionskrankheiten 
in einem Zeitraum von 6 Jahren behandelten Pa- 
tienten nur 0,39 Proz., d. h. es sind von 2250 Pa- 
tenten nur 21 gestorben. [Bei 86 Proz. der Be- 
handelten war die Tollwut des verletzenden 
Tieres durch die diagnostische Impfung nachge- 
wiesen.) 

Die symptomatische Behandlung zur Herab- 
setzungder gesteigertenreflektorischen 
Erregbarkeit besteht sowohl beim Tetanus als 
bei der ausgesprochenen Lyssa darin, daß man 
im Krankenzimmer alles vermeidet, was als Reiz 
wirken kann. Wir werden daher das Kranken- 
zimmer vedunkeln, es dicht mit Teppichen be- 
decken und Filz unter die Bettpfosten legen. Der 
Kranke muß mit Morphium und Chloralhydrat, 
am besten in Form von Suppositorien, beständig 
in einem Zustand einer gewissen Betäubung ge- 
halten werden. Bisweilen ist es sogar notwendig, 
eine Narkose vorzunehmen, um dem Kranken mittels 


Schlundsonde Nährflüssigkeit in den Magen ein- 
zuführen. Die Ernährung kann im übrigen auch 
subkutan, z. B. durch wiederholte Einführung von 
200 g sterilem Ol oder per Klysma erfolgen. 


Während bei den bisher besprochenen Krank- 
heiten die Vergiftungserscheinungen des Zentral- 
nervensystems sich in der Hauptsache durch mo- 
torische Reizzustände, weniger durch Läh- 
mungen bemerkbar machen, haben wir beim 
Botulismus und bei der Kinderlähmung 
als Folge der Intoxikation ausgesprochene 
Lähmungserscheinungen. 

Der Botulismus ist eine relativ seltene Er- 
krankung, die nach dem Genuß von Konserven 
auch von Wurst, Fleisch oder Fisch auftritt und 
daher auch als Fleisch- und Wurstvergiftung be- 
zeichnet wird. Es handelt sich dabei nicht 
etwa wie bei der gewöhnlichen Fleischvergiftung, 
wo der Paratyphusbazillus eine große Rolle spielt, 
um infektiöse Prozesse, sondern um eine reine 
Intoxikation mit dem Gifte des Bacillus 
botulinus, der sich in den Konserven ent- 
wickelt und dort sein Gift produziert. Es ist ein 
anaerob wachsendesbeweglichesStäbchen, das nicht 
die Fähigkeit hat, sich im Organismus der Warm- 
blüter zu vermehren, sondern durch seine Gift- 
bildung krankmachend wirkt. 

24 Stunden nach dem Genuß der verdorbenen 
Nahrung entstehen Erscheinungen, die auf eine 
Vergiftung der Kerne der Hirnnerven 
schließen lassen, Lähmungen und sekre- 
torischeStörungen. Neben Akkommodations- 
lähmungen beobachten wir Mydriasis, Doppelt- 
sehen, Ptosis, ferner Authören der Speichelsekre- 
tion und daher eine lästige Trockenheit in Mund- 
und Rachenschleimhaut und Aphonie. In schweren 
Fällen kann die Vergiftung sich derartig steigern, 
daß es zum Tode an einer akuten Bulbärparalyse 
kommt. Nebenher gehen oft Störungen des Ver- 
dauungsapparates: Durchfall, Erbrechen, aber auch 
Verstopfung werden beobachtet. Das Bewußt- 
sein ist meist frei und Fieber ist nicht vor- 
handen. | 

Einer Eigentümlichbkeit der Krankheit ist noch 
zu gedenken. Nicht alle Personen, die von botu- 
lismushaltigen Nahrungsmitteln genossen haben, 
erkranken an den typischen Symptomen. Es 
kommt das weniger von einer verschiedenen Dis- 
position für die Erkrankung, als vielmehr daher, 
daß der Bazillus die betrefienden Nahrungsmittel, 
z. B. eine Wurst oder einen Schinken, nicht gleich- 
mäßig durchsetzt, sondern gewissermaßen in In- 
seln sich entwickelt, so daß nur die Stelle seiner 
Vermehrung und seiner Giftproduktion toxisch 
wirken kann. | 

Mit dem vom Botulismus gelieferten Toxin 
lassen sich Tiere immunisieren. Auf diese Weise 
kann man ein ÄAntitoxin gewinnen, das bei der 
Behandlung der Krankheit gute Erfolge zeitigt. 
Das Serum wird im Institut für Infektionskrank- 
heiten als Irockenserum abgegeben; es kann in 
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Dosen von 2 g, aufgelöst in 20 ccm Wasser mit 
einem Zusatz von 0,5 Proz. Karbolsäure, sub- 
kutan injiziert werden. 


Auch bei der akuten Kinderlähmung, 
deren epidemisches Auftreten in Westfalen Ihnen 
noch in jüngster Erinnerung ist, handelt es sich 
um toxische Lähmungserscheinungen. Der Er- 
reger ist noch nicht bekannt, doch liegen Berichte 
vor über die gelungene Übertragung der Krank- 
heit auf Affen. Auch Kaninchen sollen dafür 
empfänglich sein. Diese eigentümliche Krankheit, 
die zuerst von Heine 1840 beschrieben wurde 
und die bisher besonders in Schweden und Nor- 
wegen epidemisch auftrat, während sie bei uns 
meist nur sporadisch beobachtet wurde, ist 
anatomisch charakterisiert durch eine diffuse Ent- 
zündung des Rückenmarkes und der Medulla, 
wobei besonders die Ganglienzellen in den 
Vorderhörnern zerstört werden. Daneben besteht 
meist eine Leptomeningitis. Die Krankheit be- 
ginnt plötzlich mit hohem Fieber und Kopf- 
schmerzen, daneben sind in der Regel Darm- 
störungen vorhanden, Durchfälle oder Verstopfung. 
Auf diese Erscheinungen seitens des Verdauungs- 
apparates hat Krause neuerdings ganz beson- 
ders hingewiesen und dabei die Vermutung 
ausgesprochen, daß die Eintrittspforte des spe- 
ziischen Giftes im Magendarmkanal sei. Nach- 
dem diese Initialsymptome 2—3 Tage lang be- 
standen haben, tritt das Stadium der Läh- 
mung ein. Die Halsmuskeln werden schlaff, 
so daß die Kinder den Kopf nicht mehr halten 
können, Bauch- und Rückenmuskeln werden ge- 
lähmt, so daß das Aufsitzen unmöglich wird, und 
schließlich können sich die Lähmungen auf alle 
willkürlichen Muskeln erstrecken. Auch Blase und 
Mastdarm sind mitunter gelähmt. Werden auch 
die Atemmuskeln befallen, so kann plötzlich, ähn- 
lich wie bei Tetanus und Lyssa, der Tod an Atem- 
lähmung eintreten. Mit den genannten beiden 
Krankheiten hat die Kinderlähmung übrigens noch 
zwei weitere Eigentümlichkeiten gemein, eine auf- 
fällig starke Schweißsekretion und das Freibleiben 
des Sensoriums, wenigstens in der großen Mehr- 
zahl der Fälle. Es gibt freilich auch seltene Formen, 
bei denen neben den Rückenmarkserscheinungen 
bulbäre und cerebrale Symptome im Vordergrunde 
stehen und Bewußtseinsstörungen vorkommen. 


In den genesenden Fällen bilden sich die 
Lähmungen zum größten Teil in den nächsten 
Wochen und Monaten, längstens innerhalb von 
®', Jahren, wieder zurück und nur diejenigen 
Muskeln bleiben gelähmt, deren zugehörige Zentren 
in den WVorderhörnern zerstört sind. Dement- 
sprechend finden wir im Anschluß an die Kinder- 
lahmung entweder ganze Extremitäten oder 
häufiger einzelne Muskelgruppen im Zustande 
der schlaffen Lähmung mit Atrophie 
undEntartungsreaktion. Ein Beispiel dafür 
ist der paralytische Plumpfuß bei Lähmung des 
Peroneus und Tibialis anticus, wobei durch Uber- 


wiegen der Antagonisten die bekannte Equinus- 
stellung zustande kommt. 

Eine spezifische Therapie ist nicht möglich, 
da wir den Erreger noch nicht kennen. Ab- 
führende Mittel im Beginn der Krankheit und 
Lumbalpunktionen zur Herabsetzung des meist 
erhöhten Druckes der Spinalflüssigkeit werden 
empfohlen. Für die Behandlung der eingetretenen 
Lähmungen sind Bewegungsübungen, Massage und 
Elektrizität anzuraten. In Anbetracht der nach- 
gewiesenen Kontagiosität der Krankheit empfehle 
ich dringend die Isolierung der Kranken 


Wir wenden uns nun zu der zweiten 
Gruppe der anfangs genannten Krankheiten, zu 
derjenigen,wodieErregerselbstinsZentral- 
nervensystem eindringen, um dort die 
Krankheitserscheinungen auszulösen. Bei der 
Schlafkrankheit der durch das Trypanosoma 
Gambiense hervorgerufenen verderblichen Seuche, 
die unter der Negerbevölkerung von Afrika enorme 
Verwüstungen anrichtet, beginnen deutliche Er- 
scheinungen seitens des Zentralnervensystems erst 
lange nach der Infektion mit dem spezifischen 
Erreger. Die Trypanosomen, die durch eine 
Stechfliegenart, die Glossina palpalis, auf den 
Menschen übertragen werden, können im Blute 
der Infizierten nachgewiesen werden, schon lange 
bevor diese sich krankfühlen. 

So ließ Koch z. B. eines Tages 52 kräftige 
Ruderer untersuchen, die 12 Stunden lang die 
drei Boote seiner Expedition gerudert hatten. 
Sieben von diesen Leuten, die sich völlig gesund 
fühlten, hatten Trypanosomen im Blute. Die 
ersten charakteristischen Zeichen der Krankheit 
sind Schwellung der Hals- und Nackendrüsen, leb- 
hafte Pulsfrequenz und leichte nervöse Symptome, 
Kopfschmerzen und rheumatische Beschwerden. 
Auch Odeme im Gesicht und am Rumpf können 
sich einstellen. Aber erst nach Wochen, nach- 
dem die Trypanosomen nun auch in der Cere- 
prospinalflüssigkeit nachgewiesen werden 
können, zeigen eine Reihe deutlicher Symptome, 
daß das Gift der Erreger an die Zellen des Rücken- 
markes und Gehirns verankert ist. 

Neben motorischen Störungen, taumelndem 
Gang, Zittern der Zunge und der ausgestreckten 
Finger zeigen sich psychische Veränderungen teils 
Depressionen, teils Exaltationszustände, mitunter 
auch epileptiforme Anfälle. Fine zunehmende 
Abnahme und Schwäche der Muskulatur stellt 
sich ein, es kommt zur Atrophie einzelner Muskel- 
gruppen, wie im Gefolge der akuten Kinder- 
lahmung. Blase und Mastdarm sind oft paretisch, 
so daß die Gefahr des Dekubitus droht! Vor 
allem aber bringt die Schwäche ein beständiges 
Schlafbedürfnis mit sich, so daß die Kranken 
Tag und Nacht im tiefen Schlafe verbringen. 

Im letzten Stadium kommt es nicht selten zur 
Schlucklähmung, wie bei der Bulbärparalyse und 
beim Botulismus. Die Kranken gchen schließlich 
zugrunde an Inanition oder an sekundären In- 
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fektionen, wie Aspirationspneumonie oder Menin- 
gitis. Im Gegensatz zu diesen schweren Symptomen 
ergibt die anatomische Untersuchung so gut wie 
gar keine charakteristische spezifische Ver- 
änderungen. Nur allgemeine Drüsenschwellungen 
und Rundezelleninfiltrationen der Gefäßwandungen 
der Tiere werden gefunden. 

Die Schlafkrankheit wurde zuerst vor IOO 
Jahren in Martinique bei Negern beobachtet, die 
auf Sklavenschiffen aus Afrika importiert worden 
waren. Heute herrscht sie besonders im Gebiete 
des Kongo, des Niger, des Senegal und des oberen 
Nils, sowie an den Ufern des Viktoria Nyanza. 
Sie hat in den letzten 5 Jahren etwa eine halbe 
Million Opfer gefordert. 

Bei der Behandlung der Seuche spielt das 
Atoxyl eine bedeutsame Rolle. Nach den systema- 
tischen Studien von Robert Koch, die er als 
Führer der Deutschen Reichskommission zur Be- 
kämpfung der Schlafkrankheit vornahm, ist das 
Atoxyl in der Form von Doppelinjektionen zu 
je 0,4 g in ıotägigen Pausen subkutan gereicht 
imstande, die Trypanosomen im Blute verschwinden 
zu lassen und die Drüsen zur Abschwellung zu 
bringen. Neuerdings wird auch das Arsenophenyl- 
glyzin mit gutem Erfolge verwendet. 

Die Bekämpfung der Schlafkrankheit besteht 
darin, möglichst viele Schlafkranke zur Heilung 
zu bringen und damit der Glossina palpalis die 
Möglichkeit zur Übertragung des Erregers zu 
nehmen, und zweitens, die Glossina palpalis durch 
umfangreiche Abholzungen zu vertreiben und ihr 
die Nahrungszufuhr abzuschneiden. Da sie sich 
hauptsächlich vom Blute der Krokodile zu nähren 
pflegt, so wird von Koch besonders die Ver- 
nichtung der Krokodilseier empfohlen. 

Ebenso wie bei der Schlafkrankheit scheint 
auch bei derepidemischen Cerebrospinal- 
meningitis der Transport der spezifischen Erreger 
vom Zentralnervensystem auf dem Blutwege zu ge- 
schehen. Die Entstehungsweise der Genickstarre, 
dieser epidemiologisch so eigenartigen Krankheit, 
die erst seit dem Jahre 1805, wo sie in Genf zum 
erstenmal auftrat, in Europa heimisch ist, ist zwar 
noch recht umstritten. Aber nach den Unter- 
suchungen bei der letzten großen Epidemie in 
Oberschlesien im Jahre 1904 und 1905 ist es 
sehr wahrscheinlich, daß die erste Ansiedlung des 
Erregers, des Weichselbaum schen Meningo- 
kokkus, auf der Schleimhaut des Pharynx und 
besonders auf der Rachentonsille erfolgt und daß 
der spezifische Keim von hier aus auf dem Blut- 
wege ins Gehirn gelangt. Eine besondere Disposition 
für die Erkrankung bietet das jugendliche Alter 
undhier namentlich dieIndividuen mitlymphatischer 
Konstitution, bei denen der Iymphatische Rachen- 
rning und vorzüglich die Rachenmandeln hyper- 
trophisch sind. Der Erreger ist ein Diplokokkus, 
der sich nicht nach Gram färbt, durch die Ver- 
schiedenheit seiner Formgröße charakterisiert ist 
und auf künstlichen Nährböden wie Ascitesagar 
und Blutagar nur geringe Lebensfähigkeit besitzt. 


schmerzen erkrankt ist. 


Die anatomischen Veränderungen, die seiner Ein- 
wirkung zuzuschreiben sind, bestehen in einer 
akuten eiterigen Entzündung der Pia und Arach- 
noidea von Gehirn und Rückenmark. In den 
Subarachnoidealräumen findet sich ein mehr oder 
weniger trübes Exsudat. Besonders häufig sah 
ich die weichen Hirnhäute in der Gegend des 
Chiasma, sowie in der Längsfurche und den Sylvi- 
schen Furchen eiterig getrübt. Mitunter sind alle 
größere Gefäße an der Hirnoberfläche von Eiter- 
streifen flankiert. 

Oft dehnt sich die Entzündung auch auf die 
Konvexität aus, so daß in schweren Fällen das 
Gehirn wie von einer Haube bedeckt ist. Bei 
länger bestehenden Fällen findet sich oft ein 
starker Hydracephalus internus. Derselbe entsteht 
durch eine gesteigerte Sekretion seröser Flüssig- 
keit, wodurch der Druck der Ventrikelflüssigkeit 
gesteigert wird. Unterstützend wirkt dabei der 
durch Kachexie bedingte mangelnde Gewebs- 
turgor, der die Erweiterung der Hirnhöhlen selbst 
bei weniger erhöhtem Druck begünstigt. 

Am Rückenmark ist die eiterige Entzündung 
in der Regel an der Hinterfläche stärker ausge- 
bildet als an der Vorderfläche, wobei das Lenden- 
mark meist mehr mit Eiter bedeckt ist, als die 
übrigen Teile. 

Wie diagnostizieren - wir eine epidemische 
Genickstarre? Das Bild der ausgesprochenen 
Meningitis ist ja in der Regel nicht zu verkennen. 
Wir finden ein Kind, das nach Angabe der Eltern 
plötzlich mit Kopfschmerzen, Erbrechen und Nacken- 
Der Kopf ist tief in die 
Kissen gebohrt und läßt sich passiv wie aktiv 
nur schwer nach der Seite bewegen, besonders 
aber die Nickbewegung ist stark beeinträchtigt. 
Schiebt man die Hand unter den Nacken des 
Kindes, so kann man in ausgesprochenen Fällen 
Hals und Rumpf wie ein starres System in die 
Höhe heben, ohne daß eine Neigung des Kopfes 
nach vorn erfolgt. Diese Starre der Muskeln 
wird hervorgerufen durch die Reizung der aus- 
tretenden motorischen Nervenwurzeln, durch das 
entzündliche Exsudat. Die Beuger der Ober- und 
Unterschenkel haben die Neigung, sich zu ver- 
kürzen. Dadurch kommt jene unter dem Namen 
des Kernig’schen Symptomes bekannte Er- 
scheinung zustande Man kann die Patienten 
nicht aufsetzen, ohne daß sie gleichzeitig die 
Beine im Hüft- und Kniegelenk beugen. Außer 
diesen Erscheinungen sind charakteristisch die all- 
gemeine Hyperästhesie und der meist auf Kinn 
und Wangen lokalisierte Herpes, der im Gegen- 
satz zu dem Herpes labialis bei Pneumokokken- 
erkrankungen meist von auffallend großer Aus- 
dehnung ist. Fünfmarkstückgroße und noch 
größere Konglomerate sind nicht selten. Die 
Ilyperästhesie, die besonders bei passiven Be- 
wegungen der Beine deutlich wird, ist nament- 
lich für die Diagnose der Genickstarre im Säug- 
lingsalter von größter Wichtigkeit, da sie mit- 
unter das einzige Symptom darstellt, wenn nicht 
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die Vorwölbung. der Fontanelle oder Nacken- 
steifigkeit uns aufmerksam machen, die aber auch 
oft fehlen. können. Für die differentialdiagnostische 
Überlegung, ob es sich um eine durch die ge- 
wöhnlichen Eitererreger bedingte Meningitis han- 
delt, wie sie besonders nach Entzündungen am 
Ohr vorkommen, ob an eine Pneumokokken- 
meningitis zu denken ist oder eine tuberkulöse 
Meningitis vorliegt, ist die Lumbalpunktion und 
die daran anzuschließende bakteriologische Unter- 
suchung des Lumbalpunktats entscheidend. Die 
Flüssigkeit ist im Gegensatz zum Lumbalpunktat 
bei der tuberkulösen Meningitis, das meist klar ist 
und ausschließlich Lymphocyten enthält, bei der 
Cerebrospinalmeningitis meist trüb oder rein 
eiterig, enthält massenhaft polynukleäre Leuko- 
eytenneben vereinzelten Lymphocyten und teils 
extracellulär, teils intracellulär gelegeneDiplo- 
kokken,die sich beider Anwendung der Gram'’schen 
Färbung entfärben. Zur endgültigen Diagnose 
gehört nun aber noch die sichere Identifizierung 
der Kokken. Das geschieht durch Aussaat der 
Flüssigkeit auf Ascitesagar und Prüfung der ge- 
wachsenen Kolonien mittels eines hochwertigen 
agglutinierenden Meningokokkenserums. Ich rate 
Ihnen aber schon dann, wenn Gram -negative 
Diplokokken bei einem Meningitiskinde im Lum- 
balpunktat zu sehen sind, mit der spezifischen 
Therapie zu beginnen und nicht erst die bakteriolo- 
gische Untersuchung abzuwarten. Denn je länger 
wir zögern, desto schwerer können die Störungen 
werden, die sich am Zentralnervensystem abspielen. 

Blindheitund Taubheit, das sind die ge- 
fürchteten Folgeerscheinungen, die in unbehan- 
delten Fällen so häufig zurückbleiben, nachdem 
das Leben des Kindes verschont geblieben ist. 
Die Blindheit kommt zustande als Folge einer 
Neuritis optici, die zur Atrophie des Sehnerven 
und damit zur Amaurose führen kann. So wurde 
bei der letzten oberschlesischen Epidemie in 
17 Proz. der Falle Neuritis beobachtet, die wohl 
in der Regel durch Fortleitung des Entzündungs- 
prozesses auf die Lymphscheiden des Sehnerven 
bedingt ist. Daneben sehen wir Störungen im 
Bereich der motorischen Augennerven: Strabis- 
mus, Nystagmus, Ptosis, träge Pupillenreaktion 
u.dgl. Die Taubheit kommt entweder in analoger 
Weise zustande durch Fortpflanzung des eiterigen 
Prozesses von den Meningen auf den Akustikus, 
oder als Folge der so häufigen Otitis. Von allen 
Genesenden bei der oberschlesischen Epidemie 
büßte der vierte Teil sein Gehörvermögen ein. 
Auch im Gebiete anderer Hirnnerven finden sich 
Störungen: krampfhafte Verziehungen der Ge- 
sichtsmuskulatur, Trismus und Risus sardonicus wie 
beim Tetanus kommen vor, ferner Krampfzustände 
in den Kaumuskeln, die sich durch Zähneknirschen 
äußern. i 

Der Verlauf der Erkrankung ohne spezifische 
Behandlung ist sehr verschieden. Ich sah foudroyante 
Fälle, die nach plötzlicher Erkrankung an Kopf- 
schmerzen, Erbrechen und Nackensteifigkeit unter 


zunehmender Verschlechterung der Atmung und 
schweren Bewußtseinsstörungen wie vergiftet in 
20—30 Stunden an Atemlähmung zugrunde gingen. 
Dann wieder gibt es Fälle, wo die Symptome 
nur angedeutet sind und die Patienten nach wenigen 
Tagen fieberfrei und genesen sind. Dazwischen 
liegt das Gros der mittelschweren Erkrankungen, 
die im Falle der Genesung meist eine lange 
Rekonvaleszenz durchmachen, während deren sie 
aufs extremste abgemagert, beständig zum Schlafen 
neigen und nur ganz allmählich wieder Interesse 
für ihre Umgebung bekommen. Bei letal enden- 
den Fällen dieser Kategorie tritt der Tod meist 
am Ende der ersten oder zweiten Woche ein; 
häufig aber ist der Verlauf auch so, daß nach 
überwundener Fieberperiode sich ein chronischer 
Hydrocephalus ausbildet, wobei die Patienten, in- 
folge von Störungen trophischer Zentren, skelett- 
artig abmagern, meist mit steifen, im Kniegelenk 
kontrahierten Beinen daliegen, durch häufiges Er- 
brechen und wütende Kopfschmerzen geplagt 
werden, dazu noch bisweilen erblinden durch 
hinzutretende Neuritis optica, und schließlich ent- 
weder an komplizierender Schluckpneunomie oder 
an Herzschwäche zugrunde gehen. 

Die Mortalität der Genickstarre betrug bei der 
letzten großen Epidemie in Schlesien 70— 80 Proz. 
Die spezifische Serumtherapie hat uns die Mög- 
lichkeit in die Hand gegeben, diese erschreckende 
Mortalität erheblich herabzudrücken. Da, wo das 
Meningokokkenserum richtig und in genügender 
Menge gegeben wurde, sank die Mortalität auf 
25 Proz., ja in einzelnen Epidemien sogar bis auf 
6 Proz. . 

Damit kommen wir zum Schluß auf die 
Technik der Serumtherapie der Genick- 
starre. Sie wissen vielleicht, daß ich zum ersten- 
mal bei der schlesischen Epidemie im Jahre 1905 
den Versuch gemacht habe, durch ein hoch- 
wertiges Meningokokkenserum, das ich nach vielen 
Vorversuchen bei Merck in Darmstadt hatte her- 
stellen lassen, den Verlauf dieser tückischen Krank- 
heit zu beeinflussen. Wir haben damals an der 
medizinischen Klinik in Breslau und besonders 
im Krankenhause zu Ratibor eine große Reihe 
von Fällen damit behandelt und eine Mortalität 
von 27 Proz. erzielt. Zu der Zeit, als ich auf dem 
Kongreß für innere Medizin diese Resultate mit- 
teilte, berichteten auch Kolle und Wasser- 
mann über die Herstellung eines Meningokokken- 
serums, das zu therapcutischen Versuchen be- 
stimmt, aber damals noch nicht am Menschen er- 
probt war. Jetzt wird an verschiedenen Stellen 
Meningokokkenserum hergestellt. Außer den ge- 
nannten Seris hat das Serum von Flexner be- 
sonders in Amerika Verbreitung gefunden. Zur 
spezifischen Therapie eignet sich am besten ein 
polyvalentes Serum, das durch Immunisierung von 
Pferden mit abgetöteten und lebenden Meningo- 
kokken gewonnen wird. Es sind hauptsächlich 
bakteriotrope Substanzen, die seinen Heilwert be- 
dingen, d. h. also es hat die Fähigkeit, wie ich 
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das sowohl im Reagenzglas wie auch im Tier- 
versuch nachweisen konnte, die Phagocytose in 
erheblicher Weise zu steigern. Zwei Momente 
sind wichtig für die richtige Anwendung des 
Serums. Esmußintralumbal gegeben werden 
und es muß in großen Dosen verabreicht 
werden. Meine ersten Versuche zeigten bald, daß 
die subkutane Einverleibung etwa von 10 ccm 
nur zweifelhafte Erfolge zeitigte, erst als ich die 
Einspritzung in den Lumbalkanal vornahm unter 
Verwendung von großen mehrfach wieder- 
holten Dosen hatte ich gute Erfolge. Zur 
intralumbalen Anwendung führte die Erwägung, 
daß subkutan eingespritzte Antikörper nur in ge- 
ringer Menge in den Lumbalkanal gelangen, und 
daß andererseits in der Lumbalpunktion mit nach- 
folgender Seruminjektion eine relativ einfache 
Methode gegeben ist, das wirksame Prinzip in 
möglichst ausgiebige Berührung mit dem Krank- 
heitsherd zu bringen. Durch Versuche an der 
Leiche hatte ich mich überzeugt, daß Lösungen 
von Methylenblau, die man in den Spinalkanal 
injiziert, bis zur Hirnbasis und zwar bis an die 
Olfaktorii vorzudringen vermögen. 

Man macht zunächst eine regelrechte Lumbal- 
punktion und läßt mindestens so viel Spinalflüssig- 
keit ab, als man nachher Serum einzuspritzen be- 
absichtigt. Ist der Druck der Flüssigkeit stark 
erhöht, also über 150 mm, so ist es mitunter 
nötig, noch 20 bis 30 ccm mehr zu entfernen. 
Tropft nur wenig Flüssigkeit ab, so ist es trotz- 
dem geboten, die ganze Heildosis einzuspritzen. 
Das Serum ist vor der Injektion auf Körpertem- 
peratur zu erwärmen. Nun verbindet man dic 
Punktionskanüle mittels eines kleinen Gummi- 
schlauches mit der das Serum enthaltenden Spritze, 
die am besten ganz aus Glas besteht. Wir ver- 
wenden die Lucer’sche Glasspritze und injizieren 
langsam und vorsichtig, um brüske Drucksteige- 
rung zu vermeiden. 

. Bei Erwachsenen werden jedesmal 25—30 ccm 
injiziert. Bei Kindern über einem Jahr 20 ccm, 
bei Säuglingen 10 ccm. 

Wie oft punktiert und injiziert werden muß, 
das hängt von der Einwirkung des Serums aut 
das Krankheitsbild ab, die wir daher zunächst zu 
besprechen haben. In Fällen mit günstigem Er- 
tolge beobachten wir schon nach den ersten Ein- 
spritzungen, wie Benommenheit, Kopfschmerzen 
und Nackenstarre schwinden und wie der Appetit 
sich hebt. Die vor der ersten Injektion meist 
rein eitrige oder trübe Spinalflüssigkeit hellt sich 
mit jeder neuen Einspritzung auf, so daß wir nach 
3 oder 4 Injektionen meist völlig klares Punktat 
haben. Dem entsprechend schwindet bei der 
mikroskopischen Untersuchung die Zahl der poly- 
nukleären Leukocyten, und die Menge der Meningo- 
kokken wird geringer. Nach der dritten oder 
vierten Injektion gelingt es meist nicht mehr, 
Kokken durch das Kulturverfahren nachzuweisen. 
Der wichtigste Einfluß des Serums ist also die 
Entfernung der Meningokokken aus dem Krank- 


heitsherde dadurch, daß die Phagocytose in inten- 
sivster Weise angeregt wird. Hand in Hand mit 
dem Fortfalle der Krankheitsursache geht der 
Rückgang der akuten entzündlichen Erscheinungen, 
der sich in einer Aufhellung des vorher eitrigen 
Exsudates dokumentiert. | 

Ein weiteres wichtiges Kriterium bei der 
Serumtherapie der Genickstarre ist die Beobach- 
tung des Fiebers. Gelingt es uns nach einer 
oder mehrmaliger Injektion des Serums, die vorher 
erhöhte Temperatur zum Abfall zu bringen, so ist 
das meist der Beginn der endgültigen Genesung. 
Solange wir trotz der Serumbehandlung noch 
Fieber beobachten, ist der Prozeß noch nicht zum 
Stillstand gekommen, und wir müssen in der spe- 
zifischen Therapie fortfahren. Eine einheitliche 
prompte Reaktion des Organismus auf die Ein- 
spritzungen gibt es nicht. Ich möchte nicht ein- 
mal verschiedene Typen des Fieberverhaltens auf- 
stellen, da nach meinen Erfahrungen die Verhält- 
nisse zu verschieden liegen. Zweifellos kommt 
eine ganze Reihe von Fällen vor, wo der Patient 
aufcin oder zwei größere Injektionen mit promptem 
Fieberabfall reagiert und genesen ist. Dann aber 
sehen wir bisweilen Fälle, bei denen das bestehende 
Fieber auch nach den ersten drei bis vier Serum- 
injektionen sich nicht ändert und erst nach mehr- 
fachen Einspritzungen ein kritischer oder lytischer 
Abfall erfolgt. Selbst vorübergehende Fieberstei- 
gerungen haben wir nach der Injektion gelegent- 
lich gesehen und uns erklärt als Ausdruck einer 
Toxinwirkung, dadurch, daß das Serum Meningo- 
kokken zerstörte und so Endotoxine frei wurden. 

Die ungünstig verlaufenen Fälle rekrutierten 
sich nach meinen Erfahrungen in der Regel aus 
solchen Kranken, die erst nach Ablauf von ı bis 
2 Wochen ihrer Krankheit in Behandlung kamen. 
Bei ausgebildetem Hydrocephalus und moribunden 
Fällen kann das Serum natürlich keine Wunder 
mehr wirken. 

Als Nebenwirkung sahen wir wiederholt urti- 
kariaähnliche Serumexantheme, die mitunter ver- 
bunden waren mit leichten Gelenkschmerzen und 
Fieberbewegungen. Solche Erscheinungen gehen 
aber schnell wieder vorüber. 

In schweren Fällen empfehle ich täglich zu 
punktieren und Serum zu injizieren, bis eine deut- 
liche Wendung zum Besseren zu erkennen ist, 
d. h. also bis das Spinalpunktat makroskopisch 
klar ist und das Allgemeinbefinden, Kopfschmerzen, 
Appetitmangel, Nackensteifigkeit sich gebessert 
haben. Das wird oft nach drei bis vier Injek- 
tionen auch in schweren Fällen erreicht. Dann 
kann einen Tag Pause gemacht und nun ein 
um den anderen Tag punktiert werden, bis die 
Temperatur völlig normal ist. In mittelschweren 
Fällen, wo schon nach der ersten Injektion ein 
deutlich günstiger Einfluß auf Fieber und Be- 
schaffenheit der Punktionflüssigkeit gesehen wird, 
habe ich ohne Schaden zwischen den einzelnen 
Seruminjektionen I Tag pausiert und dabei nach 
vier bis fünf Einspritzungen Heilung erreicht. 
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Vorbedingung für gute Erfolge ist die möglichst 
frühzeitige Behandlung der Kranken, die uns in- 
stand setzt, die Erreger zu vernichten, noch ehe 
sie weitgreifende Schädigungen des Organismus 
gesetzt haben. Dasselbe gilt und das möchte ich 
am Schluß noch einmal besonders betonen, für 
alle heute besprochenen Krankheiten, bei denen 
eine spezifische Therapie möglich ist; für den Te- 
tanus, den Botulismus, die Lyssa und die Genick- 
starre. Es kommt alles darauf an, frühzeitig die 
Diagnose zu stellen und frühzeitig die geeigneten 
Waffen zur Bekämpfung des Feindes zu ergreifen. 
Wenn irgendwo, so gilt auch hier der Spruch: 
„Bis dat qui cito dat.“ 


2. Die Verbesserung der Geburtsleitung 
durch Ausführung der großen geburts- 
hilflichen Operationen von Praktikern. 


Bemerkungen zu dem gleichnamigen Sellheim’schen 
Vorschlage. !) 


Von 
Dr. F. Eberhart in Cöln. 


Sellheim (Tübingen) veröffentlichte im „Zen- 
tralbl. f. Gyn.“ 1909 Nr. 37 einen Vorschlag über 
„die Verbesserung der Geburtsleitung durch Aus- 
führung der großen geburtshilflichen Operationen 
von Praktikern“ und hält die Ausführung seines 
Planes für möglich durch Errichtung von „leicht 
erreichbaren Zentralen mit permanent bereit ge- 
haltenem aseptischen Milieu“. Dieses sei ent- 
schieden besser als das jedesmalige Improvisieren 
eines solchen Milieus in der Patientenwohnung. 
Er sagt: „Hätte jedes kleine Krankenhaus ein 
aseptisches Entbindungslokal, jedes größere Kran- 
kenhaus eine geburtshilfliche Abteilung, jede 


- 1) Vortrag, gehalten in der Niederrheinisch-westfälischen 
Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Düsseldorf. 


Den Ausführungen des Herrn Verfassers wohnt sicherlich 
viel Wahres inne, insbesondere, was die Notwendigkeit einer 
besseren Ausbildung der praktischen Ärzte als Geburtshelfer 
anlangt. Es wäre sehr wünschenswert, gerade für die prak- 
tische Ausbildung in der Geburtshilfe — z. B. nach dem Vor- 
bilde der in Mailand bestehenden Klinik für die ärztliche 
Fortbildung in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe — eigene 
Lehranstalten für diesen Zweck ins Leben zu rufen, in denen 
jeder deutsche Arzt eine Zeitlang praktisch zu arbeiten das 
Recht hätte. Dies wäre unseres Erachtens wirksamer zur 
Hebung der geburtshilflichen Kunst als die schärfsten gesetz- 
lichen Maßnahmen. Die Konsequenzen aber, welche der Herr 
Verfasser aus seinen Darlegungen zieht, scheinen uns zu weit 
zu gehen. Denn wir glauben, daß die gegenwärtigen gesetz- 
licben Bestimmungen für die Ausübung einer zulässigen Kon- 
trolle völlig ausreichen. Es darf nicht vergessen werden, daß 
die Entziehung der geburtshilflichen Tätigkeit in den meisten 
Fällen für den Praktiker gleichbedeutend ist mit der Ver- 
nichtung seiner wirtschaftlichen Existenz, schon durch die 
Schädigung seines Ansehens bei dem Publikum. Deshalb er- 
scheint es uns nicht angängig, auch dem objektivsten Be- 
urteiler, ausgenommen den ordentlichen Richter, cin so heroisches 
Mittel als Pönale in die Hand zu geben. Die Red. 


größere Stadt ihre geburtshilfliche Klinik, dann 
würde weder das Gros der Ärzte sich mit dem 
vom Staate als Befähigungsnachweis geforderten 
Minimalquantum von geburtshilflicher Fertigkeit 
begnügen usw.... Viele Mütter könnten durch 
operatives Eingreifen gerettet werden. Viele ferme 
Geburtshelfer sehnen sich nach brauchbaren Ar- 
beitsstätten.“ 

Der Mangel an geeigneten Operationsräumen 
ist durchaus nicht die Ursache der weniger guten 
Erfolge der Geburtshilfe unter Privatverhältnissen. 
Es ist auch nicht anzunehmen, daß durch Er- 
richtung der von Sellheim vorgeschlagenen 
Zentralstellen und durch ein dadurch erleichtertes 
operatives Eingreifen mehr Mütter und Kinder 
gerettet werden. Freilich läßt sich nicht in jedem 
Privathause ein einwandfreies aseptisches Milieu 
herstellen, in den meisten Fällen gelingt es aber. 
Ja man ist im Privathause oft ungleich sicherer 
als in einer „Zentralstelle“. Die Kosten für die 
Antisepsis sind nicht so große; sie werden aber 
sehr groß, wenn die Gebärende aus ihrer Häus- 
lichkeit entfernt wird. Denn Transport und der 
nach der Operation nötige Krankenhausaufenthalt 
verteuern die Entbindung wesentlich. Dadurch 
würden wir bei vielen Frauen auf großen Wider- 
stand stoßen. Es ist aber in der praktischen 
Geburtshilfe unter Privatverhältnissen gar nicht 
nötig, daß so viel operiert wird. Die anerkannten 
und bewährten Methoden der alten Schule können, 
wenn die natürlichen Geburtswege benutzt wer- 
den, in jedem Hause ebensogut angewendet 
werden. Habe ich doch oft unter den ungünstigsten 
Verhältnissen, in von Schmutz und Ungeziefer 
starrenden engen Proletarierwohnungen in Halle 
und Cöln operieren müssen, und absolut günstige 
Resultate erzielt. Gern will ich Sellheim zu- 
geben, daß die komplizierten neueren Operations- 
verfahren in einem Operationssaale besser ausge- 
führt werden. Sind diese schweren Eingriffe aber 
in der Tat wirklich so häufig anzuwenden, als es 
von manchen geschieht und empfohlen wird? 


Werden nicht eine große Anzahl Geburten auf 


diese Art operativ beendigt, die durch längeres 
Warten auf natürlichem Wege oder in einer 
anderen schonenderen Weise zu Ende geführt 
werden könnten? Müssen denn so große Ein- 
griffe gemacht werden mit Einschnitten durch 
die Bauchdecken und die, wenn auch von Sell- 
heim als minderwertig angesehene Cervix? Sind 
die Symphysiotomie, die Pubitomie und der jetzt 
so gepriesene extraperitoneale Uterusschnitt so 
ungefährliche Operationen? Gelangen wir so 
nicht bei dem Furor operativusin der 
Geburtshilfe an, nachdem wir den 
Furor operativus in der Gynäkologie 
überwunden haben? 

Die Geburt ist doch immerhin auch 
heute noch ein physiologischer Vor- 
gang, der auch die Berechtigung haben 
muß, in erster Linie physiologisch zu 
verlaufen? 
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Die Augenblickserfolge der extraperitone- 
alen Sect. caesarea sind bei einzelnen Ope- 
rateuren glänzend, wie steht es aber später mit 
Hernien und der Wahrscheinlichkeit einer Uterus- 
ruptur bei einer abermaligen Schwangerschaft in der 
so wie so schon dünneren Cervix? Die Bedenken 
gegen diese wiederum aufgenommene, wenn auch 
modifizierte Operation, hatte ich in der Sitzung 
der Niederrheinischen Gesellschaft für Geb. u. 
Gyn. vom 19. Juli zu Bonn geäußert und zum 
Schlusse bemerkt, daß ich dieser neuen Methode 
keine große Zukunft voraussage. Ebenso hat 
sich Schauta auf der Naturforscherversammlung 
zu Salzburg gegen diese Operation sehr ablehnend 
geäußert, da die klassische Sectio caesarea bei 
reinen Fällen Vorzügliches leiste und bei unreinen 
die Gefahr der Infektion der großen Bindegewebs- 
wände bestehe, die nach der Erfahrung aller 
Chirurgen größer als die des Peritoneums sei. 
Auch bemerkte zu Budapest (internationaler Kon- 
greß 1909) Pestalozza (Rom), daß der extra- 
peritoneale Kaiserschnitt keine Vorteile voranderen 
Entbindungsverfahren habe. Auch Heinricius 
(Helsingfors) stellt sich dem Vermögen des extra- 
peritonealen Weges, vor septischer Infektion zu 
schützen, skeptisch gegenüber; bei reinen Fällen 
sei die Sect. caes. class. zu machen. Endlich sagt 
unser Altmeister Olshausen im Zentralblatt vom 
23. 10: Man will extraperitoneal operieren, oft 
habe man aber die Erfahrung gemacht, daß die 
Eröffnung des Bauchfells unvermeidlich sei. Der 
Blutverlust sei nicht immer so gering. Die Bauch- 
höble sei vor dem Eindringen von Blut und 
Fruchtwasser geschützt, dies lasse sich aber auch 
beim alten Kaiserschnitt verhüten. Die Nach- 
geburtsperiode vollziehe sich in physiologischer 
Weise, dies lasse sich aber auch beim alten 
Kaiserschnitt durch bloßen Druck, allenfalls mit 
leichtem Zug an der Nabelschnur erreichen. Es 
entständen keine Verwachsungen des Uterus mit 
dem Peritoneum parietale; dies sei aber auch ein 
seltenes Ereignis beim alten Kaiserschnitt. Die 
Operation dauere etwas kürzer, als beim klassi- 
schen Kaiserschnitt, dafür habe man aber den 
Nachteil, daß, wenn drainiert würde, sich die Be- 
handlung länger hinziehe. Auch entständen 
entschieden mehr Hernien nach dem 
cervikalen Kaiserschnitte als nach 
korporealem wegen des öfteren Gebrauchs 
der Drainage nach ersterem. Als weiteren Nach- 
teil hob Olshausen die größere Schwierigkeit, 
das Kind zu extrahieren, hervor, besonders wenn 
die Zange in Gebrauch käme. Es gingen zweifel- 
los während der Geburt mehr Kinder zugrunde, 
teils asphyktisch, teils infolge operativer Eingriffe. 

Unter den 162 Fällen der Holzapfel- 
schen Tabelle seien 8 in der Geburt 
und 5 innerhalb weniger Tage infolge 
der Geburt gestorben. Bei der Sect. caes. 
classica ginge kein Kind zugrunde, wenn bei 
normalen Herztönen operiert würde. Sehr be- 
denklich sei auch, daß bei einer neuen 


Schwangerschaft die Narbe zur Ruptur 
disponiere, weil sie in der Dehnungs- 
zone des Uterus liege. 

Ich verwerfe auch die Sect. caesarea bei 
Placenta praevia, was Krönig empfohlen hat 
und noch verficht. Sellheim empfahl bei Plac. 
praevia ebenfalls den Kaiserschnitt, jedoch den 
cervikalen. 

Gegen dieses allzu eingreifende operative Vor- 
gehen durch Sect. caesarea bei einer Anomalie, 
die durch Metreuryse und die kom- 
binierte Wendung ev. auch durch den 
Eihautstich ebensogut, vielleichtnoch 
besser auf physiologischem Wege be- 
handelt werdenkönnen, sind ebenfalls viele 
Stimmen laut geworden, sowohl von klinischen 
Lehrern als auch von anerkannt hervorragenden 
praktischen Geburtshelfern. Ich kann dieses 
allzu eingreifende Verfahren keines- 
wegs billigen; mag es ausnahmsweise 
einmal geschehen, den Studierenden 
darf es ganz sicher nicht als Haupt- 
verfahren gelehrt werden. Die bisherigen 
Behandlungsmethoden und ihre Erfolge sind nicht 
so schlecht als Krönig und Sellheim an- 
nehmen. Der große operative Eingriff 
einer Sect. caesarea, sei es die klassische 
oder die wieder neu aufgenommene cervikale, ist 
zweifellos unnötig. Nur in dem sehr 
seltenen einzigen Falle dürfte der klassische 
Kaiserschnitt gemacht werden, wenn das Kind 
ausgetragen ist, die Mutter auf alle Falle ein 
lebendes Kind wünscht und das Becken sehr 
verengt oder ein starrer, langer, narbiger Cervikal- 
kanal vorhanden wäre. 

In früheren Zeiten und auch jetzt noch sind 
in den Kliniken seit Einführung der Antisepsis 
die geburtshilflichen Erfolge daselbst überwiegend 
besser, als unter den Verhältnissen des praktischen 
Arztes. Das wird voraussichtlich auch immer so 
bleiben, denn die guten Resultate werden erzielt: 


ı. Durch das in den Anstalten vor- 
handene meist bessere, weil unter 
Aufsicht stehende Wartepersonal 
(Hebamme, Wärterin), 

2. durch die hygienischen Einrich- 
tungen, : 

3. durch besser geschulte Ärzte, die sich nur 
dem einen Fache widmen, und weil auch 
die neuen Assistenten stets die Erfahrung 
der älteren Assistenten und bei komplizierten 
Fällen auch die des Chefs haben. 

4. Dadurch, daß die Hilfe stets bereit ist. 


Ich muß in einer Beziehung Schauta („Über 
Geburtshilfe in Anstalten und außerhalb derselben“ 
in der Wien. klin. Wochenschr. 1908 Nr. 45) 
widersprechen, wenn er sagt, daß nur in den 
Anstalten die gewissenhafte Durch- 
führung der Asepsis möglich ist, nur 
dort die Gebärende unter permanenter ärztlicher 
Kontrolle stehe. Auch könnten operative Ein- 
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griffe nur in Anstalten sachgemäß in den für die 
Operation bestimmten Räumen ausgeführt werden. 
Das wäre sehr traurig! Andererseits muß ich 
Schauta in eingeschränktem Sinne recht geben, 
daß außerhalb der geburtshilflichen Anstalten eine 
weit größere Polypragmasie herrsche. Dies wird 
aber nur dann der Fall sein, wenn der behandelnde 
Geburtshelfer nicht gut ausgebildet ist oder sich 
durch unerfahrene Hebammen und auf Beendigung 
der Geburt drängende Familienmitglieder be- 
einflussen läßt. Hätten wir in der privaten Ge- 
burtshilfe nur gut geschulte Ärzte, so würden 
daselbst lange nicht so viel schlechte Resultate 
erzielt. Es würden dann auch da weniger Ge- 
burten operativ beendigt. Daran war aber oft 
mangelhafte Ausbildung schuld, denn die Aus- 
bildung ist oft wegen zu geringen Materials und 
zu vieler Studenten keine genügende. Ich habe 
selbst erfahren, daß angeblich gute Geburtshelfer 
und viel beschäftigte Ärzte von den Kopfdrehungen 
im Becken und dem Stande des Kopfes oder 
dessen Haltung keine Ahnung hatten. 

Wie stellt sich nun Sellheim zu folgenden 
Fragen: Wer würde die Oberaufsicht über diese 
öffentlichen Operationssäle haben? Nehmen wir 
z. B. an, daß dieser Raum einer städtischen Frauen- 
klinik oder einer Uhniversitätsfrauenklinik an- 
gegliedert wäre — was ich noch für weit schwerer 
durchführbar halte — so würde das Projekt doch 
sicher daran scheitern, daß eine Anzahl Oberärzte 
und Professoren des Krankenhauses die außen- 
stehenden Ärzte auf jeden Fall als Eindringlinge 
und Rivalen behandeln würde. 

Die Kollegen, die durch die neue Richtung 
der Geburtshilfe, die „chirurgische Ara“, die Re- 
sultate der Praxis verbessern wollen, werden sicher 
auch bald wieder davon abkommen. Sie sollten 
besonders bedenken, daß es in der Geburtshilfe 
nicht nur auf das momentane Resultat ankommt, 
sondern daß mehrere Geburten folgen können, 
Was nützt es, wenn ich die Mutter als Leiche 
habe und das Kind rette, welches oft nicht ganz 
lebensfähig ist, oder der Mutter zeitlebens schweren 
Schaden zufüge und sie arbeitsunfähig mache! 
Die Zahl des bis jetzt veröffentlichten günstigen 
Verlaufs von späteren Geburten ist noch zu ge- 
ring und beweist nach meiner Ansicht noch nichts. 
Durch Errichtung von Operations- 
zentralen wird unter den gegenwär- 
tigen Verhältnissen nichts erreicht, 
im Gegenteil der in der Praxis bei so 
manchen Arzten leider schon mehr als 
genug vorhandenen Polypragmasie 
noch mehr Tür und Tor geöffnet. Es 
würde mancher vielleicht eine Operation ver- 
suchen, die er im Privathause zum Heile der 
Patientin unterlassen würd. In Kliniken 
sollen in erster Linie die Methoden 
gelehrt und geübt werden, die die na- 
türlichen Geburtswege bevorzugen und 
die der praktische Arzt auch ausüben 
kann. In diesen Operationen muß er so ge- 


schult werden, daß er selbständig mit Hilfe von 
Hebamme und Wärterin jede dieser Operationen 
gut und sicher machen kann. Gewisse Opera- 
tionen muß der Arzt als solche kennen, 
die nur von gut geschulten Spezialisten 
oder in Kliniken ausgeführt werden 
dürfen, z. B. die Pubitomie. In diesem 
Sinne gibt es auch einen Unterschied zwischen 
der Geburtshilfe des praktischen Arztes und der 
Klinik. Der Klinik muß eine weit größere Frei- 
heit auf dem Operationsfelde zugebilligt werden, 
neuere Forschungen, selbst wissenschaftlich noch 
nicht als praktisch bewiesene Operationen, dürfen 
nur in der Klinik gemacht werden, da es da- 
selbst unter den denkbar günstigsten Umständen 
geschieht. Es dürfen den erfahrenen Klinikern 
derartige Versuche nicht als Frivolität ausgelegt 
werden, sie dienen dem Heile der leidenden 
Menschheit, und die Laien können nicht ermessen, 
wie schwer der Weg zur wissenschaftlichen Wahr- 
heit ist. Ein Suchen und Ringen geht durch 
unsere Zeit, heute wird das umgestoßen, was 
noch vor kurzem als höchste Wahrheit galt. Ich 
erwähne nur das Frühaufstehenlassen nach Ge- 
burten, von dem man heute fast so gut wie ab- 
gekommen ist und zwar mit vollem Recht. Da 
heißt es mit Veröffentlichungen be- 
sonders vorsichtig sein. Auf strengste 
Asepsis der eigenen Person und Ge- 
bärenden muß in erster Linie gesehen 
werden. Welche Verwirrungen muß es bei den 
Ärzten hervorgerufen haben, wenn sie die Ab- 
handlung von Prof. Krönig „Über Einschränkung 


der aseptischen Maßnahmen in der Geburtshilfe“ 


(Münch. med. Wochenschrift Nr. 47 1908) ge 
lesen haben! Bei normalen Geburten sei 
nämlich eine Desinfektion seitens des 
Arztes und der Gebärenden nicht nötig. 
Wer garantiert, daß eine Geburt normal verläuft, 
selbst nach vorausgegangener noch so genauer 
Untersuchung! Auch sind die Persönlichkeiten in 
der Reinlichkeit sehr verschieden, sowohl der Arzt 
als auch die Gebärende, was auf Erziehung und 
Verhältnisse ankommt. Krönig ist der erfahrene 
Kliniker, dem die Reinlichkeit in Fleisch und Blut 
übergegangen ist, so daß selbst bei ihm eine 
Nichtdesinfektion eine gewisse Reinlichkeit garan- 
tiert. In der Klinik überhaupt ist es mit der 
Reinlichkeit ganz anders, da der betreffende die 
Geburt leitende Assistent nichts anderes treibt 
als reine Geburtshilfe, während für die septischen 
Fälle ein eigenes Lokal und ein eigener Assistent 
vorhanden ist. Der draußen praktizierende 
Arzt behandelt Panaritien, Phlegmo- 
nen, geht zu Diphtherie und anderen 
ansteckenden Krankheiten und muß 
deshalb längere Zeit zur gründlichen 
eigenen Desinfektion haben. Nehmen 
wir z. B. an, es hat der Arzt mit undesinfizierter 
Hand in seinem dicken Gummihandschuh, wie 
Krönig wünscht, den Dammschutz gemacht, 
die Geburt ist vorüber, und es tritt eine starke 
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Nachblutung ein, so daß schließlich die Placenta 
manuell gelöst werden muß. Was für ein Un- 
heilkann dann durch eine rasch und 
ungenügend ausgeführte Desinfektion 
entstehen! Glücklicherweise ist ja kurze Zeit 
darauf von Fritsch („Zur geburtshilflichen anti- 
septischen Prophylaxe“ in der Deutschen med. 
Wochenschr. Nr. 3 1909) im Gegensatz hierzu 
verlangt worden, daß subjektive und ob- 
jektive Antisepsis absolut nötig sei, 
Damm und Geschlechtsteile seien zu 
desinfizieren, ebenso müsse sich der 
Untersuchende desinfizieren. Da die 
Studenten im Semester wegen der größeren An- 
zahl von Kollegstunden selbst an den Universi- 
täten, wo sonst genügend geburtshilfliche Fälle 
zum Beobachten und Untersuchen sind, nicht 
immer die Geburtshilfe treiben können wie es 
nötig ist, so müssen sie sich damit hauptsächlich 
in den Ferien beschäftigen und daselbst Kurse 
nehmen. Sie können dies aber auch nicht immer, 
manche kommen auch nicht zu den Geburten, 
selbst wenn sie Gelegenheit haben; diese letzteren 
müssen aber deshalb ihre oft nicht genügend ge- 
machten nötigen Erfahrungen später mit großen 
Mißerfolgen in der Praxis quittieren und zwar zum 
Nachteile derGebärenden. Die jetzt unter Förde- 
rung der Staatsregierung eingerichteten 
Fortbildungskurse sind wohl einem allgemein 
empfundenen Bedürfnis entsprungen und werden 
auch von vielen Ärzten besucht; es wäre nach meiner 
Ansicht ganz wünschenswert, wenn dieselben 
bis zu einem bestimmten Alter obli- 
gatorısch würden. Sollte auch nicht 
schon vorher bei den Examina nach- 
sichtslosereStrenge walten und später 
in der Praxis eine gewisse Kontrolle 
ın verschärftem Maße geübt werden 
kö nnen? Vielleicht so, daß die Todesfälle der 
Patienten im Wochenbett von gewisser Seite aus 
kontrolliert und auch Sektionen gemacht würden: 
Würden zu grobe Verstöße und starke Fahrlässig- 
keiten nachgewiesen und sollten Belehrungen nicht 
fruchten, so müßte einem derartigen unfähigen 
Geburtshelfer geradeso wie einer untauglichen 
Hebamme das geburtshilfliche Praktizieren dauernd 
untersagt werden. Hier muß nach meiner 
Ansicht der Hebel angesetzt werden, 
um nur gut geschulte und auf ihre Ge- 
wıssenhaftigkeit kontrollierte Ärzte 
den deutschen Frauen zur Verfügung 
zu stellen. Das Anschen und die Anerkennung 
des tüchtigen Arztes von seiten des Staates würde 
durch die Ausmerzung der minderwertigen und 
untauglichen Elemente nur gehoben. 

Nochmals betone ich, daß Sellheim’'s Vor- 
schläge ideal gemeint, aber in Wirklichkeit nicht 
zur Ausführung zu empfehlen sind unter den Ver- 
hältnissen, wie sie jetzt sind. Nur dann, wenn 
die strengste sachverständigste Aufsicht über die 
Ausbildung, Wissenschaft, Geschicklichkeit und Ge- 
wissenhaftigkeit des Geburtshelfers walten würde, 


der in jenem „Milieu“ operieren sollte, könnte man 
die Ideale Sellheim’s sich verwirklichen sehen. 

Zuin Schlusse möchte ich noch auf meine 
ausführlichen Darlegungen „Zu den modernen 
Bestrebungen in der Geburtshilfe“ in Nr. ı und 5 
dieser Zeitschrift hinweisen. 


3. Über psychogene Erkrankungen und 

Querulantenwahn nach Trauma nebst 

ihrer Bedeutung für die Begutachtungs- 
praxis. 


(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universität 


Breslau. Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffer.) 
Von 
Assistenzarzt Dr. G. Stertz in Breslau. 
(Schluß.) 


II. Psychogen-paranoide Wahnbildungen. 


Die Scheidung in einfache paranoide Er- 
krankungen Degenerierter und in paranoische 
Zustände vom Typus des Querulantenwahns, die 
Bonhoeffer!) in seinen Beiträgen zu den 
Degenerationspsychosen durchführt, hat auch für 
die bei Traumatikern zu beobachtenden Er- 
krankungen Geltung. Von geringerer Bedeutung 
sind daneben auf dem Boden angeborenen oder 
erworbenen Schwachsinns auftretende paranoide 
Komplexe, die sich infolge von Enttäuschungen 
im Rentenkampf ausbilden können. Unter der 
Voraussetzung, daß auch die paranoiden Krank- 
heitsiormen sich nicht bei psychisch Vollwertigen, 
sondern auf dem Boden einer degenerativen An- 
lage entwickem, werden wir nicht erwarten 
können, daß sie sich klinisch wesentlich unter- 
scheiden von den aus anderen Gelegenheits- 
ursachen bei entsprechend Veranlagten entstehen- 
den Störungen. Immerhin erhalten die paranoiden 
Psychosen der Traumatiker durch das dauernde 
Vorhandensein übereinstimmender und im einzel- 
nen Fall auch dauernd gleichbleibender affekt- 
betonter Vorstellungen einen in sich geschlossenen 
Charakter. 


VI E. H., Ziegeleiverwalter, 34 Jahr (vom 9. III. 
bis 10. IV, 09 in der Klinik). 

Am 8. VIL 08 verunglückte H., wie aus den Akten her- 
vorgeht, durch Sturz von einer Leiter und soll sich dabei eine 
Kontusion des Hinterkopfes und eine Gehirnerschütterung zu- 
gezogen haben. Bei der ersten Untersuchung klagte er über 
Kopfschmerzen, Eingenommensein des Kopfes, Schwindel. In 
seinen Äußerungen war er unklar. Amnesie für den Unfall 
bestand nicht. In der nächsten Zeit klagte er viel über innere 
Unruhe, Brummen im Kopf und schlechten Schlaf. Als er 
nach einigen Wochen die Arbeit wieder aufnehmen wollte, 
steigerten sich diese Beschwerden. Oktober 1908 wurde ihm 
auf Vorschlag der Unfullheilanstalt wegen Hysterie eine Rente 
von 50 Proz. zugebilligt. Gegen diesen Bescheid legte H. 
Berufung ein und brachte ein ärztliches Attest bei, wonach er 
völlig erwerbsunfühig sei. Seine Berufung wurde indessen 


le. 
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zurückgewiesen. Am 27. II. 09 schrieb er einen Brief an die 
Berufsgenossenschaft des Inhalts, daß ihn die Berufsgenossen- 
schaft nächtlicherweise verfolge, sie gönne ihm seine Stellungen 
nicht, wenn er eine solche in Aussicht habe, komme sie und 
befehle ihm, nicht hinzugehen. Er drohte deshalb, nach 
Breslau zu fahren und die Berufsgenossenschaft aus der Welt 
zu schaffen. Am 3. Ill. 09 wurde von seinem Arzt eine 
beginnende Geisteskrankheit konstatiert und die 
Aufnahme in die Klinik angeregt. 

Hier benahm er sich zunächst ganz geordnet, die Frau 
gab an, daß er früher ganz gesund, stets ruhig und ordentlich 
gewesen sei. Von erblicher Belastung war nichts zu erfahren. 
In den ersten 4 Wochen nach dem Unfall habe er zu Bett 
gelegen, aber wenig geschlafen. Sein Wesen habe sich ge- 
ändert, indem er still, verstimmt, gedächtnisschwach wurde. 
Infolge großer Reizbarkeit habe er sıch mehrfach zu Mißhand- 
lungen der Familie hinreißen lassen. Einmal behauptete er, 
die Frau habe einen Kerl im Bett und drohte sie zu erschießen. 
Seit Dezember 08 habe er nachts zuweilen phantasiert, er 
glaubte, daß man ihn rufe und ihm Aufträge erteile. Einige- 
mal sei er aufgestanden und habe nachsehen wollen, von wem 
die Stimmen ausgingen. 

In der Klinik lag er, sich selbst überlassen, ruhig im 
Bett, beschäftigte man sich aber mit ihm, so begann er, sich 
unruhig umherzuwerfen und hastige Bewegungen auszuführen. 
Seine Redeweise hatte etwas Törichtnaives, er erzählte be- 
sonders von seinen psychischen Störungen in einer Weise, 
als berichte ein Kind darüber. Auf Fragen antwortete er in 
einer dem Vorbeireden verwandten Art. Bcim Benennen einer 
Uhr z. B. besann er sich Jange, drehte sie lange in der Hand 
hin und her, betrachtete sie immer wieder und benannte sie 
schließlich richtig, setzte aber in kindlicher Weise hinzu 
„meine Uhr ist das nicht, das ist nicht meine Kette“, 


Diese Störung erreichte indessen keinen hoben Grad, so 
daß er schließlich über Personalien, Vorleben ausreichenden 
Bescheid gab. Nach dem Unfall befragt, kam er auf die 
Verfolgungen seitens der Berufsgenossenschaft zu sprechen. 
Nachts würde er von ihr belästigt, man rufe ihm zu, er solle 
Holz backen, was er doch nicht nötig habe. Im übrigen ent- 
sprachen seine Angaben hierüber und über die Unfallfolgen 
der oben mitgeteilten Anamnese der Frau. Bei der Schilderung 
seines Mißgeschickes kam er in lebhaften Affekt, weinte und 
jammerte um seine schöne Stellung, die er verloren habe. 


Bei der Erwähnung der Halluzinationen ließ er sich in 
theatralisch aussehender Besorgnis versichern, daß die Er- 
wähnung derselben nicht seine Verlegung in eine Irrenanstalt 
zur Folge haben würden. Die Stimmen stellten sich nur ein, 
wenn er im Bette lag und die Augen schloß. Von dem oben- 
erwähnten Briefe an die Berufsgenossenschaft wußte er an- 
geblich nichts. In den ersten Tagen hier hörte H. keine 
Stimmen und erklärte das dadurch, daß die Berufsgenossen- 
schaft wohl noch nicht wisse, daß er hier sei, später würden 
die Verfolgungen schon wieder anfangen. Allmählich begann 
er aber die Halluzinationen sowohl wie die Beeinträchtigungs- 
ideen zu korrigieren. Es sei alles Unsinn, die Berufsgenossen- 
schaft habe ja höchstens daran Interesse, daß er wieder 
arbeitete und nicht an dem Gegenteil. Einige Tage später 
stand er nachts auf, behauptete, es riefe ihn: „H...., kommen 
Sie raus‘, sah zum Fenster hinaus, zeigte dabei aber gar 
keinen Atfekt Das wiederholte sich noch einige Male in der 
nächsten Nacht. Da man sein Verhalten ignorierte, traten 
dann Halluzinationen nicht mehr auf. Auch an die Frau 
schrieb er, das Rufen habe aufgehört, aber die Kopfschmerzen, 
die Angstgefühle und die Verstimmung habe er noch. 


Es wurde ein mittelmäßiger Ernährungszustand konstatiert, 
die Hautfarbe war blaß, der Gesichtsausdruck mürrisch, später 
mehr hypochondrisch-deprimiert. Am ganzen Körper bestand 
Analgesie, sonst fanden sich keine Stigmata. Zeichen einer 
organischen Hirnaffektion waren nicht vorhanden. 


In den letzten 14 Tagen zeigte H. ein völlig geordnetes 
Verhalten, freute sich selbst, daß er soweit hergestellt sei. 
Hatte für einen Teil seiner psychotischen Erlebnisse angeblich 
Amnesie, den Rest korrigierte er. Indessen zeigten sich die 
Amnesien bei öfteren Explorationen schwankend. Die Stim- 
mung war besser, zeitweise aber traten Kopfschmerzen und 
Schwindelgefühl immer wieder auf und die Anästhesie der 


Haut blieb bestehen. In der letzten Zeit machte er sich auf 


der Station nützlich. 


VII. H.D.,48 Jahr, vom 1.—4. XII. o8 in der Klinik. 


Am 19. II. 02 verunglückte D. den Akten zufolge dadurch, 
daß ihm ein Eisstück auf den Kopf fiel. Er soll umgefallen, 
aber bald wieder aufgestanden sein. Beim Verbinden der 
2 cm langen Quetschwunde in der Mittellinie des Kopfes soll 
er einen träumerischen Eindruck gemacht und verkebrte Ant- 
worten gegeben haben, In den nächsten Tagen berichtete er 
von nächtlichen Mißhandlungen durch seine Mitarbeiter, mit 
denen er gekämpft habe. Er wollte sich einen Revolver 
kaufen. In einem an- der Wand hängenden Röntgenbild 
glaubte er einen seiner Verfolger zu sehen. Arztlicherseits 
wurde eine traumatische Psychose diagnostiziert 
und die Aufnahme in ein Krankenhaus empfohlen, was aber 
D. ablehnte. Einen Monat später wurde er zur Begutachtung 
in das Allerheiligen-Hospital zu Breslau gebracht, dort zeigte 
er einen finsteren Gesichtsausdruck, klagte über ängstliche 
Träume. Einmal ging er in den Garten, „um Diamanten zu 
suchen“. Er wollte sich auch wieder einen Revolver kaufen, 
um die Beamten der Krankenkasse zu erschießen, da sie ihm 
nicht genug Geld gegeben hätten. Znweilen klagte er über 
Kopfschmerzen, Schwindel. Körperlich bestand Tremor der 
Hände, Schwanken bei Augenschluß, Hyperästhesie der Wunde, 
Lebhaftigkeit der Reflexe. Dauernd bestand ein „düsteres 
melancholisches Wesen und eine erhöhte gemütliche Erregbar- 
keit“. Gelegentlich einer Nachuntersuchung 1903 wußte er 
seine Personalien und die einfachsten Dinge nicht. Es wurde 
die Diagnose einer hochgradigen traumatischen 
Verblödung gestellt und die Rente auf 100 Proz. erhöht. 
1906 machte er wiederum, ebenso wie bei den Nachunter- 
suchungen 1904 und 1905 einen blödsinnigen Eindruck. Die 
Frau berichtete zudem von Erregungszuständen mit nach- 
folgendem Erinnerungsausfall, außerdem von nächtlichen 
balluzinatorischen Zuständen. 1908 wurde gelegentlich einer 
Nachuntersuchung von anderer Seite bei Hausbewohnern in 
Erfahrung gebracht, daß D., der dauernd Vollrente bezog, zu 
dieser Zeit reichlich Beschäftigung babe und gut Arbeit leiste. 
Es wurde darauf die Diagnose auf Simulation 
von Geisteskrankheit gestellt und für etwa vorhandene 
Kopfbeschwerden eine Rente von 33'/, Proz. empfohlen. Hier- 
gegen legte die Frau des D. Berufung beim Schiedsgericht 
ein unter Beibringung eines Attestes eines Nerven- 
arztes, wonach D. wegen Dementia posttraumatica 
für vollkommen erwerbsunfähig erklärt wurde. 

Ilier erschien D. in Begleitung seiner Frau, welche ihn 
als geisteskrank und ganz erwerbsunfähig hinstellte. Auf der 
Straße finde er sich manchmal nicht zurecht und renne Leute 
um. Er leide an Verfolgungswahn, die ganze Stadt sei ihm 
nach seiner Meinung feindlich, man dringe bei ihm ein, um 
ihn zu erschießen. Das Gedächtnis habe nachgelassen, er sei 
leicht erregbar geworden, oft klage er über Kopf- und Nacken- 
schmerzen und sei so hinfällig, daß man meine, sein Ende 
sei nahe. Zwischendurch sei er, wie Ref, auf besonderes 
Fragen zugibt, manchmal ganz vernünftig. 

D. machte seine Angaben zögernd, als müsse er sich bei 
allem, selbst ganz einfachen Dingen, lange besinnen, auch 
drückte er sich meist ungenau und fehlerhaft aus. Er klagte 
über Kopfschmerzen, ein aufsteigendes Gefühl vom Kopf nach 
dem Nacken, er bekäme dann dort das Gefühl einer An- 
schwellung und verspüre allgemeine Unruhe. Er sei kopf- 
schwach geworden und sehr vergeßlich, er wisse manchmal 
gar nicht, was er mache. Stiefel, die er von einem Herrn zur 
Reparatur bekam, habe er ganz zerschnitten, er tauge zu gar 
nichts mehr. Manchmal kämen nächtlicherweise Ratten an 
sein Bett, liefen die Wände entlang und ließen ihm keine 
Ruhe. Im Park kämen manchmal Tiger mit langen Köpfen 
und grauer Farbe auf ihn zu, so daß er sich schleunigst 
Hüchten müsse, Er habe Feinde, die ihn in Ketten wegführen 
wollen, einmal habe er einen solchen bei sich auf dem Ofen 
sitzen sehen, der ihm gedroht babe, ihn ins Zuchthaus zu 
bringen, weil er einer Dame eine Handtasche mit Geld ent- 
rissen habe. Vielleicht seien die Verfolger Geheimpolizisten, 
die mit Nachschlüssel in seine Wohnung kämen. Einer habe 
einen Vollbart, der andere einen Spitzbart. Er habe sie 
mehrfach mit Knüppeln verfolgt und verprügelt, sie kämen 
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aber doch immer wieder. Er wolle sie erschießen, wenn er 
sie wieder treffe. Auch hier in der Klinik hätten ihn nachts 
2 Männer gefesselt und zur Erde geworfen,. um ihn in eine 
Zelle zu schleppen. Dergleichen Erzählungen wurden von D. 
ohne Affekt vorgebracht und auf Suggestivfragen hin beliebig 
ergänzt und mit allen möglichen Details ausgeschmückt. Bei 
der weiteren Exploration wußte D. seinen Geburtstag nicht, 
nicht, ob er konfirmiert worden ist, über sein Vorleben machte 
er zum größten Teil ganz unzutrceffende Angaben, er wußte 
nicht, wann er geheiratet habe und behauptete, daß sein Vater 
Rittergutsbesitzer gewesen sei. 5 X 12 sei 48; 4X 3 = 8, 
5xX3=1ı12, 646 wurde an den Fingern abgezählt. Der 
Kaiser heiße Friedrich If., der Zeisig sei rot, der Löwe habe 
einen langen Kopf und fresse Menschen, ein Schimmel sei 
ein schwarzes Pferd, die Polizei sei da, um die Leute zu 
fesseln und einzusperren, was ihm „selbstredend“ auch schon 
passiert sei. 

Das Datum wisse er nicht. D. machte bei diesen An- 
gaben einen indifferenten, stumpfen Eindruck, zeigte aber keine 
Bewußtseinsstörung. Die körperliche Untersuchung ergab 
mittleren Ernährungszustand und blasse Hautfarbe. Der Ge- 
sichtsausdruck war bypochondrisch, die von dem Unfall 
stammende Narbe war druckempfindlich, gegen Stiche bestand 
Hyperästhesie der ganzen Kopfhaut. Die Sehnenreflexe waren 
lebhaft, beim Stehen mit geschlossenen Augen trat Schwanken 
auf, das bei abgelenkter Aufmerksamkeit verschwand. Das 
Gesichtsfeld war in hohem Grade konzentrisch eingeengt. 

Bei vorsichtiger Gesprächsführung — gewissermaßen ab- 
gelenkter Aufmerksamkeit — gelang es über Daten aus seinem 
Vorleben richtige Angaben zu bekommen, die er vorher ver- 
gessen zu haben schien. 

Er benahm sich während der Beobachtungszeit geordnet, 
aß und schlief gut, drängte lebhaft auf Entlassung. Von seinen 
Wahnideen sprach er spontan nicht. 


VUI. R. M, Witwe (vom 15.—22. VII. 08 in der 
Klinik). 

Die M. erlitt, wie sich aus den Akten ergab, am 
2. Januar 1896 einen Unfall, indem sie auf der Treppe aus- 
glitt und sich an Kopf und Rücken verletzte. Sie gab bei 
der ärztlichen Untersuchung an, daß sie einige Minuten be- 
wußtlos gewesen sei und klagte über Schmerzen in Kopf, 
Rücken und Brust, ohne daß ein objektiver Befund zu erheben 
war. Seitdem verschlimmerte sich das Leiden allmählich, 
indem immer neue nervöse Beschwerden zutage traten. Unter 
diesen nahmen neben den oben bezeichneten schon in den 
ersten Wochen oder Monaten nach dem Unfall Gesichts- 
täuschungen einen Platz ein, die sie im September 1896 als 
Sterne, Blitze, Funken und Ringe vor den Augen schilderte, 
ferner gewisse Gehörswahrnehmungen, die sie als Schellen- 
geläute wie von einem vorüberfahrenden Schlitten, als Frosch- 
quaken u. a. m. beschrieb. Diese Sinnestäuschungen traten 
bald bei Tage bald bei Nacht ein, manchmal alle Tage, 
dann wieder in größeren Zwischenräumen. Sie klagte auch 
Angstgelühl, Schwindel, allgemeine Schwäche sowie Ver- 
schlechterung des Gedächtnisses, so daß sie mitunter die ein- 
fachsten Sachen vergessen habe, Gelesenes nicht auffassen 
und behalten könnte. Die Erwerbsbeschränkung wurde auf 
80 Proz. eingeschätzt. 

Außerdem verstand die M. neben dem Bezug der Rente 
dauernd mit querulatorischen Ansprüchen auf Bäder, Land- 
aufenthalt u. dgl. an die Berufsgenossenschaft heranzutreten. 
... Von vornherein wurde die Frage der Übertreibung ven- 
tiliert, demgegenüber wurde aber von anderer Seite hervor- 
gehoben, daß die M. den Eindruck einer zwar beschränkten, 
aber glaubwürdigen Person mache. 

In einem Gutachten der Heilanstalt für Unfallverletzte zu B. 
finden sich neben den früheren Beschwerden wieder mannigfache 
andere vermerkt, die sich z. T. durch ihre hypochondrische 
Färbung ausseichnen. So klagte sie über ein Gefühl von 
Schwere im Hinterkopf, „als wenn Wasser darin wäre“, in 
der Herzgrube sei ein Schmerz, „als wenn jemand mit einer 
Nadel durchsteche“, mitunter habe sie ein Gefühl, als wenn 
sie Jemand plötzlich auf den Kopf schlüge, manchmal sei sie 
ganz steif an Händen und Füßen, als seien dieselben von 
Blei. Damals wurde objektiv eine Herabsetzung der Schmerz- 
empfindung und eine Abschwächung der Haut- und der Horn- 


hautreflexe konstatiert. Eine Differenz der Muskulatur der 
Beine wurde auf eine Eiterung in der Jugend, die Herabsetzung 
des Sehvermögens auf bestehende Übersichtigkeit zurückgeführt. 
Die späteren Untersuchungen und Begutachtungen, die in 
2jährigen Zwischenräumen vorgenommen wurden, ergaben 
keine wesentliche Änderung bis zum Jabre 1902, in welchem 
eine Besserung konstatiert und eine Herabsetzung der Rente 
auf 50 Proz. befürwortet wurde. Die Besserung begründet 
Dr. H. damit, daß ein Teil der früher festgestellten Symptome 
(Schwindel bei Augenschluß, Pulsbeschleunigung) nicht mehr 
vorhanden waren, und daß die schwieligen Hände erkennen 
ließen, daß Frau M. ordentlich gearbeitet habe. Auch die 
subjektiven Klagen seien geringer geworden, und es kämen 
Zeiten vor, in denen es ihr ganz gut ginge. Die Einsprüche 
gegen die Herabsetzung der Rente auf so Proz. wurden vom 
Schiedsgericht und Reichsversicherungsamt zurückgewiesen. 

In der darauffolgenden Zeit schrieb Pat. Briefe im allge- 
meinen protestierenden Inhalts, in welchen sie zum ersten 
Male andeutete, daß ihr Mann umgebracht worden sei, sie er- 
innere sich erst jetzt, was er ihr auf dem Sterbebette gesagt 
habe. Auch querulatorische Außerungen sind in diesen Schreiben 
enthalten, sie sei von den Gerichten (Schiedsgerieht und 
Reichsversicherungsamt), 2mal vom Vorstand der Berufs- 
genossenschaft betrogen worden. Alles ist in einer religiös- 
überschwänglichen Weise vorgebracht. 

Am 9. Il. o4 erfolgte eine erneute Begutachtung. 
Klagen waren damals wieder. lebhafter. 
den Gutachter war auffallend. Sie nannte ihn „ungemein 
gottlos‘‘ und verfluchte ihn. Von den Sinnestäuschungen war 
auch wieder die Rede. so Proz. Rente. 

In einem Brief vom 23. XI. 04 an die Berufsgenossenschaft 
beschrieb sie detailliert phantastische, optische Täuschungen 
(farbige Birnen u. dgl.), sprach auch von Stimmen, die hinter 
der Wand sprechen „du bist betrogen“ und von alles über- 
tönenden Geräuschen. Am 24. I. 06 reichte sie unter Hinweis 
auf eine erhebliche Verschlechterung (sie sei so kopfschwach, 
daß sie nichts behalten könne) ein Gesuch um Erhöhung der 
Rente auf 80 Proz. ein, welches am 31. III. 06 vom Schieds- 
gericht zurückgewiesen wurde. 

Am 4. IV. 06 wurde von der Heilanstalt für Unfall- 
verletzte zu B. ein erneutes Gutachten erstattet, in welchem 
dieM.zum ersten Malealsgeisteskrank bezeichnet 
wurde. Sie trat damals im wesentlichen mit ähnlichen 
paranoiden Ideen hervor, die sie auch jetzt äußert, Dr. K. 
habe ihren Mann gemordet. Auf dem Sterbebette habe der 
Mann gesagt, daß ı5 Männer ihn verurteilt hätten, wovon 
ihr 7 bekannt seien (darunter einige Ärzte, mit denen sie 
bisher zu tun hatte). Geld, das sie aus New York hätte be- 
kommen sollen, sei — wahrscheinlich von dem Geschäfts- 
führer der Berufsgenossenschaft — unterschlagen worden. 
Die Stimmung war damals durchaus nicht schlecht, wechselte 
aber leicht, das ganze Gebaren ließ nach Meinung der Gut- 
achter einen leichten Grad von Schwachsinn erkennen. In- 
folge der Geisteskrankheit wurde die M. als ganz erwerbs- 
unfähig bezeichnet. 

In einem Briefe vom 9. V. 06 spricht die M. von einer 
wesentlichen Verschlechterung seit der Untersuchung und 
äußerte die Vermutung, daß man ihr etwas eingespritzt habe. 
In weiteren Briefen klagte sie in ganz überschwänglicher 
Weise über die allerverschiedensten körperlichen Beschwerden, 
über barbarische Behandlung seitens der Ärzte, sie habe 
stundenlang nackt stehen und frieren müssen, der Arzt, dem 
sie alles mitgeteilt habe, habe es dem Gericht verschwiegen 
und dadurch beim Staatsanwalt gewonnen. Er tat es, um 
gerecht dazustehen, habe aber nicht gerecht gehandelt, In 
demselben Briefe beschuldigte sie auch direkt den Dr. K. der 
Ermordung ihres Mannes und des Versuches, sie selbst zu 
vergiften wegen des Rekurses heim Reichsversicherungsamt, 
Sie schmückte alles mit biblischen Vergleichen und religiösen 
Phrasen aller Art aus, sprach von Errettung aus der Hand 
ihrer Feinde durch Gott. 

Die nach vorstehendem allmählich hervortretenden 
psychischen Störungen wurden von der Berufsgenossenschaft 
als Unfallfolgen nicht anerkannt. = 

Es folgen nun wieder eine Reihe von Gesuchen um Be- 
willigung eines Landaufenthaltes, Milch, Bädern usw., in 
welchen von den psychischen Erscheinungen keine Rede ist, 


Ihre 
Ihr Verhalten gegen 
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Ihre Ansprüche auf Erhöhung der Rente wurden am 14. VI. 
07 (Schiedsgericht) zurückgewiesen, wogegen die M. Berufung 
beim Reichsversicherungsamt einlegte. 

Sie klagte hier bei der Aufnahme über die gleichen sub- 
jektiven Gehörs- und Gesichtswahrnehmungen, wie sie schon 
einige Wochen nach dem Unfall den Akten zufolge aufgetreten 
waren. Sie wurden nicht nach außen projiziert. Patientin 
hatte manchmal Kritik darüber, es müsse krankhaft in ihrem 
Kopf sein, anfangs habe sie geglaubt, es sei vielleicht von 
der Medizin. Psychische Erregungen ließen die Sinnes- 
täuschungen zahlreicher auftreten. Den Nachdruck bei der 
Schilderung ihrer Krankheit aber legte Patientin weder auf 
die letzteren noch auf die später zu erwähnenden Beeinträch- 
tigungsideen. Im Vordergrunde standen vielmehr zahlreiche 
Beschwerden verschiedenster Art, die eigentlich kein Organ 
des Körpers verschont ließen. So klagte sie über allgemeine 
Schwäche, Unfähigkeit, längere Zeit zu gehen, Reißen in den 
Beinen, Schmerzen im Rücken, die sie weder sitzen noch 
liegen lassen, in der linken Seite bestehe ein Gefühl, als sei 
sie zu kurz, bei Nackenbewegungen ist es, als würde trockenes 
Holz zusammengebrochen, im Hinterkopf sei Wasser, die 
Adern der Arme, die Knöchel, die Ellenbogen schmerzen, der 
Kopf sei wie eine leere Scheune, die Gedanken verlassen sie 
oft, sie könne sich auf nichts besinnen usw. — Die Klagen 
hatten zum Teil einen phantastisch-hypochondrischen Inhalt, 
ohne daß es aber zu einer wahnhaften Verarbeitung der be- 
treffenden Sensationen kam. Patientin hielt sich für ganz 
arbeitsunfähig, sie könne nicht einmal ihre Wirtschaft be- 
sorgen, müsse sich vielmehr für alle schwere Arbeiten eine 
Aushilfe nehmen. 

Was nun die Wahnideen anlangte, so waren es im 
wesentlichen dieselben, wie die, welche den Akten zufolge 
erst um das Jahr 1903 im Anschluß an die Herabsetzung 
der Rente und die sich daran knüpfenden Berufungen bei 
den verschiedensten Instanzen auftraten und die dann in dem 
Gutachten vom 4. IV. 06 eingehender geschildert wurden. 

Später sei ihr ständig nachgestellt worden, sie sollte von 
ihren Feinden aus dem Wege geschafft werden, sie und ihre 
Tochter würden auf der Straße verfolgt, Dr. K. wollte sie 
mit einem Stück Zucker vergiften, einmal sci ihr Dr. K. auch 
in der Nacht erschienen und habe ihr gedroht, er brauche es 
sich nur etwas kosten lassen, aber fort müsse sie. 

Die M. bewegte sich bei der Schilderung dieser und 
anderer vermeintlicher Verfolgungen in ziemlich allgemeinen 
Ausdrücken, sie sprach von „Feinden“, die sie verfolgen, ins 
Gefängnis bringen wollen, berichtete nicht von irgendwelchen 
Angstzuständen, die ihr dies verursacht hätten, wie auch die 
Tochter nichts davon zu berichten wußte. Auch bei der Er- 
innerung ın diese Erlebnisse kam Patientin in keinen adäquaten 
Affekt. Die sämtlichen Verfolgungen lagen nun einige Jahre 
zurück, neue Wahnbildungen waren nicht dazu gekommen, 
wie auch einc irgendwie weitergehende Systematisierung nicht 
vorbanden war. Patientin selbst gab zu — und dies wurde 
durch die Angabe der Tochter bestätigt — daß sie sich jetzt 
keine Gedanken mchr darüber mache, sie habe allen ver- 
ziehen. Zu Hause war von alledem kaum die Rede. Die 
Festigkeit, mit der Patientin an den Ideen festhielt, wechselte 
zu verschiedenen Zeiten. I;benso wie eine Neigung zu krank- 
hafter Eigenbeziehung und zu Mißdeutungen der Vorgänge 
in ihrer Umgebung überall, wo sie sich bisher zur Unter- 
suchung und Behandlung aufgehalten batte, herangetreten war, 
war es hier auch der Fall. 

Was die intellektuellen Leistungen anbetraf, so waren 
zwar die Kenntnisse etwas mangelhaft, aber sonst Defekte 
nicht nachweisbar. Der Interessenkreis war stark eingeengt, 
indem Patientin ganz von der Beobachtung ihres Zustandes 
absorbiert zu sein schien, es fehlte ihr aber niemals Konse- 
quenz und Logik in der Verfolgung ihrer Absichten. 

Die Stimmung war die bei Unfallkranken übliche hypo- 
chondrisch-deprimierte, alles wurde in weinerlichem, kraft- 
losem Stimmfall mit überschwänglichen Ausdrücken vor- 
gebracht. 

Eine gewisse Charakterveränderung im Sinne einer Neigung 
zur Frömmelei, zu einem Sichgefallen in biblischen Ver- 
gleichen und Kedensarten schien die Krankheit mit sich ge- 
bracht zu haben. 

Auf körperlichem Gebiet wurde kein irgendwie bemerkens- 


werter, krankhafter Befund erhoben. Der Ernährungszustand 
war mittelmäßig, der Kopf etwas klopfempfindlich, am Hinter- 
kopf fand sich eine kleine reaktionslose Narbe, die auf Druck 
angeblich etwas schmerzhaft war. Die Hautempfindlichkeit 
war für Schmerzreiz stellenweise etwas herabgesetzt. Das 
Gesichtsfeld war nur in geringem Grade eingeengt. 


Die Entstehung und der Verlauf der vor- 
stehend geschilderten Geistesstörungen ist in 
kurzen Zügen folgender: 

Entweder im unmittelbaren Anschluß an das 
Trauma (1 mal) oder erst im Verlauf des Renten- 
kampfes (2 mal) sehen wir psychische Störungen 
sich einstellen, nachdem zuvor ausgesprochene 
nervöse Beschwerden vorhanden gewesen waren. 
Mehr oder minder phantastische Verfolgungs- 
ideen treten auf, die zumeist gegen Ärzte, Be- 
rufsgenossenschaft und die anderen in Betracht 
kommenden gesetzlichen Organe gerichtet, selten 
mehr allgemeiner Natur sind. Sinnestäuschungen 
von ausgesprochen hysterischer Färbung kommen 
hinzu, unter denen gewöhnlich die optischen 
vor den akustischen dominieren. Bei der Schil- 
derung derselben zeigen sich die Kranken sugge- 
stibel, konfabulieren offenkundig allerlei hinzu. 
Sie neigen zur Darbietung wohl aus Träumen 
übernommener phantastischer Erlebnisse und 
Sinnestäuschungen, wobei mit Vorliebe über 
körperliche Mißhandlungen berichtet wird. Sie 
sprechen in kindlicher Weise von Abwehrmaß- 
regeln, ohne daß wirklich etwas Aktiveres unter- 
nommen wird. Der Affekt ist dabei nicht ad- 
äquat, das Erklärungsbedürfnis für die einzelnen 
Erscheinungen sehr gering, dagegen mangelt es 
nicht an einer durch die Situation (Differenz mit 
der Berufsgenossenschaft) gegebenen Systema- 
tisierung. Delirante Episoden, Zustände von 
Pseudodemenz, besonders in der Form des 
Ganser’schen Symptoms, können sich ein- 
schieben. In ihrer Stimmung zeigen sich die 
Kranken verändert, sie sind mürrisch, reizbar, 
hypochondrisch, auch mißtrauisch und zur Eigen- 
beziehung geneigt. Ihr Gebaren hat gewöhnlich 
etwas Übertriebenes, selbst gesucht Albernes oder 
Blödsinniges, hingegen sind sie infolge ihrer 
Suggestibilitäit und des geringen Einflusses, den 
die Wahnideen und Sinnestäuschungen auf ihr 
Handeln ausüben, ganz traktabel und lassen sich 
meist ohne Schwierigkeit zu Haus halten. 
Die Abhängigkeit von äußeren Einflüssen fällt 
ohne weiteres ins Auge. Je mehr man sich mit 
den Kranken beschäftigt, um so viel gestaltiger 
werden gewöhnlich ihre psychotischen Symptome, 
während systematische Ignorierung die letzteren 
zum Schwinden bringt. Dazu kommen wieder 
charakteristische körperliche Stigmata (Analgesien 
u. dgl.) und die reichliche Beimengung nervös 
hypochondrischer Beschwerden, die der trauma- 
tischen Neurose entsprechen. Bei dem Kranken 
H. klang die Psychose nach ıytägigem Aufenthalt 
in der Klinik unter Hinterlassen teilweiser Amnesie 
und Krankheitseinsicht ab. Bei der Kranken 
R. M. waren die phychotischen Erlebnisse größten- 
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teils — obgleich nicht korrigiert — in den Hinter- 
grund getreten. Ein starker querulatorischer Ein- 
schlag aber blieb bei ihr bemerkenswerterweise 
bestehen und ist wohl im Verein zu der Nei- 
gung zur Selbstüberschätzung ein Hinweis auf eine 
paranoische Komponente in ihrer Veranlagung. 
Bei dem Kranken D. endlich, der zu Haus 
gut gearbeitet hatte, war offenbar erst wieder 
durch die Untersuchung ein Aufflackern schon 
früher bei ihm beobachteter psychotischer Er- 
scheinungen hervorgerufen worden. In der Klinik 
traten dieselben bald wieder in den Hintergrund. 

Die Rückerinnerung und die Krankheitsein- 
sicht kann sich verschieden verhalten. 

Aus der Art und der Gruppierung der 
Symptome erhellt, daß diese Zustände der sog. 
hysterischen Paranoia sehr nahe stehen, 
ihr besonderes Gepräge nur durch die einleitend 
gekennzeichneten Momente bekommen. 

Der starke hysterische Einschlag dieser Psy- 
chosen unterscheidet sie von den paranoiden 
Episoden der Degenerierten Bon- 
hoeffer's, die durch die „Einförmigkeit des 
angstlichen Beziehungswahns und der vereinzelten 
Phoneme, durch den im ganzen gleichmäßigen 
und adäquaten paranoischen Affekt, die erhaltene 
Besonnenheit, das Maßvolle des Erklärungswahns“ 
eine Sonderstellung unter den Degenerations- 
psychosen beanspruchen. 

Ebenfalls die hysterische Färbung der Symptome 
ist es, welche die Unterscheidung dieser paranoiden 
Komplexe nach Trauma von den progredienten 
Psychosen der Dementia praecox-Gruppe ge- 
wöhnlich leicht treffen läßt. Die differential- 
diagnostischen Merkmale der ersteren gegenüber 
den letzteren sind, um dies hier noch einmal zu- 
sammenzufassen: die leichte Beeinflußbarkeit 
durch äußere Einflüsse, die phantastisch-kindliche 
Art der Wahnvorstellungen und der plastischen 
Sinnestäuschungen in Verbindung mit dem thea- 
tralischen Gebaren, die geringe Affektbegleitung 
der Wahnvorstellungen und Halluzinationen und 
der geringe Einfluß, den sie auf das Handeln der 
Kranken ausüben, die episodischen Dämmer- 
zustände mit und ohne Pseudodemenz, schließlich 
das Vorhandensein der körperlichen Stigmata. 


II. Psychotische Steigerung paranoischen 
Temperaments (Querulantenwahn). 


IX. F. W., 39 Jahr (zur Beobachtung am 20. VII. 
09 in die Klinik aufgenommen). 

Am 30. IV. 06 erlitt W. einen Unfall, indem er durch 
herabrollende Fässer umgeworfen wurde. Er klagte sofort 
über heftige Schmerzen im Rücken und konnte sich nicht 
ordentlich aufrichten. Es wurde cine Zerrung der Rücken- 
muskulatur konstatiert. W. klagte fernerhin über Schmerzen 
im Kreuz und im Leib, besonders beim Gehen und Stehen, 
gelegentliches Anschwellen der Beine und Parästhesien in 
denselben. Am 26. VII. wurde cine Besserung konstatiert 
und die Kirwerbsbeschränkung auf 25 Proz. eingeschätzt. W. 
machte indessen zahlreiche Eingaben an die Berufsgenossen- 
schaft und ging wiederholt an das Schiedsgericht, um cine 
vermeintlich gerechtere Beurteilung seines Zustandes und Iin- 
schätzung seiner Erwerbsbeschränkung zu erreichen. Neben 


den nervösen Beschwerden betonte er psychische, daß er 
nämlich ängstlich und reizbar geworden war. 

Wohl aus dieser Stimmungslage heraus leistete er einmal 
der Aufforderung, sich zur Beobachtung und Behandlung in 
ein Krankenhaus zu begeben, nicht Folge, ein andermal machte 
er es davon abhängig, sich ins Krankenhaus aufnehmen zu 
lassen, daß seiner Familie 120 Mk. monatliche Entschädigung 
gewährt würde. Wieder ein andermal fand er sich zwar im 
Krankenhaus ein, reiste aber, ohne sich aufnehmen zu lassen, 
wieder ab, weil er fürchtete, länger als 4 Tage, wie er be- 
absichtigt hatte, dort gehalten zu werden. Ein Kranker habe 
ihm gesagt, er sei schon 8 Tage da und noch gar nicht 
untersucht. Das Krankenhaus in G., in das er sich schließlich 
begeben hatte, verließ er ohne ärztliche Erlaubnis, empört 
über die dort herrschende „jeder Beschreibung spottende 
Mißwirtschaft“. Der „sehr junge Assistenzarzt“ habe ihn als, 
„Probierstück“ ausersehen. Die Behandlung ging „über die 
menschliche Natur“, Es sei ein Krankenhaus für „Obdach- 
lose und Prostituierte“. Er sei mit elektrischen Strömen be- 
arbeitet worden, daß der Motor glühte und der Widerstand 
verbrannte. Bis zur letzten Stunde sci er mißhandelt worden. 
W. sprach seine Überzeugung aus, daß die Berufsgenossenschaft 
mit dieser Behandlung einverstanden sei, sogar dem Kranken- 
haus in G. diesbezügliche Weisungen gegeben habe. Auch 
von den Ärzten, die ihn begutachteten, sei er auffallend 
schlecht behandelt worden, zweimal sei er zur Verhandlung 
vor das Schiedsgericht geladen worden und jedesmal sci die 
Sitzung kurz vorher abbestellt worden. Dadurch habe man 
ihn um seine Stellung bringen wollen, ebenso wie er auch 
die Aufforderungen, sich in ein Krankenhaus zu begeben, 
jedesmal bekommen habe, wenn er gerade eine Stellung an- 
getreten habe. In der Tat habe er dadurch einige Male 
seine Stellung wieder verloren. Auch hier wollte er nicht 
länger als einen Tag bleiben. Die Berufsgenossenschaft ging 
nach seiner Überzeugung absichtlich gegen ihn vor, um ihm 
zu schaden, ihn am liebsten aus der Welt zu schaffen. Der 
Gemeindevorsteher habe offenbar der Berufsgenossenschaft 
und dem Schiedsgericht falsche Angaben über seine Arbeits- 
leistungen und über sein Vermögen gemacht. Aus den 
Worten seines gegenwärtigen Chefs habe er entnommen, daß 
seine Stellung bereits wieder erschüttert sei. 

Er wolle trotzdem nicht gegen die Berufsgenossenschauft 
vorgehen, weil er wisse, daß alle diese Institute gemeinsame 
Sache machen. Er könne daher doch nichts ausrichten und 
cs böchstens dahin bringen, daß er nirgends mehr unter- 
kommen würde. Er wolle sich daher mit einer noch so ge- 
ringen Abfindungssumme, mit der er auskommen könne, zu- 
frieden geben. 

W. klagte bier über Schmerzen im Kopf, in der rechten 
Leibseite und im Kreuz; manchmal fürchte er, daß die Ge- 
Järme unten herauskommen würden. Er sei im ganzen schwach, 
schwitze leicht, schlafe schlecht. Oft sei ihm ängstlich zu- 
mute, aus dem Schlaf schrecke er oft auf, er könne gar nichts 
mehr Rechtes leisten, .Alkoholmißbrauch und sexuelle Infek- 
tion wurde negiert. 

W. war von kleinem Körperbau und starkem Fettpolster. 
Der untere Teil der Wirbelsäule und das Kreuzbein war an- 
geblich druckemptindlich, desgleichen bestand ein Druck- 
schmerz im rechten Hypochondrium. Die Beweglichkeit der 
Wirbelsäule war nicht eingeschränkt, aber angeblich schmerzhaft. 

Es bestand eine starke Neigung zu Kongestionen, der 
Blutdruck war etwas erhöht, sonst wurde kein abweichender 
Befund erhoben. Das äußere Verhalten war geordnet, attent. 
Die Orientierung, Gedächtnis, Merkfähigkeit gut, Intelligenz- 
defekte waren nicht nachweisbar. 

Mit seinen Beschuldigungen und Beeinträchtigungsideen 
hielt er anfangs etwas zurück, brachte sie dann aber lebhaft 
heraus und geriet dabei sichtlich in Affekt. 

Über frühere Krankheiten gab er nichts an, ebenso war 
von Belastung etwas zu erfahren. 


Das affektbetonte Ereignis der RKentenherab- 
setzung hat bei W., der sich noch krank fühlte, 
den äußeren Anstoß zur Entwicklung einer 
Geistesstörung gegeben, welche die Kriterien des 
Querulantenwahns hat. Wir werden nach der 
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Entwicklung der Symptome und dem Eindruck 
der Persönlichkeit nicht fehlgehen, wenn wir bei 
ihm ein paranoisches Temperament voraussetzen. 
Auf der Grundlage desselben mag seine Meinung, 
daß ihm durch die Begutachtung ein Unrecht 
geschehen sei, den Charakter einer überwertigen 
Idee im Sinne Wernicke's angenommen 
haben. Seine Beziehungen zu Ärzten, Kranken- 
häusern, Behörden erschienen ihm immer mehr 
im Lichte einer gesteigerten Eigenbeziehung, es 
entwickelten sich zahlreiche Beeinträchtigungs- 
ideen gegen die genannten Organe. Vieles 
‚wurde mißdeutet, Vermutungen nahmen den 
Realitätswert von Tatsachen an, Erinnerungs- 
fälschungen stellten sich ein, und alles dies 
wurde in ein System . gebracht mit dem End- 
zweck, ihn aus der Welt zu schaffen. Der Affekt 
war offenbar dauernd gehoben, die Besonnenheit 
dabei nicht gestört, Intellekt und Urteil auf den 
seinen Wahnkreis nicht berührenden Gebieten 
nicht beeinträchtigt. 

Von diesen ausgeprägten Fällen paranoischer 
Wahnbildung gibt es bekanntlich alle Übergänge 
bis zu den sehr viel häufigeren Unfallquerulanten, 
deren Beeinträchtigungsideen man allenfalls unter 
den Begriff vorgefaßter Meinungen fassen kann, 
wie sie besonders bei affektuosen Ungebildeten 
und Schwachsinnigen noch im Bereich des Nor- 
malen liegen. 

Die Verschiedenheit der ausgeprägten Fälle 
von Querulantenwahn und der Gruppe der 
paranoiden Psychosen bedarf keiner besonderen 
Erörterung. Ein besonderes Interesse erregen 
sie aber in bezug auf ihr kausales Verhältnis 
zum Unfall. In letzter Zeit hat sich K. Mendel?) 
das näheren mit der Frage beschäftigt und ist zu 
folgendem Schluß gekommen: Weil nicht der Un- 
fall sondern der Kampf um die Rente, die ge- 
wissermaßen zu Unrecht geltend gemachten und 
darum erfolglosen Ansprüche der Verletzten, in 
letzter Linie also die Unfallgesetzgebung, die 
Ursache des Querulantenwahnes sei, so sei diese 
Krankheit prinzipiell von der Entschädigungs- 
pflicht auszuschließen. 

Es ist Mendel Recht zu geben, wenn er be- 
tont, daß „bei einem bis dahin Gesunden und 
speziell psychisch intakten Individuum eine Para- 
noia «uerulatoria durch Unfall nicht entstehen 
könne. Es ist aber durchaus fraglich, ob die ge- 
nannte Voraussetzung für das Gros der Unfall- 
querulanten und besonders für den echten 
(Juerulantenwahn zutrifft. Es scheint vielmehr, 
daß Mendel speziell auch in scinen Fällen die 
degenerative Anlage nicht genügend berück- 
sichtigt hat. Er wäre sonst vielleicht zu einer 
gerade entgegengesetzten Auffassung des Ver- 
hältnisses von Ursache und Wirkung gelangt: 
Die Kranken folgen ihrem pathologischen Tem- 


I, K. Mendel, Über Querulantenwahnsinn und „Neur- 
asthenia querulatoria‘“ bei Unfallverletzten. Neurol. Zentralbl. 
1909 Nr. 21. 


perament, indem sie den Rentenkampf betreiben, 
und nicht umgekehrt der Kampf um die Rente 
macht sie zu Querulanten. Man wird darum 
nicht selten in letzter Linie doch zugeben müssen, 
daß der Unfall zum mindesten einen Anteil an 
dem bestehenden Leiden habe, indem er mit 
seinen notwendigen Folgen den Anstoß zur Ent- 
wicklung der paranoischen Episode gegeben oder 
eine Verschlimmerung der Krankheit hervor- 
gerufen hat. Wie hoch man diesen Anteil be- 
werten will, wird nur die sorgfältige Prüfung des 
einzelnen Falles entscheiden können. 


IV. Gutachtliche Bewertung. 


Was die gutachtliche Bewertung der Fälle 
der I. und II. Gruppe anlangt, so sind wir in 
allen dazu gelangt, einen ursächlichen Zusammen- 
hang mit dem Unfall anzunehmen. Der Radikal- 
vorschlag von Sachs, L c. die psychogenen Er- 
krankungen von der Entschädigungspflicht auszu- 
schließen, weil sie mit dem Unfall an sich nichts 
zu tun haben, sondern ein Produkt der Renten- 
begehrungsvorstellungen sind, kann, wenn über- 
haupt, für unsere Fälle nicht in Frage kommen. 
Bei den Graden von Degeneration, um die es 
sich offenbar dabei handelt, sind die psycholo- 
gischen Zusammenhänge doch wohl komplizierter, 
als daß sie durch das Supponieren von Be- 
gehrungsvorstellungen als ergründet betrachtet 
werden können. Auch die Schwere des Unfalls 
kann für die auf psychogenem Wege entstehenden 
Krankheiten nicht als maßgebend betrachtet 
werden, sondern es entscheidet das reziproke 
Verhältnis zwischen der Schwere des Unfalls und 
dem Grade der degenerativen Disposition des 
Individuums. Vorläufig dürfte das allerdings 
plumpe Kriterium des zeitlichen Zusammenhanges 
für die Beurteilung der ursächlichen Beziehung 
zwischen Trauma und den hier in Rede stehenden 
Geistesstörungen noch immer das ausschlag- 
gebende sein. Schließen sich die psychotischen 
Erscheinungen direkt an das Trauma an, oder 
entwickeln sie sich auf dem Boden einer aus- 
gesprochenen Unfallneurose, so wird man u. E. 
im allgemeinen den ursächlichen Zusammenhang 
nicht ablehnen Können. 

Bei der Bewertung der hier dargestellten 
Krankheitsbilder für den Grad der Erwerbsbe- 
schränkung kann man angesichts der scheinbar 
so groben Störungen leicht zu einer Uber- 
schätzung gelangen. In unseren Fällen haben 
sich die Vorgutachter recht oft für totale Er- 
werbsunfähigkeit ausgesprochen, während wir nur 
eine Erwerbsbeschränkung annehmen zu müssen 
glaubten, welche sich mit Ausnahme eines Falles 
innerhalb der Grenzen von 30—60 Proz. bewegte, 
wobei ein wesentlicher Anteil auf die stets vor- 
handenen nervösen Symptome kam. Man muß 
dessen eingedenk bleiben, daß die geschilderten 
Komplexe psychogener Art mit allen hysterischen 
Symptomen das gemeinsam haben, daß sie in 
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hohem Grade von den äußeren Einflüssen der 
Umgebung abhängig sind. Den Kranken mit 
Pseudodemenz z. B. dürfte in den Ablenkungen 
des gewöhnlichen Lebens und besonders der 
Arbeit die Leichtigkeit, mit der sie in das Ver- 
gessen ihrer psychischen Fähigkeiten verfallen, 
kaum ein Hindernis sein. Die paranoiden Kom- 
plexe sind in ihrer geringen Affektbetonung, dem 
untergeordneten Einfluß, den sie gewöhnlich auf 
das Denken und Handeln ausüben, ungefähr 
ebenso zu bewerten; es handelt sich eben nicht 
um Psychosen im engeren Sinne, sondern um 
psychogene Komplexe, welche von der eigent- 
lichen Persönlichkeit gewissermaßen losgelöst 
eine selbständige, auf das Handeln wenig be- 
stimmend einwirkende Existenz führen. Gewisse 
akutere, besonders mit Dämmerzuständen kom- 


binierte Episoden können natürlich vorübergehend 
die Arbeitsfähigkeit aufheben und die Kranken- 
hausbehandlung erforderlich machen. Im ganzen 
stehen wir für die praktische Beurteilung auf dem 
Standpunkt, daß die psychogen-psychotischen 
Symptome keine andere Bewertung zu erfahren 
brauchen als irgend ein anderes psychogenes 
Symptom, beispielsweis die Gesichtsfeldeinengung 
oder die Tastlähmung der Hysterischen. Man 
wird auch bei diesen nicht daran denken, sie den 
entsprechenden Seh- oder Taststörungen organisch 
Kranker gleich zu achten, 

Anders als die paranoiden sind die paranoisch- 
querulatorischen Komplexe zu beurteilen, die in 
der Tat auf die Arbeitsfähigkeit einen recht un- 
günstigen Einfluß ausüben können. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Nachdem vor 
einiger Zeit gezeigt worden war, daß in den Zellen 
der Magenschleimhaut ein die Darmperi- 
staltik in spezifischer Weise anregendes Hormon 
produziert wird, sind jüngst zwei Arbeiten ver- 
öffentlicht worden, in denen „über Heilungen der 
chronischen Obstipation und der akuten 
Darmlähmung durch das Peristaltikhormon“ 
vom Referenten und „über das Peristaltikhormon 
Zuelzer“ von Stabsarzt Saar aus der Il. med. 
Klinik der Charité berichtet wird (Med. Klinik 
Nr. ı1). Der Begriff des Hormons ist von Starling 


geschaffen worden, welcher darunter Produkte 
der inneren Sekretion bestimmter Organe ver- 


steht, welche auf der Blutbahn zu anderen Organen 


hingeleitet, dort bestimmte Funktionen anzuregen 
imstande sind (öguaw = ich rege an). Ein solches 
Hormon istdas von Starling entdeckteMamma- 
hormon, welches in den wachsenden Embryonen 
produziert, zu den Brustdrüsen gelangt und die 
Entwicklung der Brustdrüsen der graviden Tiere 
anregt, Der Beweis für diese spezifische Funktion 
des Mammahormons wurde dadurch erbracht, daß 
Starling virginalen Kaninchen den Embryo- 
extrakt injizierte und bei ihnen ein analoges 
Wachstum der Brustdrüsen wie bei den graviden 
Tieren hervorrufen konnte. Ein anderes von 
Bayliss und Starling entdecktes Hormon ist 
das Sekretin, welches in der Dünndarmschleim- 
haut produziert wird und zur Anregung der 
dußeren Pankreassekretion dient. — Starling 
hatte bereits betont, welch wichtige Rolle die 
Hormone bei der Regulierung der Tätigkeiten 
des ganzen Körpers spielen, daß sie in ihrer Wir- 
kung der eines Arzneimittels vergleichbar sind, 
und der Hoffnung Ausdruck gegeben, daß weitere 
Untersuchungen über die Hormone uns ein Rüst- 
zeug wirksamer Faktoren in die Hände liefern 
werden, durch die es möglich werden könnte, 


die meisten Funktionen des Körpers zu beein- 
fussen. Er hatte auch bereits die Vermutung 
ausgesprochen, daß das Pankreas ein Hormon ent- 
hielte, welches, bei (Pankreas-)Diabetikern in die 
Blutbahn eingeführt, den Diabetes günstig zu be- 
einflussen vermöchte. Die ersten derartigen erfolg- 
reichen Versuche zur Herstellung einesPankreas- 
hormons sind vor einiger Zeit vom Ref. mit- 
geteilt worden; es gelang ihm, gemeinsam mit 
Dohrn und Marxer ein beim Diabetes wirk- 
sames Pankreasextrakt darzustellen, welches intra- 
venös injiziert, den Zucker und vor allem die 
Acetonkörper zu vermindern und in geeigneten 
Fällen zum Verschwinden zu bringen vermag. 
Derartige geeignete Fälle sind naturgemäß nur 
Diabetiker mit frisch aufgetretener Acidosis, also 
in erster Reihe Diabetiker, bei denen ein hinzu- 
getretenes äußeres Leiden (Karbunkel, Gangrän) 
ein plötzliches Auftreten der Acidosis bewirkt 
hat. In einem derartigen Falle, bei einem 
Nackenkarbunkel, konnte ein anscheinend sonst 
verlorener Kranker durch rechtzeitige Injektion 
des Pankreasextraktes von seiner Acidosis befreit 
und schnell geheilt werden. Bei chronischer 
Acidosis ist eine vorübergehende Herabsetzung 
der Ausscheidung der Acetonkörper, wenigstens 
zurzeit nur von theoretischem Interesse, So ge- 
lang es Jüngt eine seit Monaten bestehende Oxy- 
buttersäureausscheidung von durchschnittlich täg- 
lich 40—50 g vorübergehend auf 3 g herabzu- 
mindern. Trotzdem starb der Patient bald darauf 
im Coma, wie man ja auch kaum erwarten konnte, 
die durch die langwierige Acidosis gestörten zahl- 
reichen Korrelationen der einzelnen, den gesamten 
Zuckerstoffwechsel regulierenden Drüsen, durch 
einen einmaligen gewaltsamen Eingriff in die 
Acidosis zu beseitigen. Von dem Pankreashormon 
läßt sich vorläufig nur bei akuten, chirurgischen 
säurevergifteten Diabetesfällen etwas erwarten, 
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Viel günstiger lagen von vornherein die Chancen 
für ein wirksames Eingreifen des Peristaltik- 
hormons!) auf die viel einfacheren Verhältnisse 
der Darmperistaltik. Über die mit diesem Hormon 
bei Obstipation und Darmlähmung erzielten Resul- 
tate wird in dem Referat aus dem Gebiete der Ver- 
dauungskrankheiten in dieser Nummer berichtet. 


L. Pauly (Berl. klin. Woch. Nr. 11) berichtet 
über die Anwendung von Veronalnatrium 
bei Seekrankheit. Er hat es in über so Fällen 


angewendet und hält es für das zweifellos zurzeit 
beste und zuverlässigste Mittel gegen dieses Leiden. 
Besonders beweiskräftig ist der Fall einer Dame, 
die 7 mal über den Ozean gefahren und jedesmal 
während der ganzen Fahrt schwer seekrank ge- 
wesen war. Pauly gab derselben bei der Ab- 
fahrt prophylaktisch 0,5 g, 4 Stunden später 0,25, 
die nächsten 2 Tage je 2mal dieselbe Dosis. Die 
Dame war während der ganzen Reise völlig wohl 
und konnte sogar an den Mahlzeiten teilnehmen. 
In verschiedenen anderen Fällen von beginnender 
Erkrankung ließen die Beschwerden nach 0,25 bis 
0,5 g sofort nach, und die Leute blieben gesund. 
War bereits die Seekrankheit voll entwickelt, so 
war eine 3—4malige Dosis, in Ausnahmefällen 
sogar eine 6malige Dosis von 0,25 g erforderlich, 
um die Krankheit zu unterdrücken. Völliges Ver- 
sagen sah Pauly nicht, ernstere unangenehme 
Nebenwirkungen wurden ebenfalls nicht be- 
obachtet. 


Josef Dodal berichtet über die Autosero- 
therapie bei exsudativer Pleuritis (Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 8). Gilbert und Fede haben 
seinerzeit diese neue Behandlungsmethode, die 
eine raschere Resorption des Exsudates zur Folge 
haben soll, angegeben, die darin besteht, daß 
mittels Pravazspritze ı ccm des Exsudates aspiriert 
und unmittelbar unter die Haut des Rückens ein- 
gespritzt wird. Dieses Verfahren wird je nach 
der Schwere des Falles wiederholt, meist erfolgt 
schon nach der ersten Einspritzung, unter Steige- 
rung der Harnmenge rasche Resorption des 
Exsudates, gleichviel ob letzteres serös oder 
hämorrhagisch ist. Später hat Schnütgen 
dieses Verfahren empfohlen, da in 15 Fällen nur 
einmal der Erfolg ausblieb. Dodal hat die 
Autoserotherapie in 17 Fällen angewandt und in 
14 Fällen eine günstige Beeinflussung gefunden. 
Die drei anderen Fälle bleiben außer Betracht, 
da hier wegen bedrohlicher Symptome die Punk- 
tion ausgeführt und die Autoserotherapie nur ein- 
mal versucht wurde. Ernstere Schädigungen wurden 
danach nie wahrgenommen, nur in einem Falle 
trat vorübergehend ein akutes Exanthem auf 
(Anaphylaxie?). Durch die Autoserotherapie wurde 


1) Das Peristaltikhormon, das sich auch in der Milz, 
höchstwahrscheinlich als dem Autfstapelungsort für dasselbe 
vortindet, wird zu therapeutischen Zwecken aus dieser ge- 
wonnen und von der Chemischen Fabrik auf Aktien, vorm. 
Schering, Berlin N, hergestellt, 


I. die Diurese gesteigert, 2. die Körpertempe- 
ratur und das Allgemeinbefinden sehr günstig 
beeinflußt, 3. das Exsudat zum Sinken und zur 
schnelleren Resorption gebracht, 4. genügt in 
manchen Fällen eine einzige Autoseroinjektion, 
um das Exsudat zum Schwinden zu bringen und 
Heilung herbeizuführen. Dodal betont, daß wenn 
eine Probepunktion aus diagnostischen Gründen 
ausgeführt wird, es keine weitere Erschwerung 
bedeutet, die Autoserotherapie sofort anzuschließen. 
Bei tuberkulöser Pleuritis ruft die subkutane In- 
jektion des Exsudates Temperatursteigerungen 
hervor. 


Friedrich Pineles gibt einen Beitrag „Über 
die Empfindlichkeit des Kropfes gegen Jod“. 
Während einerseits in vielen Fällen von Struma 
der Erfolg der Jodbehandlung ein sehr bedeutender 
ist, ist doch schon häufig darauf aufmerksam ge- 
macht worden, daß bei einzelnen Fällen durch 
Darreichung von Jod ein eigentümliches Symptom 
hervorgerufen wird, das nach den heutigen Be- 
griffen am besten als Thyreoidismus zu bezeich- 
nen ist (große Erregbarkeit, Unruhe, Schlaflosigkeit, 
Zittern, Abmagerung, Schweißbildung, Tachykardie, 
Herzklopfen, Erbrechen, Durchfälle); es kann zu 
einem ausgebildeten Basedow kommen. Pineles 
hat selbst bei vielen Strumen nach dem Kocher- 
schen Vorschlage Jod in kleinen Dosen gegeben, 
0,2--0,4 Natrium jodatum für je 2 Tage und 
bei den ausschließlich so behandelten parenchyma- 
tösen und Kolloidkröpfen fast immer eine mehr 
oder minder große Abnahme des Kropfumfanges 
konstatiert. In 6 beobachteten Fällen jedoch sah 
er schon nach verhältnismäßig geringem Gesamt- 
verbrauch von Jod, die oben erwähnten Erschei- 
nungen von Thyreoidismus; in einem Fall hatte 
die tägliche Dosis 0,1 und die Gesamtmenge erst 
ı g Natrium jodatum betragen. Sämtliche Fälle 
betrafen das weibliche Geschlecht. In 2 Fällen 
litten deren Schwestern an Basedow, so daß es 
nahe liegt, hier die Überempfindlichkeit gegen 
Jod auf ein sich der Basedowstruma ihrer Ge- 
schwister näherndes Verhältnis zurückzuführen. 
In den 2 nächsten Fällen war in der Familie 
Diabetes, und es ist bekannt, wenn auch noch 
keineswegs ergründet, daß zwischen Diabetes und 
Basedow ein Zusammenhang besteht. Die beiden 
letzten Beobachtungen von Jodüberempfindlichkeit 
betrafen neuropathische Individuen, wobei 
ebenfalls die Beziehungen zwischen Basedow, 
Diabetes und neuropathischer Disposition nahe- 
liegen. Therapeutisch ergibt sich aus diesen 
Beobachtungen die Mahnung, bei kropfbehafteten 
Kranken aus derartigen Familien mit der Jod- 


behandlung äußerst vorsichtig zu sein. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Da die freien Gelenk- 
körper, die sog. Gelenkmäuse, sich besonders ım 
Kniegelenk sehr leicht in irgendwelchen Taschen 
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verstecken und dann bei der Operation schwer 


oder gar nicht auffindbar sind, hat sich E. Gold- 
mann-Freiburg (Zentralblatt für Chirurgie 1910 
Nr. 12) bei einem schwierigen Falle in nach- 
ahmenswerter Weise zu helfen gewußt. Als die 
Maus einmal gerade vom Patienten selbst gefangen 
und fixiert worden war, spießte sie der Verf. mit 
einer ausgeglühten Nadel perkutan an, bepinselte 
dann die Haut über dem durch die Nadel fixierten 
Gelenkkörper mehrmals mit Jodtinktur und exzi- 
dierte ihn dann mühelos. WVermittels der per- 
kutanen Anspießung einer Gelenkmaus vermögen 
wir also in aller Ruhe und ohne befürchten zu 
müssen, daß bei der Desinfektion oder der Narkose 
die Maus unseren Fingern entschlüpft, dieselbe zu 
exzidieren. Aber auch selbst in Fällen, in denen 
aus irgendeinem Grunde der palpatorische Nach- 
weis eines freien Gelenkkörpers nicht gelingt, 
können wir vor dem Röntgenschirme bequem die 
Anspießung desselben vornehmen und ihn zum 
Vorschein bringen, ganz besonders leicht dann, 
wenn, wie so häufig im Kniegelenk, die Gelenk- 
maus sich im oberen Rezessus desselben versteckt. 


E.Gräfenberg-Kiel(Deutsche med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 5) weist auf die Gefahren hin, 
welche die Narkose bei künstlich verkleinertem 


Kreislaufe, wie sie Klapp eingeführt hat, in sich 
birgt. Bekanntlich werden hierbei die Extremitäten 
vor Einleitung der Betäubung abgeschnürt, so daß 
nur das Blut der Rumpf- und Kopfgefäße mit 
dem Narkotikum beladen wird, während das Ex- 
tremitätenblut freibleibt. Infolge Verringerung 
der Blutmenge kommt hierbei die Betäubung 
rascher zustande, die Menge des anzuwendenden 
Narkotikums ist geringer, und nach Lösung der 
Abschnürungen und dem Zufluß des frischen 
Extremitätenblutes ist das Erwachen aus der 
Narkose ein schnelleres. Auch an der Kieler 
Universitätsklinik wurde das Verfahren geübt, seit 
einem halben Jahre ist es aber wieder vollständig ver- 
lassen worden, weil die Zahl der postoperativen 
Ihrombosen sich auffällig vergrößerte und weil 
man diese Erscheinung der neuen Methode zur 
Last legen mußte. Unter 75 Laparotomien wurden 
6 also 8 Proz. Thrombosen beobachtet, während 
man nach der Statistik nur etwa 1,5 Proz. er- 
warten durfte. Dabei wiesen die betreffenden 
Fälle weder infolge der Art ihrer Erkrankung 
eine besondere Neigung zu Thrombosen auf, noch 
fanden sich bei den Patienten präformierte Venen- 
ektasien am Unterschenkel. Die Thrombosierung 
begann stets am Unterschenkel, alle 6 Fälle ver- 
liefen schnell und harmlos. Jetzt wird an der 
Kieler Klinik wieder die Äthernarkose gemacht 
nach vorheriger Injektion von 0,01 Morphium und 


0,000 Skopolamin. 
Über üble Zufälle in der Skopolamin-Morphium- 
Chloroformnarkose hat Rinne-Berlin (Deutsche 


med. Wochenschr, 1910 Nr. 3) an der Hand zweier 
Beobachtungen berichtet. Es handelte sich hier 


allerdings um an und für sich ziemlich trostlose 
Fälle, die vielleicht auch bei Anwendung eines 
anderen Betäubungsmittels unglücklich geendet 
hätten. Bedenklicher erscheint eine Mitteilung 
von J. Faust-Oldeslose (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 11). Ein in bezug auf Herz und 
Lungen völlig gesunder junger Mensch von 17 Jahren 
wurde wegen Appendicitis im Intervall operiert. 
Er erhielt 2'/,, I1?/ und !/, Stunde vor der Ope- 
ration je 0,0004 g Scopolamin. hydrobrom., zu- 
sammen mit 0,01 g Morphium. Der Puls war 
vor der Operation 78 und kräftig. Die Konjunktiven 
waren gerötet. Da aber der Patient nicht- schlief, 
wurde die Athertropfnarkose eingeleitet. Während 
der Operation blieb der Puls dauernd gut, aber 
die Narkosenbreite war gering; entweder spannte 
der Patient oder er wurde cyanotisch. Aus diesem 
Grunde dauerte die Operation ı Stunde Es 
wurden 25 g Chloroform verbraucht. Unmittelbar 
nach der Operation sah der Patient gut aus, sein 
Puls war gut, und er schlief ohne auf Anrufen zu 
reagieren. Etwa ı Stunde nach der Operation 
bemerkten die Mitkranken, daß die Atmung des 
Patienten schlechter wurde und sein Gesicht sich 
blau färbte. Es bestand also starke Cyanose und 
äußerst spärliche oberflächliche Atmung. Doch 
blieb der Puls gut. Es wurde nun sofort künst- 
liche Atmung angewandt und viel Kampfer und 
Ather subkutan gegeben. Nachdem die künstliche 
Atmung eine halbe Stunde lang fortgesetzt worden 
war, zeigte es sich, daß die spontane Atmung ganz 
aufgehört hatte. Trotzdem wurde eine halbe Stunde 
weiter gepumpt, bis plötzlich ein von außen deut- 
lich wahrnehmbarer Krampf der ganzen Schlund- 
muskulatur eintrat, so daf es nicht mehr gelang, 
künstliche Atemzüge zu erzielen. Die Cyanose 
war hochgradigst, der Puls unfühlbar, die Pupillen 
weit und reaktionslos. Als man bereits die künst- 
liche Atmung als zwecklos aufgeben wollte, löste 
sich plötzlich spontan der Schlundkrampf, und 
der Patient vollführte einige ganz tiefe Atem- 
zige. Der Puls wurde sofort kräftig, die Haut 
rot, und die Pupillen wurden wieder eng. Im 
Verlaufe der nächsten Stunde wiederholten sich 
die Krampfanfälle noch 5—--6mal, dann begann 
der Patient munter zu werden. Er erholte sich 
und hat keine weitere ernstliche Beschwerden 
davongetragen. Faust setzt dieses Vorkommnis 
auf das Konto des Skopolamins, da das Chloro- 
form als ausgesprochenes Herzgift keine Atmungs- 
lähmung und auch keinen Atmungskrampf hervor- 
ruft, solange das Herz noch gut arbeitet. Das- 
selbe, meint der Verf., könne man vom Morphium 
auch in seiner Verbindung mit Chloroform sagen. 
Hingegen ist bekannt, daß das Skopolamin eine 
ausgesprochen lähmende Einwirkung auf das 
Atmungszentrum oder auf die Atmungsmuskulatur 
ausübt. 


S. Stocker-Luzern (Korrespondenzblatt für 
Schweizer Ärzte XXXIX 24) erinnert daran, daß 
die Fibrolysinanwendung auch ihre Gegenindi- 
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kationen besitze. Wenn nämlich an irgendeiner 
Körperstelle, an der früher ein entzündlicher Prozeß 
sich abgespielt hat und an dem sich jetzt Narben 
befinden, diese letzteren durch die Fibrolysinein- 
wirkung erweicht werden, so kann es vorkommen, 
daß etwaige daselbst eingeschlossene Mikroorga- 
nismen, die ihre Virulenz noch nicht ganz ein- 
gebüßt haben, frei werden und den Organismus 
wieder gefährden. Stocker glaubt auch, daß 
die von vielen Beobachtern als Nebenerscheinungen 
der Fibrolysinwirkung geschilderten Symptome, 
wie Kopfschmerzen, Hitzegefühl, Schwindel, Ein- 
genommenheit des Kopfes, Mattigkeit und Fieber, 
nur den Ausdruck einer solchen Reaktivierung 
eines bisher latenten abgekapselten Herdes von 
einer früheren Infektion darstellen. Stocker 
selbst, v. Hebra, Bekecs, Kassel und Teleky 
haben diesbezügliche Fälle *beobachtet. Ferner 
kann die durch Fibrolysin hervorgerufene Er- 
weichung alter Narben verhängnisvoll werden bei 
malignen Tumoren, Lungentuberkulose, Narben 
am Magen-Darmkanal, sowie bei alten Knochen- 
affektionen. Bei jeder Fibrolysinanwendung wäre 
demnach die Anamnese des Patienten genau zu 
beachten. Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. In früheren Untersuchungen haben 
Dohrn, Marxer, Zuelzer (Berl. klin. Woch. 
1908 Nr. 48) gezeigt, daß in den Zellen der 
Magenschleimhaut ein die Darmperistaltik in 
spezifischer Weise anregendes Hormon produziert 
wird. Ein Hormon stellt bekanntlich einen von 
bestimmten Zellgruppen produzierten chemischen 
Körper dar, welcher auf dem Wege der Blutbahn 
zu den Zellkomplexen, welche er zu spezifischer 
Tätigkeit anregen soll, hingeleitet wird (vgl. 
auch S. 243 dieser Nummer). Bei der Prüfung 
der einzelnen Organe auf ihren Gehalt an Peri- 
staltikhormon haben nun Dohrn, Marxer und 
Zuelzer gefunden, daß mit einer einzigen 
Ausnahme ihr Gehalt an wirksamem Peristaltik- 
hormon ein so geringer war, daß bei der Injektion 
der Extrakte der einzelnen Organe in die Blut- 
bahn der Versuchstiere die starke Giftwirkung 
bei weitem die eventuellen geringfügigen peristal- 
tischen Anregungseigenschaften überwog, so daß 
jene Organe praktisch als Peristaltikhormonträger 
nicht in Betracht kommen. Nur in der Milz fanden 
sie bei allen zur Untersuchung herangezogenen 
Tieren regelmäßig einen enormen Gehalt an 
Peristaltikhormon. Dieser Reichtum an wirk- 
samem Hormon war so groß, daß die genannten 
Autoren die Milz ausschließlich zur Darstellung 
des Peristaltikhormons zu therapeutischen Zwecken 
benutzt haben. Für die therapeutische Anwendung 
des neu entdeckten Hormons kam in erster Reihe 
die chronische Verstopfung in Frage. Zuelzer 
(Medizinische Klinik 1910 Nr. ıı) berichtet über 
26 Fälle von chronischer Verstopfung, 
bei denen er die Injektion des Peristaltik- 


hormons ausgeführt hat. Als Applikationsweise 
wurde die intramuskuläre Injektion gewählt. 
Danach trat häufig eine kurzdauernde Temperatur- 


‚erhöhung (37,5—39° C) ein, die das Herz niemals 


angriff (Hormonfieber). Die lokalen Schmerzen 
waren meist gering. Zu den therapeutischen Ver- 
suchen wurden nur die schweren Fälle von chro- 
nischer Verstopfung herangezogen, d. h. solche, 
bei denen seit Jabren, selbst Jahrzehnten, kein 
Stuhl mehr spontan ohne Abführmittel oder 
Klistiere erfolgt war. Es wurden unterschiedslos 
die verschiedensten Formen der Verstopfung, die 
spastische Form sowohl wie die atonische, der 
Behandiung unterzogen. In 71 Proz. der von 
Zuelzer behandelten Fälle erfolgte Heilung, 
während das Mittel in 29 Proz. versagte. Um 
einen Dauererfolg zu erzielen, ist es notwendig, 
daß die Patienten später prophylaktische Maß- 
nahmen treffen (Anhalten zur Regelmäßigkeit in 
der Stuhlentleerung, Kräftigung der Bauchmuskeln, 
verständige Ernährung etc.) Im Fortgange seiner 
Untersuchungen hat Zuelzer das Peristaltik- 
hormon dann auch intravenös bei akutenDarm- 
lähmungen angewendet. In einem Falle von post- 
operativer Darmlähmung bei einem fast 
moribunden Patienten wurde unmittelbar nach der 
intravenösen Injektion des Peristaltikhormons die 
Darmlähmung vollständig und dauernd behoben. 
Aus der Beobachtung des mitgeteilten Falles und 
in zwei weiteren Fällen von ileusartigen Er- 
krankungen zeigte sich, daß die intravenöse In- 
jektion einen vollkommen harmlosen therapeuti- 
schen Eingriff darstellt. Sie zeigt des weiteren, 
daß die peristaltische Anregung eine so wenig 
gewaltsame ist, daß sie auch bei organischem 
Verschluß zu keinen schweren Störungen führt; 
andererseits kann sie eventuell auch als differential- 
diagnostisches Hilfsmittel zur Anwendung gezogen 
werden. Die weitere Erfahrung wird lehren, ob 
der negative Erfolg nach einer intravenösen 
Peristaltikhormoninjektion für das Vorhandensein 
einer organischen Stenose von diagnostischer 
Beweiskraft ist und mit Sicherheit gegen einen 
paralytischen oder dynamischen Ileus spricht, 
ferner ob es in Fällen von leichter Achsendrehung 
möglich ist, durch die Anregung einer geordneten 
Peristaltik dieselbe zu beseitigen. Im Anschluß 
an die Mitteilungen von Zuelzer berichtet Saar 
(Med. Klinik 1910 Nr. 11) über einige klinische 
Beobachtungen, die er bei Anwendung des von 
Zuelzer dargestellten Peristaltikhormons an 
Patienten der Il. medizinischen Universitätsklinik 
der Charité gemacht hat. Bei den 3 von Saar 
mitgeteilten Fällen wurde ein voller Erfolg erzielt. 
Saar hebt zunächst die Dauer der durch eine 
einmalige Darreichung des Peristaltikhormons er- 
zielten Wirkung hervor. Verf. empfiehlt, die In- 
jektion frühmorgens zu machen, um die meist 
eintretende fieberhatte Reaktion während des Tages 
abklingen zu lassen. Ebenso ist es ratsam, die 
Injektion mit der Verabreichung eines Schiebe- 
mittels in Gestalt einer einmaligen reichlichen 
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Dosis Emulsio ricinosa zu verbinden. Wenn das 
Mittel auch in einigen Fällen versagt hat, so hält 
es Saar doch für wünschenswert, weitere Ver- 
suche mit dem Präparat in größerem Umfange 
anzustellen. 

Interessante Beobachtungen über die Wirkung 
von Organextrakten auf die Darmsaftsekretion 
veröffentlicht Mironescu (Internat. Beiträge zur 
Path. u. Ther. der Ernährungsstörungen I. Bd. 
2.H.). Nach den Beobachtungen von Mironescu 
wird durch subkutane Injektion salzsaurer Extrakte 
aus Osophagus, Magenfundus, Pylorus, Duodenum, 
Dünndarm, Dickdarm, Rektum, Speicheldrüse, 
Leber und Nebenniere die Darmsaftsekretion an- 
geregt. Extrakte aus Muskeln, Herz, Gehirn und 
Pankreas verhalten sich in dieser Hinsicht inaktiv. 


Analog dem von Penzoldt aufgestellten, nach 
der Aufenthaltsdauer der einzelnen Speisen im 
Magen bestimmten Diätschema gibt Bickel (Med. 
Klinik 1910 Nr. 12) ein zweites Diätschema an, 
das sich auf die sekretorische Funktion des Magens 


bezieht. Bickel teilt die verschiedenen Speisen 
und Getränke in 2 Gruppen, nämlich in schwache 
und starke Sekretionserreger ein. Schwache 
Sekretionserreger sind nach Bickel: Getränke: 
Wasser, alkalische Wässer, Tee, fettreicher Kakao, 
Fettmilch, Sahne, klares Eiereiweiß, Glidine und 
andere reine native Eiweißkörper in wässerigen 
Lösungen. Gewürze: 0,9proz. Kochsalzlösung. 
Feste Speisen: Gekochtes Fleisch, Fette aller Art, 
abgebrühte Gemüse, wie Kartoffeln, Wirsingkohl, 
Spargel, Rotkohl, Blumenkohl, Spinat, weiße Rüben, 
Mohrrüben, Stärke, Zucker. Kartoffeln und Gemüse 
sind dabei in Püreeform zu geben. Weiße Fleisch- 
sorten, inklusive frischer Fisch und fette Fleisch- 
sorten, gleichfalls in möglichst fein verteiltem Zu- 
stande. Starke Sekretionserreger: Getränke: 
Alle alkoholischen und kohlensäurehaltigen Ge- 
tränke, Kaffee mit und ohne Koffein, die Kaffce- 
ersatzmittel, fettarmer Kakao, Magermilch, Fleisch- 
brühe, Fleischextrakt, Suppenwürze, Eigelb, 
hartes gekochtes Ei, manche Albumosen- und 
Peptonpräparate, Fleischsolutionen. Gewürze: 
Senf, Zimt, Nelken, Pfeffer, Paprika, Kochsalz 
exklusive der o,gprozentigen Lösung. Feste 
Speisen: Rohes, gebratenes, kurz abgekochtes 
Fleisch, besonders dunkle Fleischsorten, wegen 
ihres höheren Gehaltes an Fxtraktivstoffen. Alle 
gesalzene Fleischarten, wie Schinken, Pökelfleisch, 
eingesalzene und geräucherte Fische usw. Brot 
und alle Speisen von einer dem Brote ähnlichen 
Zusammensetzung aus Eiweiß und Stärke, be- 
sonders die dunklen Brotsorten. Ferner nicht in 
Wasser abgebrühte Gemüse. In den Fällen von 
Sekretionsstörung, die mit Motilitätsstörung ver- 
bunden sind, ist das Bickel’sche Schema mit 
dem Penzoldt’schen zu kombinieren. 
Rosenheim und Ehrmann (Deutsche med. 
Woch. 1910 Nr. 3) berichten über ein Alu- 
miniumsilikat, das von Magensaft und von 
io N-HCI ganz allmählich gespalten wird, dabei 


aber zum großen Teil unzersetzt und so als Deck- 
pulver weiter erhalten bleibt. Diese Substanz, 
die von C.A.F. Kahlbaum unter dem Namen 
Neutralon hergestellt wird, ist ein feines, geruch- 
und geschmackloses, in Wasser unlösliches Pulver. 
Nach zahlreichen Beobachtungen der Verft. hat 
sich das Neutralon bei allen sekretorischen Reiz- 


zuständen des Magens vielfach als säuretilgendes, 


schmerzberuhigendes, den Ablauf der Digestion 
günstig beeinflussendes Mittel bewährt; besonders 
wurde ein günstiges Resultat öfter erzielt bei sehr 
hartnäckiger Hypersekretion, sowohl der alimen- 


tären wie der kontinuierlichen Form, mit mehr 
oder weniger beträchtlicher motorischer Insuffizienz. 
Dabei ließ sich objektiv wiederholt eine Herab- 
setzung der Sekretionsenergie, also eine Ver- 
minderung der Hyperazidität, wie auch eine Ver- 
ringerung des Magensaftflusses im nüchternen 
Zustand erweisen.‘ Dies waren auch die Fälle, 
bei denen das Neutralon den Kranken gelegentlich 
noch Erleichterung schaffte, wo andere fortdauernd 
gebrauchte Medikamente, insbesondere Alkalien, 
wenig oder gar nichts mehr leisteten. Einigemal 
wurde eine gute Wirkung des Neutralon bei all- 
gemeiner Hyperästhesie der Magenschleimhaut auf 
dem Boden von Anämie und Chlorose, bei lästigen 
Parästhesien, bei sensiblen Reizzuständen, die wir 
sonst auch erfolgreich mit Argentum nitricum zu 
behandeln vermögen, beobachtet. Beim Ulcus 
wurden die von der begleitenden Labdrüsenirri- 
tation abhängigen Säurereizerscheinungen günstig 
beeinflußt; aber die prompte Heilwirkung, die 
Wismut in großen Dosen, nüchtern genommen, 
so oft zeigt, wurde bei gleicher Anwendungsweise 
des Neutralon nicht in demselben Maße erreicht. 
Die Verordnung des Neutralon hat sich am meisten 
in der Art bewährt, daß ',— ı Teelöffel voll mit 
etwa 100 g Wasser ungefähr Y,—ı Stunde vor 
den größeren Mahlzeiten dreimal täglich ge- 
nommen wurde. 


Gestützt auf die Beobachtungen an 102 Fällen 
von digestiver Hypersekretion kommt Strauß 
(Internat. Beitr. z. Path. u. Ther. d. Ernährungs- 
störungen I. Bd. 2. H.) zu dem Resultat, daß die 
digestive Hypersekretion häufiger ist, als an zahl- 
reichen Stellen angenommen wird. Sie kommt 
bei Männern häufiger als bei Frauen vor, bevor- 
zugt besonders die jugendlichen und mittleren 
Altersklassen, geht meist mit guter Motilität und 
keineswegs immer mit Hyperazidität einher. Sie 
findet sich in etwa !/, der Fälle von Magen- 
geschwür, aber auch bei anderen krankhaften 
Zuständen, so besonders bei allgemeinen Neurosen, 
bei Fällen von asthenischer Konstitution, bei einer 
Reihe von Fällen von chronischer Obstipation, 
zuweilen auch bei Hernien, im Zusammenhang 
mit Abusus in Nikotin oder Alkohol, sowie auch 
noch unter anderen Bedingungen. Ihre Beziehungen 
zum Magengeschwür sind einerseits für die Dia- 
gnose des Magengeschwürs beachtenswert — be- 
sonders bei gleichzeitigem positivem Ausfall der 
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„Wismut-Restprobe‘ — andererseits fürdie Therapie 
dieses Zustandes. Denn es erscheint in allen Fällen 
von digestiver Hypersekretion, in welchen auch 
noch sonstige Verdachtsmomente für Magen- 
geschwür vorliegen, eine Ulcuskur (und zwar in 
fettreicher Form) eines Versuches wert. 


Nach den Erfahrungen von Wilms (Münch. 
med. Woch. 1910 Nr. 5) entstehen beim Darm- 


verschluß durch Obturation schon früh nach Ein- 


tritt des Verschlusses metallisch klingende 
Töne neben den gewöhnlichen Darmgeräuschen. 
Diese hohen Töne zeigen an, daß der Darm durch 
Stauung von Flüssigkeit und Luft gedehnt ist. 
Das Symptom ist, wenn man absieht von den 
mit Entzündung kombinierten, also auch einzelnen 
Formen des postoperativen lleus, für den Darm- 
verschluß pathognomonisch. Mit anderen Ileus- 
symptomen zusammen verwertet, kann der Metall- 
klang der peristaltischen Geräusche schon in der 
Frühperiode des Ileus die Diagnose sichern. 
L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. In einer Arbeit über die klinische 
Verwendung der Kromayer’schen Quarzlampe 
bei Ekzemen (Archiv f. Dermatologie u. Syphilis 


CI. Bd., 1. Heft, 1910) berichtet W. Rave über 
günstige Erfahrungen mit der Quarzlampe bei 
hartnäckigen Ekzemen, die ohne Erfolg mit Salben 
oder Röntgenbestrahlung behandelt worden waren. 
In einem Teil dieser Fälle wurden Quarzlampe und 
Röntgentherapie kombiniert, indem infiltrierte Par- 
tien zuerst mit Röntgenstrahlen behandelt wurden, 
um die Haut gewissermaßen für die Aufnahme des 
Lichts der Quarzlampe zu präparieren. Nach Ab- 
klingen der Röntgenwirkung wurde die Quarzlampe 
angewendet, um eventuell zum Schluß, sobald die 
Lichtreaktion im Schwinden begriffen ist, die Rönt- 
genstrahlen nochmals einwirken zu lassen. Für 
die Hg-Lampenbehandlung eignen sich nach Verf.: 
I. das rezidivierende papulo-vesikuläre 
Ekzem; 2. das follikulo-pustulöse Ekzem; 
3. das wesentlich infiltrierte Ekzem, kombiniert 
mit papulösen Rezidiven. Die besten Er- 
folge wurden bei der ersten Gruppe erzielt; bei der 
zweiten Gruppe diente die Methode als Schälkur 
und zur Verhütung von Rezidiven; bei der dritten 
zur Beseitigung der Infiltration. Bei der kom- 
binierten Behandlung werden die chronischen 
Veränderungen wesentlich durch die Röntgen- 
bestrahlung, die akuten durch die Quarzlampe 
beseitigt. Im allgemeinen läßt sich sagen, daß 
die verschiedenen Formen der Lichtbehand- 
lung, wo sie sich wirksam erweisen, einen großen 
Fortschritt bedeuten und die unsaubere und um- 
ständliche Salbenbehandlung der Ekzeme und 
anderen Dermatosen verdrängt haben. Trotzdem 
wird man auf die äußere medikamentöse Anwen- 
dungsformvielfach nichtverzichten können, undauch 
die interne Behandlung besonders mit Arsen wird 


noch häufig geübt werden. Unter den neueren 
Arsenpräparaten scheint das Atoxyl wegen 
seiner giftigen Nebenwirkungen nicht die ge- 
setzten Hoffnungen erfüllt zu haben. F. Heller 
(Über Mycosis fungoides mit Beschreibung eines 


eigenartigen Falles kompliziert durch Atoxyl- 
amaurose, Archiv f. Derm. u. Syph. Bd. CVIII 
2. u. 3. Heft), welcher die kombinierte Arsen- 
röntgenbehandlung bei Mycosis fungoides außer- 
ordentlich wirksam fand, berichtet über einen 
Fall, welcher von anderer Seite mit etwa 60 Atoxyl- 
injektionen (pro dosi 0,2, im ganzen 12 g des 
französischen Präparats) im Laufe von 12 Wochen 
behandelt worden war. Es entwickelte sich am 
Jinken Auge eine vollständige Amaurose, die auch 
auf das rechte Auge überging, so daß bei der 
Entlassung auch das Lokalisationsvermögen für 
konzentriertes Licht fast erloschen war. Verf. 
rät daher ein Mittel, dessen Gefahren die geringen 
Vorteile vor dem anorganischen Arsen soweit 
übertreffen, doch endlich fallen zu lassen. Auch 
H. Sowade (Uber den therapeutischen Wert von 
Atoxyl und Arsazetin bei der Behandlung 
der Syphilis, Arch. f. Derm. u. Syphilis CI. Bd., 


I. Heft, 1910) teilt mit, daß u. a. an der Bonner 
Hautklinik Atoxyl bei Lues einstweilen nicht mehr 
angewendet wird, und daß sie auch Arsazetin, 
das als ungiftigeres Ersatzprodukt des Atoxyls 
empfohlen wurde, nachdem sie ebenso wie Pader- 
stein auch einen Fallvon Arsazetinamaurose 
beobachtet haben, bei Lues nur anwenden, wenn 
I. Idiosynkrasie oder refraktäres Verhalten gegen 
Quecksilber die Anwendung eines anderen Mittels 
notwendig machen, 2. wenn bei maligner Lues 
Jod und Hg im Stich lassen oder ungünstig wirken. 

In der Syphilidologie bietet die aufdie Wasser- 
mann'sche Reaktion aufgebaute Serodiagno- 
stik ein großes neues Arbeitsgebiet in vielfacher 
Beziehung. Franz Blumenthal (Die Serodia- 
gnostik der Syphilis, Derm. Zeitschr. 1910 Heft I 
u. 2) bespricht nach einer ausgezeichneten Dar- 
stellung der verschiedenen Untersuchungsmethoden 
die diagnostische Bedeutung der Reak- 
tion und weist daraufhin, daß diein verschwindenden 
Fällen beobachteten positiven Reaktionen bei 
Leuten ohne syphilitische Antecedentien den Wert 
der Reaktion nicht verringern können, da wir 
bisher keine serologische Methode kennen, die 
eine absolute diagnostische Sicherheit gibt, da 
nicht einmal der Nachweis der Erreger im Blute 
wie die Befunde beim Typhus zeigen, in allen 
Fällen für die Diagnose absolut beweisend ist 
Man soll sich also nicht auf den Ausfall einer 
Laboratoriumsmethode verlassen, sondern die klini- 
sche Beobachtung heranziehen, wie dies auch Rel. 
mehrfach betont hat. Für die Frühdiagnose 
der Lues während der ersten Wochen ist nach 
Verf. der Spirochätennachweis der einfachere Weg, 
da die Wassermann'sche Reaktion im allge- 
meinen erst in der 6. Woche nach der Infektion 
deutlich positiv wird. Für besonders wichtig hält 
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Verf. neben der Ammenuntersuchung auch die 
serologische Untersuchung der Kindermädchen. 
Angestellte Untersuchungen bei Gebärenden der 
Hallenser Frauenklinik ergaben bei ı9 Proz. der 
Mütter und 14 Proz. der untersuchten Kinder positive 
Reaktion. Bezüglich der Übertragung der 
Syphilis aufdieNachkommenschaft hält 
Verf. die Annahme für berechtigt, daß sämtliche 
Mütter kongenital-syphilitischer Kinder syphilitisch 
sind, jedenfalls reagiert ein großer Teil dieser Mütter 
positiv. Für die Erteilung eines Ehekonsenses 
an einen Syphilitiker ist nach Verf. der Ausfall der 
Serumreaktion nur bedingt zu verwerten. Wir 
können zwar bei positiver Reaktion dem Heirats- 
kandidaten sagen, ob bei ihm zurzeit ein nicht 
erloschener Herd steht oder nicht, über die 
Infektionsgefahr sagt die Reaktion nichts aus. 
Jedenfalls wird man einem früheren Syphilitiker 
die Ehe leichteren Herzens gestatten bei negativer 
als bei positiver Reaktion. Eine Umwandlung 
der positiven Reaktion durch die Behandlung in 
eine negative gelang in 38 Proz. der Fälle. Bei 
unbehandelten Frühsyphilitischen gelang die Um- 
wandlung am leichtesten (56 Proz.), bei den späteren 
Kuren nur in 30 Proz. Auf Grund eines nega- 
tiven Ausfalls der Reaktion soll man nach Verf. 
die Einleitung einer Kur nicht unterlassen, man 
soll in der Frühperiode, gleichgültig, wie die 
Reaktion ausfällt, chemisch intermittierend be- 
handeln und sich erst in der Spätperiode durch 
den Ausfall der Reaktion hinsichtlich der Therapie 
beeinflussen lassen. Einen besonderen Fortschritt in 
der Serodiagnostik stellt die Wechselmann’sche 
Modifikation dar, über welche Carl Lange 
(Ergebnisse der Wassermann’schen Reaktion bei 
Vorbehandlung der Sera mit Bariumsulfat nach 
Wechselmann, Deutsche med. Woch. 1910 H. 5) 
folgendes berichtet. Die Komplementoidver- 
stopfung — d. h. die unvollkommene Zerstörung 
des Komplements bei der Inaktivierung — kann 
eine Verschleierung der Wassermann’schen 
Reaktion herbeiführen. Durch die Wechsel- 
mannsche Behandlung der Seren mit Barium- 
sulfat wurden bei 551 luetischen Seren 85 Proz. 
positive Resultate erzielt gegen 77 Proz. bei der 
Wassermann’schen Methode. Die Wechsel- 
mann'sche Methode ist einwandfrei, nicht lue- 
tische Fälle ergaben stets negative Reaktion, eine 
Beobachtung, die Ref. durchaus bestätigen kann. 


= Über die Häufigkeit der Luesinfektionen be- 
richtet Referent (Kasuistische Mitteilungen über 
extragenitale und familiäre Syphilis, Archiv f. 
Dermatologie u. Syphilis 1910 Bd. C, H. 1—3), 
der bis Anfang 1909 104 Fälle extragenitaler 
Primäraffekte beobachtet hat. Auffallend groß ist 
nach seiner Erfahrung auch die große Zahl 
syphilitisch infizierter Ehefrauen in der poli- 
klinischen Praxis. 42 serologisch untersuchte 
Mädchen und Frauen mit tertiären Erscheinungen 
oder spezifischen Nervenerkrankungen mit positiven 
Reaktionen hatten von der vorangegangenen In- 


fektion keine Kenntnis. Bei 15 serologisch unter- 
suchten hereditär syphilitischen bzw. in frühester 
Jugend syphilitisch infizierten Kindern war die 
Reaktion der Kinder positiv. Vielfach reagierten 
die Eltern positiv oder wiesen noch manifeste 
Zeichen von Lues auf. 

R. Ledermann-Berlin. 


5. Aus der Physik und physikalischen Technik. 
Während die Behandlung mit Hochfrequenzströmen 
besonders in Frankreich viele Anhänger gefunden hat, kann 
die Methode bei uns zu Lande nicht sonderlich zu Gnaden 
kommen. Auch die seinerzeit mit so großem Enthusias- 
mus aufgenommene Fulguration, die Blitzbehandlung der 
Krebse, über deren physikalische Grundlagen ich mich damals 
hier näher aussprach, ist unterdessen, wenigstens in Deutsch- 
land, wieder sanft entschlafen, während man in Frankreich 
noch immer von angeblichen Erfolgen berichtet. Neuerdings 
aber scheint sich eine Anwendungsform der Hochfrequenz- 
ströme Bahn zu brechen, die physikalisch gut begründet, sich 
voraussichtlich ein dauerndes Bürgerrecht in der Heilkunde 
erwerben dürfte, ja mehr noch: sich zu cinem maßgebenden 
Faktor sowohl in der konservierenden wie in der chirurgischen 
Praxis herausbilden wird. Ich meine die Thermopenetration, 


auch Diathermie genannt. Man versteht darunter die lokali- 


sierte Erzeugung beliebiger Temperaturgrade im Körperinnern 
mit Hilfe von Hochfrequenzströmen. Bekanntlich nahm man 
früher an, daß diese Ströme infolge ihrer hohen Wechselzahl 
(ca. ı Million pro Sekunde) nicht imstande seien, in das 
Innere eines Körpers einzudringen; sie sollten sich lediglich 
auf seiner Oberfläche ausbreiten. Aber bereits im Jahre 1897 
hatte Nernst gezeigt, daß diese Anschauung keineswegs zu- 
treffend sei, sondern daß die Hlochfrequenzströme sehr wohl 
imstande seien, gewisse Leiter — er bewies es an Salzlösungen 
und folgerte daraus ein gleiches Verhalten auch für das 
organische Gewebe — dem ganzen Querschnitt nach zu 
durchdringen. Eigentümlich war nur, daß sie auch trotz 
außerordentlicher Stärke eine wahrnehmbare Nervenreizung 
nicht auslösten. Aber auch dafür gelang es Nernst, eine 
durchaus plausible Erklärung zu finden und zwar in seiner 
scharfsinnigen Theorie der elektrischen Nervenreizung, die 
wie ein Blitz in eines der dunkelsten Kapitel der Physio- 
logie hineinleuchtete.e. Nernst führt nämlich die Aus- 
lösung des Nervenreizes bei Anwendung elcktrischer Ströme 
auf Konzentrationsänderungen zurück, die die Lösungen, 
welche die beiden Seiten der Plasmahaut bespülen, beim 
Durchgang des Stromes infolge Elektrolyse erleiden. Schicken 
wir durch eine Lösung einen Strom, so kommt es bekanntlich 
zu einer Wanderung der lonen, und es scheiden sich die Zer- 
setzungsprodukte an den Elektroden ab. Wie Faraday 
bereits nachwies, ist das Zersetzungsprodukt der hindurch- 
gegangenen Flektrizitätsmenge (d. i. Stromstärke mal Zeit) 
direkt proportional. Fällen beispielsweise Io Ampere in 
ı Minute (== 10 Ampcereminuten) 0,6708 g metallisches Silber 
aus Silbernitrat aus, so fällen 10 Ampereminuten (also 
20 Ampere ı Minute lang oder 10 Ampire 2 Minuten lang) 
die doppelte Menge (1,3416 g Silber) aus. Läßt man einen 
und denselben Strom durch zwei verschiedene Elektro- 
lyte hindurchgehen, so verhalten sich die an den Elektroden 
ausgeschiedenen Mengen wie die chemischen Aquivalent- 
gewichte. Is muß daher an der Trennungstläche, die wohl 
von den Ionen passiert wird, ohne daß sich die Zersetzungs- 
produkte dort ansammeln, zu einer Konzentrationsänderung 
kommen und zwar wird die Art der Konzentrationsänderung 
(d. h ob Verdichtung oder Verdünnung) in dem einen und 
in dem anderen Elektrolyten von der Stromrichtung abhängig 
sein. Ahnliche Vorgänge spielen sich nun auch bei der 
Nervenreizung ab, denn wir haben es im menschlichen Körper 
ebenfalls stets mit zwei sich berührenden verschiedenen 
Elektrolyten zu tun, nämlich mit wässerigen Lösungen und 
mit dem Protoplasma, sie sind zwar durch die Plasmahaut ge- 
trennt, jedoch verhält sich diese wie eine semipermeable Mem- 
brane. Daß Konzentrationsänderungen im Organismus Reiz- 
wirkungen an Nerven auslösen, ist durch cine Reihe physio- 
logischer Versuche einwandfrei bewiesen worden. Nimmt 
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man entsprechend den tatsächlichen Verhältnissen an, daß eine 
bestimmte Elektrizitätsmenge nötig ist, um einen Reiz be- 
stimmter Stärke hervorzurufen, so wird es ohne weiteres cin- 
leuchten, daß bei \WVechselströmen die Stromstärke um so 
größer sein muß, je höher die Wechselzahl ist, je kürzer also 
der einzelne Stromstoß einwirkt, damit das Produkt, Strom- 
stärke mal Zeit, dasselbe bleibt. Die Wirksamkeit von 
Wechselströmen nimmt, wie die Theorie zeigt, proportional 
der Quadratwurzel aus der Schwingungszahl ab. Damit 
hätten wir denn des Rätsels Lösung, warum Hochfrequenz- 
ströme den menschlichen Körper in so außerordentlicher 
Stärke passieren können, ohne Reizwirkungen auszulösen. 
Erreicht sein Wechselstrom, der ıoomal in einer Sekunde 
scine Richtung wechselt, bei "oo Ampere die Reizschwelle, 
so muß man die Stromstärke eines Wechselstromes von 
ı Million Wechsel auf 1 Ampere steigern, um dieselbe Reiz- 
wirkung zu erreichen. Man kann also Hochfrequenzströme 
von vielen hundert Milliampere dem menschlichen Körper 
zuführen, die sich dann lediglich — das ist aber für unseren 
Fall das punctum saliens — durch Wärmceentwicklung bemerkbar 
machen. Diese Wärme entsteht längs der Strombahn, also auch in 
der Tiefe des menschlichen Körpers und ist mit Hilfe des 
Milliamptremeters genau dosierhar. Man hat nur nötig, an 
geeigneten Punkten der Resonanzspule eines Ilochfrequenz- 
instrumentariums zwei Elektroden anzuschließen, die auf zwei 
verschiedenen Stellen des Körpers aufgesetzt werden. Es 
bildet sich dann zwischen beiden eine Stromschleife im 
Körper, deren ganz allmählich einsetzende Temperatursteige- 
rung mit zunehmender Stromstärke nach und nach so groß 
werden kann, daß das Gewebe längs der Strombahn voll- 
kommen koaguliert. Finzelne Organe dabei auszuschalten, 
ist allerdings nicht möglich, jedoch läßt sich insofern eine 
gewisse Lokalisation herbeiführen, als die Erwärmung natur- 
gemäß rascher von demjenigen Punkt aus sich vollzieht, an 
dem die Stromdichte am größten ist. Nimmt man also zwei 
Elektroden von ungleicher Obertläche, so wird die in die 
Tiefe gehende Erwärmung von der kleinen Elektrode aus- 
gehen, und man hat es bei einiger Erfahrung leicht in der 
Hand, die Behandlung abzubrechen, sobald die Wirkung eine 
gewisse Tiefe erreicht hat. Mit dem Effekt des Paquelins 
ist die Wirkung der Diathermie keineswegs zu identifizieren. 
Abgesehen davon, daß man sich gegebenenfalls lediglich aut 
eine mäßige Durchwärmung einzelner Partien des Körpers 
unter Vermeidung jeder Zerstörung beschränken kann (wie 
es für die Behandlung von Rheumatismus, von Neuralgien 
usw. in Frage kommt), kommt es bei absichtlich herbei- 
geführten kräftigeren \Värmeeffekten nicht zu einer obertläch- 
lichen Verkohlung wie beim Paquelin, sondern, da die Elck- 
troden selbst absolut kalt bleiben und der ganze Prozeß sich 
nur im Gewebe selbst abspielt, zu einer je nach der Ein- 
wirkungszeit mehr oder minder tiefreichenden, wie bereits er- 
wähnt, von der kleineren Elektrode ausgehenden Durchbratung. 
Bei schr kleinen Abmessungen der einen Elektrode kann 
man mit diesen vollständige Durchtrennungen ausführen. Es 
ist auch daraufhin vor längerer Zeit schon von de Forest 
ein kleines chirurgisches Hilfsinstrument konstruiert 
worden, die nach ıhm benannte Nadel, mit deren Hilfe man 
imstande ist, Operationen an blutreichen Organen bei so- 
fortiger Thrombosierung auszuführen, ohne daß das Instru- 
mentchen selbst heiß wird und eine Verkohlung eintritt. Wie- 
weit diese Methode aber für die Medizin Bedeutung ge- 
winnen wird, kann ich nicht beurteilen; meine Versuche an 
totem Material haben ergeben, daß die Führung der Nadel 
nicht ganz bequem ist, da sie am Gewebe häufig kleben 
bleibt. Viel aussichtsreicher erscheint mir die Methode so, 
wie sie von Nagelschmidt zur Behandlung von Lupus 


ausgeübt wird. Nagelschmidt gibt dem Patienten die 
eine Elektrode in die Hand und setzt die andere kleine 
Elektrode, nachdem er vorher durch Lokalanästhesie die zu 


behandelnde Partie unempfindlich gemacht hat, auf den 
l.upusknoten auf. Bei einer Stromstärke von 4—5oo Milli- 
ampère quillt nach 1—2 Sekunden das Gewebe unter der 
kleinen Elektrode weißlich auf. Knoten nach Knoten wird 
so zerstört, und in verhältnismäßig kurzer Zeit ist ein großes 
Stück erledigt. Die Behandlung geht also ungemein schnell 
vor sich, während die Abheilung ca. 4 Wochen in Anspruch 
nimmt. In ähnlicher Weise wird sich das Verfahren zweifel- 


los auch bei krebsartigen Neubildungen namentlich in Ver- 
bindung mit einer sorgfältigen Operation als nutzbringend 
erweisen. 

Obgleich man sich nach meinen Erfahrungen zur Aus- 
nutzung der '[hermopenetration sehr gut der üblichen Tesla- 
und d’Arsonval-Apparate bedienen kann, haben eine Reihe 
von Firmen Spezialinstrumentarien konstruiert, und 
zwar haben sie übereinstimmend ihr Hauptaugenmerk darauf 
gerichtet, daß die in Schwingung gesetzte Energie weniger 
eine hohe Spannung, die für das Verfahren im Gegensatz zur 
Fulguration und zur Hochfrequenzstrombehandlung nicht in 
Frage kommt, besitzt, als eine große Stromstärke. Sie haben 
dabei den üblichen knatternden Funken, dessen Länge ja im 
wesentlichen die Spannung der schwingenden Energie bedingt, 
beseitigt und wenden nur noch zwischen großen Kupferplatten 
entstehende, kaum millimetergroße zischende Funken an. 
Auch die große, sonst meistens direkt mit dem zur Abstim- 
mung dienenden veränderlichen Kupferkreis verbundene Spule 
kommt in Fortfall. Es wird vielmehr eine kleine selbständige 
Resonnanzspule durch mehr oder minder große Annäherung 
an den Funkenstreckenkreis induktiv erregt. Ein hochinter- 
essantes, auf ganz anderem Prinzip beruhendes Instrumentarium, 
das die Telegraphenbauanstalt Lorenz in Berlin heraus- 
bringt, lernte ich kürzlich kennen. Die Aktiengesellschaft 
Lorenz ist Besitzerin der Patente, die sich der dänische 
Ingenieur Poulsen auf sein Verfahren hat geben lassen, die 
elektrische Bogenlampe zur Erzeugung kontinuierlicher Wellen- 
ströme hoher Frequenz auszunutzen. Es handelt sich dabei 
um eine mit einer Spule bestimmter Abmessung und einem 
Kondensator zusammengeschaltete kleine Bogenlampe, deren 
Lichtbogen in einer Wasserstoffatmosphäre brennt. Dadurch 
wird dem Lichtbogen Wärme entzogen, er verliert seine Starr- 
heit und fängt an zu vibrieren, so daß Wellenströme entstehen, 
deren Schwingungszahl fast denen der Hochfrequenzapparate 
gleichkommt. Nachdem die Hoffnungen, die man bezüglich 
des vibrierenden Lichtbogens für die Telegraphie ohne Draht 
einst hegte, sich nicht erfüllt haben, glaubt man, vielleicht in 
den T'hermopenetrationsapparaten ein geeignetes Äquivalent 
gefunden zu haben. Ich muß leider auch diese Hoffnung, 
wenigstens für das erste, zerstören. Die Handhabung des 
Instrumentariums war so umständlich, daß ich, der ich das 
Prinzip des Apparates genau kenne und Physiker bin, größte 
Mühe hatte, es für wenige Sckunden in einigermaßen gutem 
Gang zu halten. Der Arzt jedenfalls wird nie und nimmer 
mit der subtilen Einrichtung fertig werden. 


Es ist allerdings erfreulich, zu konstatieren, wie die 
Kenntnis des rein technischen, selbst komplizierteren Hand- 
werkzeugs in Arztekreisen mehr und mehr an Verbrei- 
tung gewinnt. Dies tritt namentlich in der röntgenologi- 
schen Literatur zutage. So hat der bekannte Stuttgarter 
Verlag von Encke (der auch das treffliche Gocht- 
sche „Handbuch der Röntgenlehre und die vorzügliche 
Arbeit Kienböck's: „Radiotherapie“, verlegt) drei Bücher 
herausgebracht, deren Verfasser Ärzte sind und die sich 
vorzugsweise mit der rein technischen Seite des Röntgen- 
verfahrens befassen. Da ist zunächst von P. Harras das 
Buch: „Vorbereitung zum Arbeiten im Röntgenlaboratorium", 


das einen vollständigen Kurs über die physikalischen Grund- 
lagen des Röntgeninstrumentariums darbietet. Es ist ungemein 
fesselnd geschrieben und läßt erkennen, daß der Verfasser 
sich mit Eifer und Gründlichkeit in die ihm doch verhältnis- 
mäßig fernliegenden Fragen hineingearbeitet hat. Hier und 
da begegnen einem wohl Unrichtigkeiten in der Darstellung, 
über manches Komplizierte wird ein wenig zu rasch hinweg- 
geeilt, wenigstens, wenn man die sonstige Ausführlichkeit in 
Betracht zieht, aber — faute de mieux — habe ich des 
öfteren meinen Hörern das Büchlein warm empfohlen. Dann 
ist cin Werkchen vom Öberstabsarzt Gillet erschienen: 
„Die ambulatorische Röntgentechnik in Krieg und Frieden‘, 


das sich in erster Linie an Militärärzte wendet — beispiels- 
weise ist den Lokalisierungsmethoden ein ausgedehnter Raum 
gewidmet — aber eine Reihe so ausgezeichneter Konstruk- 


tionsvorschläge enthält und so köstliche Improvisationen bringt 
(hauptsächlich für die Feldpraxis gedacht), daß die meisten 
Röntgenologen, namentlich solche, die mit einem beschränkten 
Etat auskommen müssen, reiche Anregung aus dem Buche 
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schöpfen werden. Aus zwei eingekerbten Latten und ı bis 
2 Stühlen improvisiert beispielsweise Gillet ein Röhrenstativ, 
das sich allen Anwendungszwecken in geradezu idealer Weise 
anpaßt. Seite für Seite begegnet man ähnlich originellen, 
leicht, und mit wenigen Mitteln zu realisierenden Vorschlägen. 
Auch der rein photographische Teil könnte durch seine sorg- 
fältigen, durch eigene Versuche nachgeprüften Angaben jedem 
Photochemiker Ehre machen. Das letzte, von F. Wohlauer 
herrührende Büchelchen betitelt sich: „Technik und An- 


wendungsgebiet der Röntgenuntersuchung.“ Es macht den 


Leser zunächst vertraut mit den wichtigsten Gegenständen der 
Röntgeneinrichtung und geht dann auf den speziellen Teil, 


auf die Aufnahmetechnik über. Dieser Teil ist insofern 
geradezu mustergültig, als jede typische Aufnahme (d. i. also 
Lage des Patienten, Stellung der Röhre, Anordnung der 
Platte usw.) zunächst immer mit Hilfe von fast ganzseitigen 
geschickt und übersichtlich ausgeführten Photographien auf 
das Genaueste wiedergegeben ist, während nur wenige präzise 
Angaben das Bild genügend erläutern und über alles Wissens- 
werte Auskunft geben. Es vermeidet allen unnötigen Ballast, 
ist daher bei kleinem Umfang sehr inhaltreich und wird nament- 
lich dem Anfänger als Leitfaden von Nutzen sein. 


Heinz Bauer-Berlin. 


Il. Soziale Medizin. 


Die Branntweinsteuern in sozial- 
hygienischer Beziehung: 


Von 
Dr. B. Laquer in Wiesbaden. 


Als die Gesetzentwürfe über Veränderungen 
der Branntweinbesteuerung in Aussicht standen, 
erhoben sich zunächst gewisse Interessenten- 
gruppen, welche eine Schädigung ihrer mate- 
riellen Interessen von der zukünftigen Gestaltung 
der Vorlage befürchten; sie waren schon im vor- 
aus bemüht, Stimmung gegen die Gesetzent- 
würfe zu verbreiten. Eine Gruppe war verhält- 
nismäßig still; es waren diejenigen, welche kein 
eigenes materielles, sondern nur ein allgemeines 
und ein ideales Interesse an den Branntwein- 
steuergesetzen nehmen, weil sie von denselben 
eine Bekämpfung des Alkoholismus, insbesondere 
der Schnapspest erwarteten. Schon 1904 führte 
K. Möller-Brackwede auf der Erfurter Jahres- 
versammlung des „deutschen Vereins gegen den 
Mißbrauch geistiger Getränke“!) zugunsten eines 
deutschen Branntweinmonopols an, daß in keinem 
Lande der Welt der Branntwein so billig hergestellt 
und so billig verkauft würde als in Deutschland; 
dieser Umstand befördert natürlich sowohl den 
Verbrauch des Schnapses als den Gewinn des 
Branntweinschänkers, welchen Bismarck einst im 
Reichstage auf 1000--3000 Proz. ansetzte; von dem 
„Schnäpschen des armen Mannes“ zu sprechen, ist 
wohl längst nicht mehr am Platze ; dieses „Schnäps- 
chen“ beträgt übrigens jährlich nicht 225 Millionen 
Mark, wie das „Reichsarbeitsblatt‘ annimmt, 
sondern 560 Millionen Mk. Ebenso ist die Be- 
steuerung des Branntweins nirgends so niedrig 
als in Deutschland, ferner ist der prozentuale 
Anteil des Branntweinsteuerertrags am Reichs- 
haushaltsetat in Deutschland am niedrigsten, wie 
dies noch kürzlich in einer Darstellung des Stati- 
stischen Amtes ausgeführt wurde. 

Monopolentwürfe sind vielfach gerade von 
sozlalhygienischen Gesichtspunkten aus entworfen 
und betrachtet worden. Am radikalsten ist 


rn, 


!) Berlin. Mäßigkeitsverlag 1904 und Mäßigkeitsblätter 
vom April 1908. 


der Standpunkt Berryer's, welcher im 
Monopol das einzige Mittel zur Bekämpfung 
des Alkoholismus sieht. Er bezeichnete auch 
seinen Entwurf!) als restriktives Monopol. 
Berryer wollte alle Prozesse von der Er- 
zeugung bis zum Ausschank und Kleinverschleiß 
in die Hände des Staates legen. Die Erzeugung 
sollte von Jahr zu Jahr eingeschränkt, also immer 
weniger Branntwein in den Verkehr gebracht 
werden, dafür sollte jedoch der Preis des Brannt- 
weins erhöht werden, um die Branntweintrinker 
„zu entmutigen“ und ihnen das Trinken schließ- 
lich „ganz abzugewöhnen“, Wie Gewerbe und 
Landwirtschaft durch ein solches Monopol beein- 
trächtigt oder vernichtet würden, und ob der ge- 
wohnheitsmäßige Verbraucher von den bisherigen 
Berauschungsmitteln nicht zu anderen noch 
schädlicheren narkotischen Substanzen überginge, 
danach forschte Berryer offenbar nicht. Auf dem 
entgegengesetzten Standpunkte steht Alglave, 
dessen Monopol lediglich fiskalisch ist und der sozial- 
politischen Gesichtspunkten gar keine Rechnung 
trägt. Mit dem Rückgang des Verbrauchs rechnet er 
überhaupt nicht: die Steuererhöhungen des Brannt- 
weins hätten ja niemals den Verbrauch zum Sinken 
gebracht. Die Erfahrungen nun, die man in der 
Schweiz und auch in Deutschland mit der Herab- 
setzung des Trinkverbrauchs durch hohe Steuern 
gemacht hat, sprechen gegen diesen Alglave- 
schen Satz Baer und ich führen darum 
auch °) in dem „der Abwehr“ gewidmeten Teil 3 
sub II 5: „Was kann der Staat zur Bekämp- 
fung der Unmäßigkeit tun?“ die Verminderung 
des Alkoholismus durch das Branntweinmonopol 
an. Die deutsche Regierung berechnete 1886, 
als sie den Branntweinmonopolentwurf vor- 
legte, den durch das Monopol beabsichtigten 
Rückgang des Jranntweins auf 20 Proz. Und 
einen gleichen Verbrauchsrückgang sollte auch 
die an Stelle des Monopols getretene Brannt- 
weinsteuergesetzgebung vom Jahre 1887 bringen. 
Ebensolche Ziele verfolgte die Schweizer Regie- 
rung im gleichen Jahre mit ihrem Monopol- 
entwurfe. Die Statistik hat diese Annahmen be- 


1) Vgl. G. Lippert, Das Alkoholmonopol. Wien 1904. 
2) A. Bäer und B. Laquer, Die Trunksucht und ihre 
Abwehr. II Auf. Urban & Schwarzenberg, Berlin 1900, 
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stätigt. Der Konsum pro Kopf der Bevölkerung 
in Deutschland fiel von 8,5 Liter vor der Ein- 
führung des Branntweinsteuergesetzes auf 5,4 Liter 
im Jahre 1888, und weiter auf 4,6 Liter im Jahre 
1590 und auf 4,3 Liter im Jahre 1891; es be- 
trug 1904/5 3,7 Liter.) In der Schweiz fiel der 
Konsum von 7,5 Liter vor der Einführung des 
Monopols auf 6 bzw. 5 Liter nach Einführung 
desselben. Ebenso hat die 1899 vollzogene Er- 
höhung der österreichischen Branntweinsteuer 
eine WVerbrauchsabnahme im Gefolge gehabt. 
Dieser Rückgang des deutschen Branntweinver- 
brauchs kam auch mittelbar in erwünschter 
Weise zum Ausdruck, worauf meines Wissens 
noch nirgends hingewiesen ist. Die Zahl aller 
in die deutschen Heil- und Irrenanstalten einge- 
lieferten Alkoholisten sank nämlich von 39202 
(1886,88) vor Einführung der Branntweinsteuer 
auf 36874 (188991) die Zahl der Delirium- 
kranken von 4435 auf 3809, die Zahl der am 
Delirium Gestorbenen von 3024 auf 1847. — 
Für einen kleinen Bezirk, nämlich für die schwe- 
dische Stadt Gotenburg mit ca. 130000 Ein- 
wohnern vermag ich selbst einen Beitrag zu 
der Frage, ob die Erhöhung des Branntwein- 
preises den Konsum vermindere, zu liefern.”) 
Im Jahre 1838 wurde der Branntweinverkaufs- 
preis in den dortigen Bolags, d. h. in den Schänken 
der Gotenburger gemeinnützigen Ausschanks- 
gesellschaft um etwa 10 Proz. erhöht. Die Zahl 
der pro Einwohner vertrunkenen Liter sank von 
14,14 auf 10,32; als im Jahre 1901 wiederum 
der Branntweinpreis erhöht wurde, fiel der 
Konsum, welcher sich langsam wieder auf 12,5 
erhoben, von neuem auf 10,25. Zugleich wurde 
in beiden Fällen die prozentuale Alkoholstärke 
des Einzelschnapses von 45 Proz. auf 44 Proz. 
bzw. 40 Proz. herabgesetzt.) Auf dem Wiener 
Kongreß zur Bekämpfung des Alkoholismus 
(1902) hat gerade ein hervorragender Vertreter 
der Enthaltsamkeitsbewegung, welche ja jedes 
Branntwcinmonopol grundsätzlich bekämpft, Pfarrer 
Marthaler-Bern zugegeben, daß die in den 
verschiedenen Landesteilen der Schweiz heftig 
grassierende Schnapspest nach der Einführung 
des Branntweinmonopols in ihren schlimmsten 
Formen beseitigt worden ist, und daß die ein- 
dämmende Wirkung des Monopols wohl 
noch stärker zutage getreten wäre, wenn 
der Monopolbranntwein teurerverkauft 


I) B. Laquer, Alkoholismus und Gotenburger System. 
Grenzfragen des Nerven- und Seelenlebens Nr. 33, J. F. Berg- 
mann, Wiesbaden 1907. 

2) Wenn man den p. a. in Deutschland genossenen Frink- 
branntwcin in Gestalt der üblichen Einzelschnäpse auf die 
erwachsenen (über 15 Jahre alten) männlichen Lohnarbeiter 
verteilt, so muß Jeder deutsche Arbeiter werktäglich 
drei Glas Branntwein (a 40 ccm zu je 40 Proz. Alkohol) 
vertileen, um den Gesamtkonsum auszufüllen; er gibt dafür 
täglich ı5 Pfg., pro Arbeitsjahr 43 Mk. aus. Vgl. auch 
K. Weymann’s Rechnung in „Preußische Jahrbücher“, Sep- 
temberheft 1900. 

#) Zugleich sank die Zahl der in Gotenburg wegen Trunk- 
sucht Verhafteten von 6435 (1900) auf 5423 (1901). 


worden wäre. Von Wichtigkeit für die Schweiz 
und für die sozialhygienische Mitwirkung des 
Monopols in diesem Lande ist allerdings der Um- 
stand, daß die monopolfreie Brennerei, näm- 
lich die Erzeugung von Schnaps aus Obst, Beeren- 
wurzeln, Enzian etc. dem Staatsmonopol über den 
Kopf zu wachsen droht, indem sie jetzt zum 
mindesten ein Drittel des überhaupt getrunkenen 
Branntweins umfaßt. Bekanntlich hat ein im 
August 1905 im Kanton Waadt vorgekommenes 
Verbrechen, welches im Absinthrausch begangen 
wurde, zu einem Verbot des Kleinverkaufs des 
Absinths und fernerhin zu einem Verbot der Fab- 
rikation und der Einfuhr von Absinth überhaupt 
geführt. 

Zu den direkten Wirkungen des Schweizer 
Branntweinmonopols kommen noch die indirekten 
hinzu, welche aus der Verwendung des sogen. 
„Alkoholzehntels“ sich ergeben. Dieser aus 
den Erträgnissen des Monopols zur Bekämpfung des 
Alkoholmißbrauchs gesetzlich festgelegte Ertragsteil 
beträgt jährlich 6—700000 Frks. Zur Bekämpfung 
der Wirkungen des Alkohols werden 40 Proz. des 
Zehntels, zur Bekämpfung der Ursachen des Alkoho- 
lismus 25 Proz. verwendet, zur Bekämpfung beider 
Komponenten 35 Proz. Leider besitzt der Schweizer 
Bundesrat nur ein ziemlich illusorisches Kontroll- 
recht über die Verwendung der so wichtigen 
Posten. Auch inSchweden werden nach dem neuen, 
am I. Oktober vorigen Jahres eingeführten Gesetz 
ein Proz. aller Branntwein-Steuern und -Reinge- 
winne für die Förderung der Temperenzbewegung 
und gegen den Alkoholismus verwendet, also ein 
„Alkoholhundertstel“ 

Es erhebt sich nun die Frage, ob wir Anhänger 
der Mäßigkeitsbewegung von unserem Standpunkt 
aus dem Staate bzw. der Regierung und dem 
Reichstag durch eine Massenpetition nahe 
legen sollten, einen wenn auch bescheidenen An- 
teil aus den Branntweinsteuern zur Bekämpfung 
des Alkoholismus zu verlangen. Es geht ja, wie 
auch unser Kaiser beim Empfang der englischen 
Verleger bemerkte, eine antialkoholistische Woge 
über Deutschland, aber auf Wellen folgen auch 
Täler; nur eine kräftige zentrale Organisation, wie 
sie der „deutsche Verein gegen Mißbrauch geistiger 
Getränke“ darstellt, kann mit dauernden, großen 
Mitteln den Aufschwung zu obiger Welle zu einem 
stetigen machen und Rückschläge der Mäßigkeits- 
bewegung verhindern. Der Etat obigen Vereins 
beträgt zurzeit 30000 Mk., während die Schädı- 
gungen, welche nach einer ganz niedrigen Schätzung 
der Alkoholismus dem deutschen Volke jährlich 
zufügt, 100 Millionen Mk. betragen, wobei davon 
abgeschen werden muß, für welche Kulturzwecke 
wenigstens ein Teil der 3!/, Milliarden Mk. Ver- 
wendung finden könnte, welche jährlich bei uns 
vertrunken werden. 

Bei der Neugestaltung der Branntweingesetz- 
gebung kommt noch ein weiteres Moment in Be- 
tracht. Das ist die technische Verwertung sowohl der 
Kartoffeln als auch des Spiritus. Nur !/. der Gesamt- 
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erzeugung der Kartoffeln wird ja bei uns zum 
Brennen von Spiritus verbraucht, ®/, werdenentweder 
von Menschen verzehrt oder an die Schlachttiere 
verfüttert. Die Frage, was fangen wir mit unseren 
vielen Kartoffeln an, von deren Ernte jährlich 
früher 10 Proz. verfaulten, kann jetzt infolge der 
maschinellen Kartoffeltrocknerei zugunsten der 
Landwirtschaft beantwortet werden. Es wäre 
z. B. sehr erfreulich, wenn diese Trocken- 
schnitzel und die Trockenflocken ausreichten, um 
unsere Maiseinfuhr, welche 1906 112,7 Millionen Mk. 
betrug und die bisher zum größten Teil Fütte- 
rungszwecken diente, unnötig oder zum großen 
Teil entbehrlich zu machen. Eine Verbilligung 
des Schweinefleisches wäre die segensreiche Folge. 
— Die Möglichkeit, die geschmacklose und ein- 
seitige Kartoffelkost anstatt durch Schnaps, durch 
billigen Speck und billigen Schinken bekömm- 
licher und nahrhafter zu machen, wäre vom 
sozial-hygienischen Standpunkte aus durchaus 
wünschenswert; vgl. A. Kubatz, Internationale 
Monatsschrift gegen den Alkoholismus, Nov. 1907. 

Die technisch-gewerbliche Verwertung des 
Spiritus verhält sich zurzeit zu der des Trink- 
konsums wie 3:5, während das Verhältnis 1891 
1:5 und 1901 noch 1:3 betrug. Dieses 
Verhältnis könnte sich noch bessern, wenn der 
Spiritus anstatt in den Magen auf Lampen 
und Maschinen fließen würde. — Der Spiritus 
ist ja dem Petroleum gegenüber, für welches wir 
1905 67 Millionen Mk. ans Ausland ablieferten, 
in der Leuchtkraft ums Doppelte überlegen, aber 
im Preis noch um die Hälfte unterlegen. Ja der 
Zukunftsgedanke, welchen A. Kubatz (l. c.) äußert, 
daß unsere Zuckerindustrie durch Rußland und 
Cuba, die uns die Engländer als den besten 
Abnehmer unseres Zuckers einmal wegnehmen 
dürften, geschädigt und weiterhin gezwungen 
werden könnte, wieder Kartoffeln anstatt Rüben 
anzubauen, wäre im Zusammenhang mit unserer 
steigenden, den technischen Spiritus stärker als 
Licht- und Kraftquelle konsumierenden Bevölke- 
rung von erträglicher Aussicht. Auch ist hierbei 
auf den Antagonismus zwischen Zuckerverbrauch 
und Branntweingenuß hinzuweisen; ich habe den 
hohen Zuckerkonsum in Nordamerika!) als eine 
der Ursachen des dortigen niedrigen Branntwein- 
konsums angeführt; Pfarrer Feuerstein be- 
statigte dies für den Haushalt der Uhrenarbeiter 


Eu )B. Laquer, Trunksucht und Temperenz in den Ver- 
einigten Staaten. Grenzfragen des Nerven- und Seelenlebens 
Nr. 34, Wiesbaden 1904. 


des badischen Schwarzwaldes in seiner Arbeit 
aus dem Schultze-Gaevernitz’schen Seminar, Karls- 
ruhe 1903. 

Eine andere wichtigere Frage wäre allerdings 
die, was trinkt das Volk an Stelle des 
Branntweins, wenn derselbe durch die Steuer- 
erhöhung verteuert wird? 


Da kommt natürlich in erster Linie das Bier 
in Betracht. Nach der Branntweinsteuergesetz- 
gebung des Jahres 1888 stieg Deutschlands Bier- 
konsum pro Kopf von 94 Liter (1884 — 1888) auf 
107 Liter (1889—1893) bzw. 117 Liter (1894— 1893). 
Auch in der Schweiz ist der Bierkonsum, nachdem 
das Branntweinmonopol eingeführt worden, von 
38 Liter pro Kopf auf 69 Liter pro Kopf gestiegen. 
Die Ursache dieser Steigerung liegt aber in der 
Schweiz ebenso wie beiuns nicht nur in der Ver- 
teuerung des Branntweins, sondern wohl auch in 
dem steigenden Wohlstand der unteren Schichten, 
in der werbenden Tätigkeit der in der Bierindustrie 
angelegten und absatzsuchenden Kapitalien, in 
der Zunahme des HFlaschenbierhandels (Patent- 
verschluß), vielleicht auch in der allgemein ver- 
breiteten Meinung, Bier sei nicht nur unschäd- 
licher als Branntwein, sondern sogar nahrhaft.!) 


Aber für viel wichtiger halte ich es, daß eine 
von dauernden staatlichen Mitteln erhaltene Anti- 
alkoholbewegung zielbewußt arbeitet, daß ferner 
die Brauindustrie den Alkoholgehalt ihrer Biere 
herabsetzt und zu den obergärigen, d. h. ı bis 
2 proz, Bieren zurückkehrt, wie sie in Schweden 
sogar von den Enthaltsamkeitsvereinen für ihre 
Anhänger geduldet werden. — Das neuerdings 
geforderte wissenschaftliche „Reichsinstitut zur 
Kontrolle des Alkoholgewerbes“ würde auch in 
dieser Beziehung Gutes wirken können. 


So schen wir, daß von den Alkohol-Steuer- 
gesetzen aus und vor allem von den verständigen 
Verwaltern seiner Einnahmen zahlreiche und starke 
Brücken führen zur Gesundung des Volkes in 
körperlicher und sittlicher Beziehung! 


1) Der sog. „Notalkoholismus“ der industriellen Lohn- 
arbeiter, welche Fleisch, Weizenbrot, Fette dringend brauchen, 
und weil sie dieselben nicht bezahlen können, zum Schnaps 
und zum Bier greifen, ist sehr oft auch ein Trägheits- 
alkoholismus; denn die 40 bis so Pfg. für geistige Getränke, 
welche der J.ohnarbeiter durchschnittlich pro Tag ausgibt, 
reichen sehr wohl für obige Nahrungsmittel aus. Daß hoch- 
bezahlte Berliner Bauhandwerker ihren Schnapsverbrauch pro 
Tag freiwillig auf zwei Mark angaben, ist erst 
kürzlich aus dem Charlottenburger Krankenhause berichtet 
worden: vgl. Hirschfeld, Die Gurgel von Berlin. 4. Aufl. 
Berlin 1907. 


IV. Neue Literatur. 


1. Referate von: Dr. P. Bernhardt. — Dr. A. Bruck. — Dr. R. Ledermann. — Dr. K. Mendel. — Prof. Dr. 
P. Mühlens. — Prof. Dr. H. Rosin. — Priv.-Doz. Dr. G. A. Wollenberg. — Dr. G. Zuelzer. 


„Lehrbuch der Ohrenheilkunde und ihrer Grenzgebiete.“ 
Von Prof. Dr. Körner. Verlag von Bergmann, Wies- 
baden. Preis geb. 8 Mk. 


Das Buch soll, wie der Verfasser selbst hervorhebt, in 
erster Linie den Bedürfnissen der Studierenden und praktischen 


Ärzte gerecht werden, und diesen Zweck erfüllt es in muster- 
hafter Weise. Die ungewöhnliche Entwicklung der Ötiatrie 
in den letzten Jahrzehnten, der Ausbau der diagnostischen und 
therapeutischen Methoden, der besonders für die Lehre von den 
„intrakraniellen Komplikationen“ Bedeutung erlangt hat, setzt 
den, der es unternimmt, den Stand der otologischen Wissen- 
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schaft in Form eines Lehrbuches zum Ausdruck zu bringen, 
der Gefahr aus, ein kompilatorisches Elaborat zu geben, 
welches die einander oft widersprechenden Anschauungen der 
Autoren mit verwirrender Gewissenhaftigkeit wiederspiegelt. 
Der Verfasser hat, obschon gerade er durch eigene Arbeiten 
die Lehre von den intrakraniellen Folgekrankheiten der Ohr- 
eiterungen in wirklich fruchtbringender Weise gefördert, diese 
Klippe geschickt zu vermeiden gewußt und bringt — auf viel- 


seitige klinische Erfahrungen gestützt — in gedrängter und 
leicht faßlicher Form gewissermaßen ein Extrakt dessen, was 
der Medicus practicus — der angehende wie der fertige — 


von der Ohrenheilkunde wissen muß. Daß in dem mit kluger 
Absicht knapp umgrenzten Rahmen alles fortgelassen ist, was 
in therapeutischer Hinsicht über die Kompetenzen des prak- 
tischen Arztes hinausgeht, kann nur gebilligt werden; anderer- 
seits behandelt der Verfasser mit möglichster Genauigkeit die- 
jenigen Operationen, die der praktische Arzt, insbesondere der 
fern von spezialistischer Hilfe auf dem Lande oder in einer 
kleinen Stadt wirkende Arzt, kennen und können muß, um in 
dringenden Fällen den Kranken durch Aufschub des unbedingt 
erforderlichen Eingriffes nicht in schwere Gefahr zu bringen. 
Auch sonst legt sich der Verfasser eine weise Beschränkung 
in der Behandlung des Stoffes auf, ohne daß irgend eine für 
den Arzt wichtige Frage dabei zu kurz kommt. Unterstützt 
wird diese präzise Darstellung durch eine Reihe guter Ab- 
bildungen. Vorzüglich sind die Trommelfellbilder am Schlusse 
des Buches; sie geben wirklich eine deutliche Vorstellung von 
den natürlichen Verhältnissen. Inhaltsverzeichnis und Sach- 
register ermöglichen eine rasche Orientierung. Das Buch kann 
Ärzten und Studierenden wärmstens empfohlen werden. 
A. Bruck-Berlin. 


„Lehrbuch der klinischen Diagnostik innerer Krankheiten 
mit besonderer Berücksichtigung der Untersuchungs- 
methoden." Bearbeitet von Prof. Dr. J. Esser, Bonn, 
Prof. B. Finklenburg, Bonn, Prof. Dr. D. Gerhardt, 
Basel, Prof. Dr. E. Hertel, Jena, Prof. Dr. Jamin, 
Erlangen, Prof. Dr. L. Mohr, Halle a. S, Prof. Dr. 
N. Ortner, Innsbruck, Prof. Dr. R. Staehelin, Berlin, 
Prof. Dr. O. Wandel, Kiel, Prof. Dr. H. Winternitz, 
Halle a. S., Priv.-Doz. Dr. K. Ziegler, Breslau. — Heraus- 
gegeben von Prof. Dr. Paul Krause, Direktor der medi- 
zinischen Klinik in Bonn. Mit 4 Tafeln und 356 großen- 
teils farbigen Figuren im Text. Verlag von Gustav 
Fischer, Jena. 922 S. Preis 14 Mk., geb. 16 Mk. 


Das vorliegende Lehrbuch der klinischen Diagnostik reiht 
sich anderen bekannten Lehrbüchern aus dem gleichen Verlag 
durch Anlage und Ausstattung, so vor allem dem Mehring- 
Krehl’schen Lehrbuch der inneren Medizin ebenbürtig an. 
Die Namen der Autoren, welche an der Bearbeitung dieses 
Buches beteiligt sind, und welche alle durch jahrelange Vor- 
lesungen und Kurse die praktischen Bedürfnisse der Ärzte und 
Studierenden kennen gelernt haben, bieten schon an sich die 
Gewähr, daß das Lehrbuch in allen seinen Teilen sich auf der 
Höhe des augenblicklichen Standes der Wissenschaft befindet. 
— Die Einteilung des diagnostischen Lehrbuchs ist die übliche. 
Besonders hervorzuheben sind die Kapitel, die man, zum 
mindesten nicht in solcher Ausführlichkeit, nicht in allen der- 
artiren Lehrbüchern findet: nämlich die Augenuntersuchung zur 
Erkennung innerer und Nervenkrankheiten mit vorzüglichen 
Augenhintergrundstafeln, unter denen Referent nur eine Ab- 
bildung des normalen Augenhintergrundes zu Vergleichszwecken 
vermißt, ferner die Diagnostik der Krankheiten des Säuglings- 
alters, „weil auf einem großen Teil kleiner Universitäten, wo 
Spezialkinderkliniken noch fehlen, für die Studierenden ein 
Bedürfnis dafür vorhanden ist. Sie sollen von vornherein 
darauf hingewiesen werden, daß die Untersuchung des Säug- 
lings einer besonderen Methodik bedarf.“ 

Es würde zu weit führen, auf den Inhalt der verschiedenen 
Kapitel, die, wie es in der Natur der Sache liegt, nichts 
Neues, sondern die Summe der anerkannten Forschungs- 
ergebnisse bringen, näher einzugehen oder den Versuch zu 
machen, die einzelnen Abschnitte, die ja nach Darstellungsart 
und -Ausdehnung verschieden ausfallen mußten, miteinander 
zu vergleichen. Es genüge der Hinweis, daß das Lehrbuch 
durchweg fließend und leicht geschrieben ist. 


Der Umstand, daß an der Bearbeitung eine so große 
Zahl von Autoren beteiligt war, gereicht infolge der Ver- 
schiedenartigkeit der in den einzelnen Kapiteln abgehandelten 
Materien zweifellos dem Werke im allgemeinen nicht zum 
Nachteil. Nur bei dem Kapitel der Diagnostik der Krank- 
heiten des Zirkulationsapparates, das eigentümlicherweise zwei 
voneinander ganz unabhängigen Autoren, Staehelin und 
Ortner übertragen wurde, macht sich diese Teilung insofern 
bemerkbar, als Wiederholungen, von denen besonders die von 
beiden Autoren abgehandelte Lehre von der Arhythmie hervor- 
gehoben sei, dadurch unvermeidlich wurden. — Der aufer- 
ordentlich billige Preis dieses inbaltreichen und in bezug auf 
Ausstattung in jeder Bezichung erstklassigen Werkes, — es sei 
ganz besonders auf die außerordentlich gelungenen Farbdrucke 
hingewiesen —, wird ihm zweifellos ebenso wie den analogen 
Lehrbüchern aus dem Fischer'schen Verlag eine große Ver- 
breitung sichern. G. Zuelzer-Berlin. 


„Kurzer Abriß der Perkussion und Auskultation.“ Von 
weil. Prof. Dr. Hermann Vierordt. Verlag von Franz 
Pietzcka, Tübingen. Preis 2 Mk. 


Das kleine Büchlein, vielbeliebt und allbekannt, hat die 

9. Auflage erlebt und ist noch kurz vor des Verf. Tode mit 

mehrfachen Änderungen und Verbesserungen versehen worden. 

Es enthält in knapper Form, gleichsam als Repetitorium alles 

Wissenswerte auf dem Gebiete der Perkussion und ist auch für 

den praktischen Arzt als ein brauchbarer Führer zu empfehlen. 
H. Rosin-Berlin. 


„Therapie der Erkrankungen der Muskeln und Gelenke.“ 
Von Prof. Dr. Briegerund Dr. Laqueur. (Physikalische 
Therapie in Einzeldarstellungen, Heft 20.) Verlag von 
Enke, Stuttgart. Preis 2,20 Mk. 


Die Verfasser besprechen die physikalische Behandlung 
des akuten Muskelrheumatismus und der chronischen Myalgien 
(chronischer Muskelrheumatismus und chronische interstitielle 
Muskelentzündung). Die Massage stellt hier das wichtigste 
Heilmittel dar, neben ihr kommt aber noch der ganze übrige 
Apparat der physikalischen Therapie zur Anwendung (Mechano-, 
Hydro-, Balneo- und Elektrotherapie). Von weiteren Muskel- 
erkrankungen wird kurz die Polymyositis acuta, die ossifizierende 
Myositis, die Dystrophia musculorum progressiva und die 
Dupuytren’sche Kontraktur besprochen. Aus der Gelenk- 
pathologie werden eingehender der akute und chronische Ge- 
lenkrheumatismus, kürzer die infektiösen, spezifischen, nervösen 
und traumatischen Arthritiden behandelt. Bezüglich des 
chronischen Rheumatismus, der in den subchronischen und 
den chronischen, nicht deformierenden Gelenkrheumatismus, 
die eigentliche Arthritis deformans, die deformierende und 
ankylosierende Entzündung der Wirbelsäule, in die monarti- 
kuläre Form und die Arthritis villosa eingeteilt wird, erörtern 
die Verfasser Anwendungsweise und Indikationen der thermi- 
schen Prozeduren, der Stauungsbehandlung, der Elektro- und 
Radiotherapie, der diätetischen und der Bäderbehandlung. 
Das Büchlein enthält in knapper Form das Wissenswerte. 

G. A. Wollenberg-Berlin. 


„Die Praxis der Hautkrankheiten. Unna’s Lehren.“ Von 
Dr. Iwan Bloch. Für Studierende und Ärzte. Mit einem 
Vorwort von Dr. P. G. Unna in Hamburg. Verlag von 
Urban & Schwarzenberg, Wien. Preis geb. zo Mk. 


P. G. Unna, welchem seine alle Zweige der Dermato- 
logie befruchtenden Forschungen einen Weltruf als Arzt und 
Dermatologe erworben haben, hat sich zum Bedauern seiner 
Freunde und Schüler bisher nicht entschließen können, ein 
eigenes Lehrbuch zu verfassen und damit das Fazit aus 
seiner bisherigen Forschertätigkeit zu ziehen. Statt dessen 
hat sein Schüler, der besonders durch seine historischen Ar- 
beiten bekannt gewordene Dr. Iwan Bloch die Idee ge- 
habt, eine zusammenfassende Darstellung der Unna'schen 
Lehren zu geben. Die hauptsächlichste Aufgabe, die er sich 
bei Abfassung des Werkes stellte, die Lehren und Anschau- 
ungen Unna’s in systematischem Zusammenhange klar und 
rein zur Darstellung zu bringen, ist ihm in vorzüglicher Weise 
gelungen. Er hat es vortrefflich verstanden, die unvermeid- 
liche Einseitigkeit, welche sich aus der Wiedergabe der 


Tagesgeschichte. 


255 


Lehren einer einzigen Persönlichkeit ergibt, dadurch zu mildern, 
daß er die auf vielen Gebieten der Dermatologie grundlegen- 
den Anschauungen Unna's mit den Lehren anderer Forscher 
zu einem organischen Ganzen verband. Das Werk, das 
naturgemäß an vielen Stellen einen mehr referierenden Cha- 
rakter trägt, ist für den Praktiker bestimmt; es gibt aber weit 
mehr, als der Titel verspricht, indem es auch das wissen- 
schaftliche Fundament der Dermatologie ausführlich zur Dar- 
stellung bringt. Dadurch ragt das Buch, dessen besondere 
Empfehlung sich bei dem Namen Unna’s und seines geist- 
reichen Interpreten erübrigt, über den Rahmen eines Lehr- 
buches für Studierende und Ärzte weit hinaus und wird auch 
für den Dermatologen vom Fach zu einer reichen Quelle der 
Belehrung und Fortbildung. R. Lederinann-Berlin. 


„Über nervöse und psychische Erkrankungen nach Be- 
triebsunfällen.‘ Von Dr. R. Goetze. (Klinik für 
psychische und nervöse Krankheiten. Herausgegeben von 
Prof. Dr. Sommer. Bd. II Heft 4). Verlag von C. Mar- 
hold, Halle a. S. 


Verf. bringt 4 Fälle, in denen nach einem Betriebsunfall 
eine Irritation eines Gelenkes mit nachfolgender reflektorischer 
Muskelatrophie und mit Kontrakturerscheinungen auftrat. 
Solche Atrophien werden oft fälschlich als Inaktivitätsatrophien 
bezeichnet. Es ist bei Verletzungen nicht allein das verletzte 
Teilglied zu untersuchen, sondern man hat stets auch in der 
Nachbarschaft der Verletzung nach pathologischen Verände- 
rungen (insbesondere Muskelatrophien) zu forschen. 

Die traumatischen Gelenkerkrankungen mit reflektorisch 
entstandenen Atrophien und Kontrakturen geben oft zu lang- 
wierigen Streitverfahren Veranlassung und vergesellschaften 
sich häufig mit weiteren psychisch-nervösen Symptomen, über 
denen alsdann die Grunderkrankung leicht vernachlässigt wird. 
Die betrefienden Kranken bedürfen der Behandlung in einer 
Nervenheilstätte. K. Mendel-Berlin. 


„Irypanosomenkrankheiten (Schlafkrankheit) und Kala- 
azar.“ Von Prof. Dr. E. Martini, Marine-Oberstabsarzt. 
Mit 3 Taf. und 63 Abbild. im Text. Verlag von Gustav 
Fischer, Jena. Preis 1,20 Mk. 


Das für die Praxis des Schiffs- und Tropenarztes Wissens- 
werte über Trypanosomen- und Kala-azar-Krankheit ist in 
vorliegender Schrift übersichtlich zusammengestellt. Insbesondere 
wird die in letzter Zeit im Mittelpunkt des Interesses der 
Tropenärzte stehende menschliche Trypanosomiasis (Schlaf- 


krankheit) eingehend besprochen. Zahlreiche gute Abbildungen, 
so u. a. der Trypanosomen und ihrer Überträger, ferner der 
Kala-azar-Parasiten erläutern den Text. 

Dank einer pekuniären Unterstützung durch den Staats- 
sekretär des Reichsmarineamts bei Herstellung des Buches ist 
der Preis ein äußerst niedriger. So ist jedem Interessenten 
die Anschaffung einer für den 'Tropenarzt wertvollen Schrift 
ermöglicht. Mühlens-Wilhelmshaven. 


„Die Nervosität, ihre Ursachen, Erscheinungen und Be- 
handlung.“ Von Prof. Dr. A. Cramer. Für Studierende 
und Ärzte. Verlag von Gustav Fischer, Jena. Preis 
8 Mk., geb. 9,20 Mk. 


Das Buch des Göttinger Klinikers ist eine außerordent- 
lich erfreuliche Erscheinung auf dem Büchermarkt: Soviel 
Bücher über die funktionellen Neurosen wir besitzen, so fehlte 
es doch gewissermaßen an einem auf der Höhe der Zeit 
stehenden Werke mittleren Umfangs, das namentlich auch 
den Bedürfnissen der Praxis gerecht wird. Mit den anderen 
Schriften Cramer's — ich erinnere an seinen vortrefflichen 
Grundriß der gerichtlichen Psychiatrie — teilt das Buch die 
schlichte, klare und fließende Sprache; es liest sich sehr leicht. 
Wenn auch im allgemeinen Verf. nicht beabsichtigt, mit den 
großen Handbüchern als Nachschlagewerk in Wertbewerb zu 
treten, so sind, wo es notwendig schien, speziellere Literatur- 
nachweise gegeben. Der Verf. sagt in der Vorrede, daß seine 
gesamte Schilderung der nervösen Zustände, unter welche er 
die Neurasthenie, die endogene Nervosität und die Hysterie 
rechnet, geschehe unter dem Gesichtspunkt einer eingehenden 
Würdigung der endogenen und exogenen Momente in der 
Ätiologie und in der Übertragung der Verworn'schen 
physiologischen Lehren über das Leben und bestimmter 
psychologischer Anschauungen Goldscheider's über die 
Pathogenese der Nervosität. Weiter heißt es in der Vorrede: 
„Man wird bei dem Durchblättern meines Buches den Ein- 
druck bekommen können, daß ich zuviel Wert auf den 
endogenen Faktor lege; ich habe mich jahrelang dagegen 
gesträubt, dieser individuellen Prädisposition einen größeren 
Platz in der Atiologie der Nervosität einzuräumen; je älter 
ich werde und je mehr ich sehe, um so mehr werde ich 
davon überzeugt, eine wie wichtige Rolle dieses Moment 
spielt.“ — Ganz besonders sci darauf hingewiesen, daß allein 
90 Seiten der Therapie vorbehalten sind, ferner daß in 
einem Anhange eine „Anleitung zur Untersuchung von 
Nervösen“ und „Einige Gesichtspunkte bei der Begutachtung 
nervöser Patienten“ gegeben werden. 

P. Bernhardt-Dalldorf. 


V. Tagresgeschichte. 


Ein außerordentlicher Ärztetag wird auf Beschluß des 
„Geschäftsausschusses des Deutschen Ärztevereinsbundes“ am 
Sonntag, den 17. April in Berlin stattfinden, um zur Reichs- 
versicherungsordnung Stellung zu nehmen. Die Sitzung 
beginnt pünktlich mittags 12 Uhr im Kaisersaal des „Rhein- 
gold“, Eingang Belleveustraße 20. Die Teilnahme als Zu- 
hörer steht jedem Arzte frei. 


Die Königliche Charité zu Berlin feierte am 12. d. M. 
zugleich mit der Eröffnung der zweiten medizinischen Klinik 
ihr 200jähriges Bestehen. Aus diesem Anlaß beabsich- 
tigt die Direktion im Sommerhalbjahr 1910 in den 
Räumen der Charite eine Ausstellun g von Porträts, Bildern 
und sonstigen Gegenständen zu veranstalten, welche zur Ge- 
schichte des Krankenhauses in Bezichung stehen. Über- 
weilsungen bzw. Namhaftmachung von hierzu geeignetem Mate- 
rial werden von der Königlichen Charité-Direktion 
mit Dank entgegengenommen. 


Der 27. Kongreß für innere Medizin wird vom 18. bis 
21. April zuWiesbaden unter dem Vorsitze des Herrn Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Fr. Kraus (Berlin) tagen. Die Sitzungen 
finden im Neuen Kurhause statt. Das Bureau befindet 
sich ebendaselbst. Als schon länger vorbereitete Verhand- 
lungsgegenstände stehen auf dem Programme: Die spezifische 


Erkennung und Behandlung der Tuberkulose. Berichterstatter: 
Herr Schütz (Berlin) und Herr Penzoldt (Erlangen). Die 
Entstehung und Behandlung der sekundären .Anämien. Be- 
richterstatter: Herr Dr. Gerhardt (Basel). Weitere Vorträge 
sind u. a. angemeldet: Zur Tuberkulose: von den Herren 
Citron, Engländer, Fischer, Jessen, Jochmann, 
Karo, Knoll, Krüger, Marmorek, Mendel, Meyer, 
Philippi, Rothschild, Ruppel. Zur Anämie: von den 
Herren Hofbauer, Morawitz, Treupel. Über Magen- 
krankheiten: von den Herren Curschmann, Elsner, 
Fleiner, Grafe, Groß, Krehl, Lefmann, Loening, 
van der Velden. Uber Herz und Gefäße: von den Herren 
Fellner, Groedel, Kretschmer, Müller, Nenado- 
vicz, Nicolai, Ratner, Schott. 


Darlehens- und Sterbekasse des L. V. Der Vorstand 
des Leipziger Verbandes hat unter diesem Namen eine neue 
Woblfahrtseinrichtung für die standestreue Ärzteschaft ge- 
schaffen; dieselbe bildet eine besondere Abteilung des L. V. 
und ist mit Rechtsfähirkeit ausgestattet. Sie bezweckt, den 
Mitgliedern in Bedarfsfällen Darlehen unter kollegialen Be- 
dingungen und ein Sterbegeld zu gewähren. Mitglied dieser 
Kasse kann jedes Mitglied des L. V. werden, das den Ver- 
pflichtungsschein des Arztevereinsbundes oder einen gleich- 
artigen Revers unterzeichnet hat. An Sterbegeld werden nach 
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5 jähriger Wartezeit für je 4 Mark Jahresbeitrag je 200 Mark 
gewährt, bei einer einmaligen Einschreibegebühr von 2 Mark. 
Mitglieder im Alter von mehr als 60 Jahren müssen den 
doppelten Jahresbeitrag entrichten. Das Sterbegeld darf 
2000 Mark nicht übersteigen. Kollegen, welche der Kasse 
selbst Darlehen geben, erhalten neben 4 proz. Verzinsung ihrer 
Einlagen für je soo Mark geliehenes Kapital 100 Mark 
Sterbegeld. Anfragen beantwortet das Gencralsckretariat, 
Leipzig, Dufourstr. 18. 


Ein Ärzteausschuß von Groß-Berlin, der die Förde- 
rung ärztlicher Standesinteressen und hygienischer Interessen 
Groß - Berlins sich zur Aufgabe setzt, soll gegründet 
werden. Der Vorsitzende der Ärztekammer Berlin-Branden- 
burg, die Vorsitzenden der beiden Geschäftsausschüsse und 
des Fünfzehnerausschusses, die Vorsitzenden der an Berlin 
unmittelbar angrenzenden Vorortsvereine und einige weitere 
Ärzte sind zusammengetreten und haben einen Satzungsentwurf 
ausgearbeitet. Dieser ist 37 Vereinigungen, die Mitglieder des 
Ausschusses sein werden, zur Beratung zugegangen. 

Die Berliner Medizinische Gesellschaft plant auf einen 
der Charite benachbarten Gelände einen großen Bau zu er- 
richten, der zum Andenken an Rudolf Virchow den Namen 
Virchow-Haus führen soll. Mit der Ausführung des Baues 
wird, wie das erste Heft der „Bauwelt“ meldet, in etwa einem 
Jahre begonnen werden. Das Gebäude soll neben Bibliotheks- 
und Gasträumen und einem großen Sitzungssaale, der den 
Versammlungen der Medizin. Gesellschaft selbst und anderen 
wissenschattlichen Vereinigungen dienen wird, mehrere Ilör- und 
Lehrsäle entbalten, die in den Dienst der ärztlichen Fort- 
bildungskurse gestellt werden. Das Vordcrhaus soll vermietet 
und für Hotelzwecke eingerichtet werden, um namentlich den 
auswärtigen Ärzten, die als Lehrer oder Teilnehmer der Fort- 
bildungskurse in Berlin Wohnung nehmen müssen, Unterkunft 
zu gewähren. 


Psychologische Gesellschaft zu Berlin. Im Sommer- 
semester 1910 werden folgende Vorträge gehalten werden. 
14. April: Herr Dr. Georg Flatau: Phantasie und Lüge 
im Kindesalter. 28. April: Herr Professor Dr. Max Meyer: 
Die biologische Bedeutung von Lust und Unlust. 12. Mai: 
Herr Dr. Max Cohn: Uber spezifische Sinnesenergien. 
2. Juni: Herr Justizrat Sello: Richter- und Zeugenpsycho- 
- logie. '16. Juni: Herr Robert Ilahn: Die psychologischen 
Grundlagen der sittlichen Erziehung. 30. Juni: Herr Dr. Al- 
bert Moll: Zur Behandlung sexueller Perversionen. Die Vor- 
träge finden im Langenbeckhause statt. Alle Anfragen sind 
an den Vorsitzenden der Psychologischen Gesellschaft, Herrn 
Dr. Albert Moll, W. 15, Kurfürstendamm 45, zu richten. — 
DiePsychologischeGesellschaft veranstaltet zurzeit eine 
Umfrage über die „Psychologie des motorischen Menschen.“ 
Alle Zuschriften sind zu richten an Herrn Dr. R. Bacr- 
wald, Berlin-Halensee, Bornimerstr. 17. 


John Rockefeller hat durch Vermittlung des Rocke 
fellerinstitutsfürmedizinische Forschungen Herrn 
Geh.-Rat. Paul Ehrlich den Betrag von 10000 Dollar für 
die Fortsetzung seiner technisch-pharmakologischen Unter- 
suchungen über Protozoenkrankheiten zur Verfügung gestellt. 


Die Leitung der Internationalen Hygiene-Ausstellung 
in Dresden versendet eine Einladung zur Beschickung 
der wissenschaftlichen Abteilung und die Ausstellungs- 


bedingungen; letztere sind von der Geschäftsstelle, Dresden, 
Zwickauerstr. 37 zu beziehen. 


Die Krankheiten der Nase und Mundhöhle sowie des 
Rachens und des Kehlkopfes, ein „Lehrbuch für praktische 
Ärzte und Studierende“ von Dr. Alfred Bruck, unserem 
ständigen Mitarbeiter, wird demnächst in englischer Übersetzung 
erscheinen; von der deutschen Originalausgabe ist die 2. Auf- 
lage in Vorbereitung. 


Personalien: /. Wechsel von JIchrstühlen: ao. Prof. Dr. 
E. Hoffmann von Halle a. S. als ao. Prof. nach Bonn; 
o. Prof. Dr. Jung von Erlangen als o, Prof. nach Göttingen. 

II. Ernennungen : Ordentlicher Professor: Priv.-Doz. Dr. 
Kroemer (Berlin) in Greifswald; o. Prof. Dr. Frhr. v. Pirquet 
(Baltimore) in Breslau. — Titel Professor: Dr. Bechhold 
in Frankfurt a. M.; Dr. Bleibtreu in Cöln; Priv.-Doz. Dr. 
Boenninghaus in Breslau; Dr. Conradi in Neunkirchen; 
Priv.-Doz. Dr. Friedrich Fromme in Halle a. S. ; Priv.-Doz. 
Dr. Gerhard Joachim in Königsberg i. Pr.; Priv.-Doz. Dr. 
Jochmann in Berlin ; Priv.-Doz. Dr. Lockemann in Berlin; 
Priv.-Doz. Dr. Franz Müller in Berlin; Dr. Pfalz in 
Düsseldorf; Priv.-Doz. Dr. Ernst Rautenberg in Königs- 
berg i. Pr.; Priv.-Doz. Dr. Scheller in Breslau; Priv.-Doz. 
Dr. Schuster in Berlin; Dr. Anton Sticker in Berlin; 
Doz. Dr. Wörner in Posen. — Geheimer Medizinalrat: Med.- 
Rat Dr. Hugo Beinhauer in Höchst a. M.; Med.-Rat 
Dr. Ernst Braun in Elberfeld; Med.-Rat Dr. Johannes 
Dirska in Namslau; Med.-Rat Dr. Richard Grossmann 
in Freienwalde a. O.; Reg.- u. Med.-Rat Dr. v. Hake in 
Marienwerder; Med. Rat Dr. Max Heidelberg in Reichen- 
bach i. Schl.; Med.-Rat Dr. Johannes Jacnicke in Spandau; 
Reg.- u. Med.-Rat Dr. Nesemann in Berlin; Med.-Rat Dr. 
Ott Schauss in Dillenburg ; Med.-RatDr. AntonSpancken 
in Meschede; Reg.- u. Med.-Rat Dr. Springfeld in Königs- 
berg i. Pr.; Med.-Rat Dr. Anton Többen in Reckling- 
hausen. — Medizinalrat: Kreisarzt Dr. Eduard Braun in 
Wetzlar; Kreisarzt Dr. Johannes Furch in Groß-Warten- 
berg; Kreisarzt Dr. Bernhard Günther in Crossen; Kreis- 
arzt Dr. Richard Heyer in Angermünde; Kreisarzt Dr. 
Franz Hillebrand in Bergheim; Kreisarzt Dr. Karl Hof- 
acker in Düsseldorf; Kreisarzt Dr. Wilhelm v. Mach in 
Bromberg; Kreisarzt Dr. Magnus Ploch in Gumbinnen; 
Kreisarzt Dr. August Schmidt in Warendorf; Kreisarzt Dr. 
Konrad Schröder in Weißenfels; Kreisarzt Dr. Wolff in 
Arnsberg. — Geheimer Sanitätsrat: San.-Rat Dr. Fer- 
dinand Plehn in Steglitz. — Kreisarzt: Stadtassistenzarzt 
Dr. Fricke (Duisburg) für den Kreis Simmern; Dr. R 
Kramer für den Kreis Wittmund; Kreisassistenzarzt Dr. 
Lara (Posen) für den Kreis Koschmin; Kreisassistenzarzt 
Dr. Malisch (Ratibor) für den Kreis Pleß; Kreisassistenzarzt 
Dr. Theodor Meyer (Liegnitz) für den Kreisarztbezirk 
Kreis "Grünberg; Kreisarzt Dr. Schultz-Schultzen- 
stein (Oppeln) für den Kreis Oberbarnim; Kreisassistenzarzt 
Dr. Thomas (Marienwerder) bei dem Medizinaluntersuchungs- 
amte in Magdeburg. — Kreisassistenzarzt: Dr. Arlart in 
Gumbinnen; Dr. Erich Fricke (Braunsberg) für den Stadt- 
kreis Königsberg i. Pr.; Dr.Schablowski (Breslau) ia Marien- 
werder; Dr. Süßmann (Hultschin) für den Stadt- und Land- 
kreis Liegnitz. 

Berichtigung. Der Name des auf Seite 213 Zeile 34 der 
vorigen Nummer zitierten Autors lautet: Schichhold. 
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an a a a Se m nen 


I. Abhandlungen. 
I. Wesen und klinische Bedeutung der Serodiagnostik. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre Erkennung und Behandlung“, veranstaltet vom Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1909/10). 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. F. Kraus in Berlin. 


Die Diagnose der Infekte verdankt ihre größten jedenfalls dem Umstande, daß sie in neuester 
Fortschritte, obzwar auch noch nennenswerte Zeit immer mehr eine ätiologische geworden 
anderweitige Bereicherungen zu verzeichnen sind, ist. Die Erkennung der Infektionskrankheiten hat 
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damit einen hohen Grad von Objektivität 
gewonnen, ihre Sicherheit ist jetzt viel unab- 
hängiger gemacht von rein subjektiven Dingen, 
von denen eine rein klinische Untersuchung und 
Beobachtung kaum losgelöst werden kann, wie 
die speziell „persönliche“ Erfahrung, der „prak- 
tische Blick“, die „Intuition“. Natürlich sind da- 
durch auch gegenwärtig technische Begabung 
und Übung nicht etwa überflüssig geworden. 
Ziehen Sie, m. H., zum Vergleich eine chemische 
Analyse heran. Eine solche ist gewiß auch 
etwas Exaktes, aber in der Hand eines Uner- 
fahrenen oder Ungeschickten versagt sie unter 
Umständen völlig. Das gilt in noch erhöhtem 
Maße von bakteriologischen Arbeiten. 

Mit dem Überwiegen der ätiologischen Methoden 
in der Diagnostik der Infekte hat sich notwendig 
ein äußerlicher Wechselin der Verteilung 
der Rollen bei der Diagnosenstellung ergeben. 
Indem der Diagnose für die verschiedenen In- 
fektionskrankheiten ein ganz bestimmter, oft 
schwieriger und komplizierter Gang 
vorgeschrieben werden mußte, hat es sich viel- 
fach nicht umgehen lassen, die Diagnose auf 
mehrere Untersucher zu übertragen. 
Das Beispiel des Abdominaltyphus kann 
das — Ihnen, m. H, aus der Praxis übrigens schon 
Geläufige — illustrieren. Die Anweisungen des 
Ministers der Medizinalangelegenheiten in Preußen 
zur Ausführung des Gesetzes betreffend die Be- 
kämpfung übertragbarer Krankheiten (28. August 
1905) haben aus den neuen, zur Arbeitsteilung 
nötigenden Verhältnissen alle Konsequenzen ge- 
zogen (H. 7: Typhus, amtliche Ausgabe, Berlin 
1906, R. Schoetz). Jede Erkrankung und jeder 
Todesfall an Typhus (Unterleibstyphus, auch in 
der Form des Paratyphus) sind der zuständigen 
Polizeibehörde innerhalb 24 Stunden nach er- 
langter Kenntnis anzuzeigen. WechselderWohnung 
und des Aufenthaltsorts des Kranken unterliegt 
ebenfalls der Anzeigepflich. Neben anderen 
Personen ist besonders der zugezogene Arzt zur 
Anzeige verpflichtet. Die Polizeibehörde macht 
von den ihr zugehenden Anzeigen jedesmal unge- 
säumt dem beamteten Arzt Mitteilung, welcher 
in jedem ersten Fall von Typhus oder von 
Typhusverdacht in einer Ortschaft an Ort 
und Stelle Ermittlungen vornehmen muß. Gegen- 
stand dieser Ermittlungen sind Art, Stand und 
Ursache der Krankheit. Soweit es zur Fest- 
stellung der Krankheit erforderlich und ohne 
SchädigungdesPatientenzulässigscheint, 
ist dem beamteten Arzt auch der Zu- 
tritt zudem Kranken, beziehungsweise 
zurLeiche zu gestatten. Eine bakteriolo- 
gische Untersuchung der Ausleerungen (Kot 
und Harn), sowie womöglich des Blutes (Agglutina- 
tion) des Erkrankten ist unter den erwähnten 
Bedingungen der Amtsarzt zu veranlassen ver- 
pflichtet. Für die bakteriologische Feststellung 
des Typhus und die im Verlaufe der Krankheit 
erforderlichen weiteren bakteriologischen Unter- 


suchungen sind von den betreffenden Behörden 
aus der Zahl der im allgemeinen fixierten Unter- 
suchungsstellen im voraus ganz bestimmte 
Institute zu bezeichnen. An diese wird das 
Untersuchungsmaterial unter Beachtung der genau 
vorgeschriebenen Anweisung zur Entnahme und 
Versendung typhusverdächtiger Untersuchungs- 
objekte eingesendet. Die endgültige Feststellung 
des Typhus in einer Ortschaft kann auch durch 
besondere Sachverständige erfolgen, welche vom 
Minister der Medizinalangelegenheiten an Ort und 
Stelle geschickt werden. 

Also, der praktische Arzt nimmt die klinische 
Untersuchung vor und stellt den Typhusverdacht 
fest. Gewissermaßen die endgültige Diagnose 
jedoch ist in die Hand des Bakteriologen gelegt. 
Wenigstens alle Konsequenzen, welche die Sanitäts- 
behörde zieht, stützen sich vorwiegend auf die 
letztere. Dazu kommt (unter gewissen Verhält- 
nissen) eine Konkurrenz mit den beamteten Ärzten. 

Es hat seinerzeit nicht an (auch von be- 
rufenster Seite gehegten) Befürchtungen gefehlt, 
daß eine solche Verteilung der Diagnose auf 
mehrere Untersucher Schwierigkeiten in der Praxis 
schaffen müsse. Ich selbst habe jedoch diese Be- 
fürchtungen nie geteilt, oder bin wenigstens von 
Anfang an überzeugt gewesen, daß solche Schwierig- 
keiten verschwinden, wenn wir nicht mehr mitten 
in der Übergangsbewegung stehen. Erstlich kommt 
jeder von selbst darauf, daß diese Verteilung 
notwendig ist. Selbst wenn nämlich der 
Praktiker, was sich in Wirklichkeit kaum erreichen 
läßt, immer und überalldie jeweilige bakteriologische 
Technik ausreichend sicher beherrschen würde, 
fehlten ihm immer noch die nötigen Laboratoriums- 
und anderweitigen Behelfe, vor allem aber neben 
den sonstigen Mühen der Anzeigepflicht und den 
damit verbundenen Maßnahmen auch die Zeit 
zur Instandhaltung eines Laboratoriums und zu 
einschlägigen, oft ausgedehnten Untersuchungen. 
Die Autorität des praktischen Arztes bei der 
Bevölkerung, das persönliche Vertrauen zu 
ihm braucht keinesfalls zu leiden, wenn das 
Publikum über die Bedeutung dessen, 
was hier Diagnose heißt, richtig auf- 
geklärt wird. Hat es doch den Ärzten auch 
nicht geschadet, daß ein großer Teil der Harn- 
analysen von Chemikern besorgt wird. Am 
meisten aber hat man vor der psychologischen 
Rückwirkung auf den Praktiker selbst 
Angst gehabt. Die Größe der Entsagung, welche 
vom Arzt hier verlangt wird, vermindert sich 
jedoch mit der richtigen Einschätzung des Wertes 
der klinischen Feststellungen und Beobachtungen 
einer- und der ätiologischen Diagnostik anderer- 
seits sehr bedeutend. Niemand kann im Ernst 
daran denken, die bakteriologische Diagnose der 
klinischen absolut überzuordnen. Die klinischen 
Erhebungen sind in praxi ebenso wichtig, wie 
die ätiologischen, erstere haben bloß in der 
RegelnichtdasgleicheMaßvon Sicher- 
heit. Ein Typhus, dem die bakteriologische Be- 
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stätigung, beziehungsweise wenigstens einzelne 
Testproben in gewissen Stadien des Dekursus, 
fehlen, kann aber immer noch wirklich ein Typhus 
sein; der Befund von Typhusbazillen in den 
Stühlen eines Menschen, selbst bei gleichzeitiger 
mäßig starker Agglutination, beweist durchaus 
nicht zwingend, daß ausschließlich Typhus 
im ätiologischen und klinischen Sinne die vor- 
liegenden schweren Krankheitssymptome deckt! 
Ein Typhusbazillenträger z. B. kann an Miliar- 
tuberkulose sterben. Sie alle, m. H., haben seit- 
her wohl schon aus eigener Erfahrung erkannt, 
daß man dem klinisch-diagnostischen Standpunkt 
alle Rechte wahren und doch auch gern die Hilfs- 
bereitschaft der zugewiesenen Untersuchungs- 
stationen in Anspruch nehmen kann. Sie finden 
da uneigennützige Consiliarii, einen regen wissen- 
schaftlichen Verkehr und eine solche allgemeine 
Förderung, daß Sie sehr bald, genau so wie wir 
in der Klinik, die wir uns ähnliche Vorteile selbst 
zu verschaffen in der Lage sind, die bakteriologischen 
Methoden in ihrem ganzen Umfang nicht mehr 
werden entbehren wollen. Auch die Unter- 
suchungsanstalten werden bei einem solchen Ver- 
kehr dem praktisch-ärztlichen Denken immer 
mehr Rechnung tragen, denn ohne sachverständige 
Unterstützung von seiten der Ärzte können auch 
sie ihre Aufgaben gar nicht erfüllen. Kommt es 
doch sehr viel auf die Zeit, die Art und die 
Wiederholung der eingesendeten Unter- 
suchungsobjekte an! Was noch die gelegentliche 
Konkurrenz mit dem Amtsarzte betrifft, so wird 
sich jeder Konflikt leicht vermeiden lassen, wenn 
der beamtete Kollege und der Praktiker taktvoll 
und sachgemäß an ihre Arbeit gehen. Wir alle, 
m. H, müssen nur immer vor Augen haben, daß 
die Mitarbeit an der Seuchenbekämpfung nicht 
bloß ein stolzes und freudiges Gefühl schöner 
Mußestunden, sondern eine beständige ärztliche 
Pflicht, wie jede andere, ist! 

Die ärztliche Praxis und selbst die innere 
Klinik schenken meines Erachtens noch immer 
speziell der Immunodiagnostik nicht die ge- 
nügende Aufmerksamkeit. Die Klinik könnte 
aber, wenn sie die Erforschung oder gar die 
Übung der einschlägigen diagnostischen und 
therapeutischen Methoden völlig den betreffenden 
Spezialinstituten überläßt, in die Gefahr ge- 
raten, ihre Rechte im eigenen Hause zu verlieren, 
und es möchte bei Ausübung der Behandlung 
ausschließlich durch solche Spezialinstitute 
am Ende dazu kommen, daß Krankheiten 
undnichtkranke Menschen behandelt werden. 
Nur der Arzt kann und sollte in letzter 
Instanz entscheiden, ob und inwieweit im Einzel- 
fall eine Reaktion auf die Infektion nützlich, bzw. 
für die Heilung entscheidend ist. 

Der Praktiker wiederum erlernt, wenn der 
praktische Erfolg einer bestimmten serodiagno- 
stischen Methode, wie z. B. derjenigen von W asser- 
mann, den Wunsch erweckt, sich derselben 
auch selbst zu bedienen und sich von den 


Laboratorien zu befreien, dieselben gern in Fort- 
bildungskursen, welche manchmal die Bezeich- 
nung „Blitzkurse“ verdienen. Daß solche Spe- 
zialisierungen auf eine einzige Reaktion, welche 
alle sonstigen Ergebnisse der Immunitäts- 
forschung außer acht läßt, einen abnormen Zu- 
stand herbeizuführen geeignet sind, bedarf wohl 
keiner weiteren Ausführung. Ich möchte daher 
die Gelegenheit nicht versäumen, Sie, m. H., zu 
bitten, sich immer wieder doch auch selbst 
vertraut zu machen mit dem jeweiligen Stande 
der gesamten ätiologischen Diagnostik. Üben 
Sie davon soviel, wie Ihnen eben möglich ist, 
selbst! Unser in Preußen immer mehr ausge- 
dehntes organisches Fortbildungswesen gibt Ihnen 
die stets wiederholte Möglichkeit dazu. 

Vor kurzem habe ich dem in Budapest tagen- 
den internationalen Kongreß ein Referat über 
dasselbe Thema erstattet. In diesem stützte ich 
mich vorwiegend auf die in meiner Klinik aus- 
geführten Untersuchungen von Jürgens, v. Berg- 
mann und besonders von Citron. Der Bericht 
sollte als Unterlage für die Diskussion dienen, 
und es war deshalb das Hauptgewicht auf Fragen 
gelegt, welche noch verschiedene Angriffs- 
punkte enthalten. Neues Tatsächliches vermag 
ich heute natürlich nicht zu bringen. Dem Zweck 
dieser Vorträge entsprechend, möchte ich aber 
hier mehr hervorheben, was das Wesen des 
Gegenstandes betrifft und reif ist für praktische 
Nutzanwendung. 
` Die ätiologische Forschung hat uns zu- 
nächst die Methoden an die Hand gegeben für 
den direkten Nachweis der spezifischen 
Krankheitserreger. Ferner lehren uns die 
Ergebnisse der Immunitätswissenschaft die 
spezifischen Reaktionsprodukte des infi- 
zierten Organismus für spezielle diagnostische 
Zwecke auszunutzen. Endlich soll die Serodia- 
gnostik nicht bloß zur einfachen Feststellung der 
verschiedenen Infekte dienen, sondern auch noch 
funktionelle Maßstäbe, einen „Kanon“ der 
Person im Infekt, liefern. Bisher lassen sich 
die beiden erwähnten Aufgaben der Immundia- 
gnostik aber nicht scharf trennen. Am ehesten 
kann bisher noch das Funktionelldiagnostische in 
die Formel der Prognose gepreßt werden. 

Es ist uns ganz geläufig geworden, daß der 
Dekursus jeder Infektion nicht bloß bestimmt wird 
durch Art, Zahl und Virulenz der pathogenen 
Organismen, sondern auch abhängig ist vom Ver- 
halten des ergriffenen Organismus. Es gelingt 
jedoch bei Auftassung der Krankheit als Wechsel- 
wirkung beider Faktorengruppen durchaus 
nicht immer im einzelnen festzustellen, was der 
direkten Wirkung der Krankheitserreger, bzw. 
ihrer Produkte und was dem reaktiven Vermögen 
des Organismus zugehört. Kennen wir auch be- 
reits typische Grundformen der Abwehrvorkeh- 
rungen zellulärer und humoraler Art in 
dem letzteren, und ist auch bereits feststehend, 
daß beide Arten von Reaktionen nicht aufs Ge- 
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biet des Infekts beschränkt sind, sondern ein weit 
umfänglicheres physiologisches, bzw. pathologisch- 
physiologisches Geschehen ausdrücken, so ist 
doch gerade die klinische Bedeutung der Anti- 
körper augenscheinlich eine sehr differente. Nur 
ein Teil dient zweifellos dem Schutz des Or- 
gahismus, aber ein gewisser Teil wird vermutlich 
selbst wieder Krankheitsursache. Weiterhin 
steht es wohl außer Zweifel, daß es neben den 
bekannten Arten der Immunität noch andere un- 
bekannte gibt. Gewisse Immunitätsarten, z. B. 
die celluläre, dürften klinisch-pathologisch eine 
weit größere Rolle spielen, als ihnen bisher auf 
Grund der experimentellen Tatsachen der 
Immunitätsforschung zugestanden werden kann. 
Dazu kommt, daß nicht jeder aktiv immune Or- 
ganismus nachweisliche Antikörper enthält. 
Wenn endlich auch das Gesetz der Spezifizität 
eine Vorbedingung aller Serodiagnostik darstellt, 
hat doch auch dieses selbst seine Grenzen. Es 
gibt keine einzige absolut spezifische Reaktion 
im Infekt, jede biologische Reaktion ist nur re- 
lativ spezifisch, abhängig vom Reaktionsvermögen 
des Organismus und von der Quantität des zur 
Reaktion benutzten Antigens. Darunter hat 
wiederum besonders die Sicherheit und Eindeutig- 
keit der speziellen Diagnostik zu leiden. 

Ein direkter Nachweis der spezifischen Krank- 
heitserreger ist natürlich auch im Einzelfall ebenso 
sicher diagnostisch entscheidend, wie er im all- 
gemeinen für den Charakter einer Krankheit 
als Infektion ebenfalls sofort und absolut maß- 
gebend ist. Gerade aber in der klinischen 
Praxis hat sich die Verwertung der spezi- 
fischen Immunitätsreaktionen als min- 
destens ebenso wichtig erwiesen. 

Diese diagnostische Verwertung der Immuni- 
tätsreaktionen beruht bekanntlich auf der Tatsache, 
daß der Organismus durch die Infek- 
tion in seinem Verhalten gegenüber 
den spezifischen Erregern verändert 
wird. Die Veränderung erfolgt entweder im 
Sinne einer Verminderung (Aufhebung) 
der Disposition für die betreffende Infektion, oder 
in demjenigen einer Steigerung der Emp- 
fänglichkeit (Überempfindlichkeit). 

Wenn auch dehumoralenund ccellulären 
Vorgänge, welche die Immunitätsreaktionen cha- 
rakterisieren, fast stets vergesellschaftet vorkommen, 
treten doch bald die einen, bald die anderen in 
den Vordergrund. Den spezifischen humo- 
ralen Reaktionen, welche vor allem dem Blut- 
serum zukommen (weswegen man ja auch ge- 
wöhnlich kurz von einer Serodiagnostik spricht), 
werden als Substrate gewöhnlich folgende hypo- 
thetische Substanzen unterlegt: 


I. Agglutinine und Präzipitine (ge- 
währen wohl kaum eine eigentliche Schutz- 
wirkung); 

2. Antitoxine (Träger 
schen Immunität); 


der antitoxi- 


3. a) komplementbindende Substan- 
zenmitbakteriolytischerFähig- 
keit (bakterizide Immunität); und 


b) komplementbindende Substan- 
zen ohne bakteriolytische Fä- 
higkeit; 

4. Opsonine und Bakteriotropine 

(celluläre Immunität). 


Es wird wohl am besten sein, wenn wir die 
diagnostische Bedeutung dieser humoralen Reak- 
tionen der Reihe nach für die in Betracht kom- 
menden Infekte, soweit für die Praxis Ver- 
wertbares vorliegt, besprechen. 

Die Antitoxine finden diagnostisch bis- 
her wenig Verwertung. Was die den Antitoxinen 
biologisch nahestehenden Antifermente be- 
trifft, so haben diese, mit alleiniger Ausnahme 
des Antitrypsins, im allgemeinen bisher eben- 
falls klinisch keine besondere Aufmerksamkeit er- 
regt. Blutserum übt auf die Autolyse („Selbst- 
verdauung“) der Organe eine hemmende Wirkung 
aus. In neuerer Zeit wurde besonders im An- 
schluß an das Studium der proteolytischen Fer- 
mente in den Leukocyten eine hemmende 
Wirkung, bzw. ein Gehalt an Antikörpern proteo- 
lytischer Enzyme, des genuinen Serums konstatiert 
(Jochmann und Müller). Es wurde weiter 
festgestellt, daß bei Krankheiten, die mit Leuko- 
cytenzerfall (z. B. die Lyse der Pneumonie) ein- 
hergehen, die hemmende Kraft des Serums auf 
Leukocytenferment zunimmt. 

Endlich wurde von Brieger und Trebing 
eine hemmende Wirkung auf das Pankreas- 
trypsin studiert und nachgewiesen, daß dieses sog. 
Antitrypsin bei Karzinomkranken erheblich 
vermehrt zu finden ist. Durch v. Bergmann 
und Meyer ist jedoch dann vor allem darauf 
hingewiesen worden, daß diese zu Unrecht so ge 
nannte „Karzinomreaktion“ nichts Spezifisches 
ausschließlich für Karzinom hat, daß sie auch in 
einer Reihe anderer Krankheiten vorkommt, ja 
nicht einmal ein striktes Kriterium für Cachexie 
darstellt. Es findet sich ein hoher antitryptischer 
Titer des Serums bei etwa 90 Proz. der Karzino- 
matösen, ferner fast regelmäßig bei hochfebrilen 
Infekten wie Typhus, schwerem Gelenkrheumatis- 
mus, Sepsis. Bei Pneumonie während der Er- 
krankung tritt ein Wechsel des Titers von Er- 
höhung bis zur Erniedrigung ein. Außerdem fast 
regelmäßig bei Morbus Basedowii (ebenso wie 
experimentell regelmäßig bei Schilddrüsen- 
fütterung). Auch bei einzelnen anderen Erkran- 
kungen, endlich bisweilen auch bei Gesunden, 
z. B. während des Geburtsverlaufs bei der Mutter, 
kommt eine Erhöhung des Titers vor. Daraus 
folgt, daß klinisch bisher höchstens ein geringer 
unterstützender Wert des festgestellten Anti- 
trypsintiters für die Diagnostik allenfalls zuzugeben 
ist. Das Hauptinteresse liegt auf theoretischem 
Gebiete. 

Die Agglutination ist (zur Identifizierung 
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sowohl von Seris, wie von Bakterien) in der 
Klinik die serodiagnostische Methode der Wahl. 
Sie darf (wenigstens bei Verwendung stark ver- 
dünnten Serums) als äußerst spezifisch bezeichnet 
werden. Bewährt ist sie bekanntlich bei Typhus, 
den Paratyphen, bei Meningitis epide- 
mica, Cholera, Maltafieber, Dysenterie, 
Rotz, Pest (?) u.a. Vor allem möchte ich nicht 
versäumen, Sie, m. H., an die speziell für den 
Gebrauch des praktischen Arztes aus ab- 
getöteten Typhus- und Paratyphusbazillen herge- 
stellte Bakterienaufschwemmung (von der Firma 
Merck - Darmstadt °" unter dem Autornamen 
„Ficker“'sches Diagnosticum in den Handel ge- 
bracht) zu erinnern. Bei Verwendung desselben 
entfallen alle besonderen Laboratoriumsbehelfe. 
Die Auswertung der Sera stets bis zur Titergrenze 
für die Zwecke der Differentialdiagnose ist leicht 
erlernbar. Es ist nicht richtig, daß auch bei Eiter- 
kokkensepsis, Malaria, Miliar- und sonstiger schwerer 
Tuberkulose Agglutinationsvermögen für Typhus- 
bazillen vorhanden sei. Im Gegensatz zu den 
eben genannten Infekten wird die Tuberkulose- 
agglutination praktisch kaum benutzt, weder für 
die Diagnostik, noch als Wertmesser der 
Tuberkulintherapie. 

Die Präzipitation, welche bekanntlich sehr 
bedeutungsvoll geworden ist für die forensische 
Medizin zur Eiweißdifferenzierung (Wassermann- 
Schütze, Uhlenhuth), hat in die Klinik zu 
diagnostischen Zwecken wenig Eingang gefunden. 

Wir sind nunmehr zum Nachweis der kom- 
plementbindenden Substanzen gelangt. 
Zum Verständnis des Folgenden gestatten Sie 
mir wohl, m. H., Sie in gedrängtester Form 
an einige Begriffe der Immunitäts- 
lehre zu erinnern. Die bakteriolytische 
Fähigkeit des Serums der aktiv immunisierten 
Tiere hängt vom Zusammenwirken zweier Sub- 
stanzen ab, erstens des spezifischen Antikör- 
pers von großer Stabilität: Bakteriolysin, 
zweitens des normalen, unspezifischen und sehr 
labilenKomplements. DasKomplement können 
Sie sich (nach Ehrlich) als eine Art proteoly- 
tischen Ferments vorstellen. Der Immunkörper 
besitzt (nach demselben Forscher) zwei bindende 
Gruppen, die streng spezifische cytophile und 
die komplementophile: daher der Name 
Amboceptor (Zwischenkörper). Obwohl be- 
reits im normalen Serum vorhanden, wird das 
Komplement nicht wirksam, weil das betreffende 
Bakterium keine Verwandtschaftsgruppe zu ihm 
besitzt. Die Bezeichnung „Lysin“ kommt allen 
Antikörpern des Blutserums zu, welche fähig sind, 
pflanzliche und tierische Zellen zu zer- 
stören. Unter den letzteren sind bisher besonders 
genau die Hämolysine studiert. Für die 
(immunisatorische) Hämolysinwirkung sind die- 
selben Feststellungen gemacht worden, wie für 
die Bakteriolyse. Mit den Hämolysinen läßt sich 
leichter experimentieren, denn verdünnte Blut- 
lösungen kann man gut abmessen, und die Zer- 


störung der Erythrocyten ist ohne weiteres makro- 
skopisch zu sehen. Freies, ungebundenes Komple- 
ment läßt sich also dadurch nachweisen, daß man 
entweder inaktive Bakteriolysine plus homologe 
Bakterien hinzubringt, worauf Bakteriolyse folgt, 
oder inaktive Hämolysine plus homologe Erythro- 
cyten hinzufügt, worauf Hämolyse eintreten muß. 
Ist sonach in einem Gemisch das Komplement 
bereits vorher durch einen anderen Komplex 
Antigen plus homologem Amboceptor fixiert, dann 
vermag es ein zweites Antigen nicht mehr zu 
komplettieren. Serodiagnostisch ist diese Reak- 
tion, die Methode des Komplementbin- 
dungsverfahrens nach Bordet-Gengou, so- 
wohl zur Identifizierung von Äntigenen 
wie von Antikörpern verwertbar. Handelt es 
sich um die Identifizierung eines Antigens, z.B. 
von typhusverdächtigen Bazillen, so werden 
diese Bazillen mit inaktivem (erhitzten) sicherem 
Typhusserum und mit frischem Komplement 
gemischt. Nach einem Intervall von z. B. einer 
Stunde im Thermostat bei 37° C setzt man den 
Komplex von Erythrocyten plus Hämolysin zu. 
Sind die untersuchten Bazillen wirklich Typhus- 
bazillen, muß die Hämolyse ausbleiben. Bei Unter- 
suchung eines typhusverdächtigen Serums be- 
nutzt man die gleiche Versuchsanordnung, nur 
mit sicheren Typhusbazillen. Die Komple- 
mentbindung erfolgt bei allen Bakterien, sie 
ist die universellste Immunitätsreak- 
tion. Wenn im folgenden die Rede ist vom 
Nachweis der komplementbildenden Substanzen, 
ist stets die Komplementfixationsmethode nach 
Bordet-Gengou gemeint. Der bakterio- 
lytische Versuch von Pfeiffer wird für klinisch- 
diagnostische Zwecke gewöhnlich nur angewendet, 
wenn die Agglutination versagt (serumfeste 
Stämme), oder unklare Ergebnisse hat. Nur für 
die Diagnose des ersten Cholerafalls wird 
die Anstellung des Pfeiffer'schen Versuches zur 
Identifizierung der Vibrionen in Deutschland amt- 
lich gefordert. 

Bei Tuberkulose lassen sich mit dem Komple- 
mentbindungsverfahren, wenn keine Tuber- 
kulinbehandlung vorausgegangen ist, 
nur in einem kleinen Teil der Fälle Antikörper 
nachweisen (Citron) In solchen Fällen 
kann dann die Koch'sche Tuberkulin- 
reaktion negativ ausfallen. 

Die wichtigste Anwendung findet diese Methode 
zur Diagnostik der Syphilis (Wassermann- 
sche Reaktion), sowie zur Erkennung von 
Echinokokkenerkrankungen (Ghedini, 
Weinberg). Sie wird vermutlich noch mannig- 
fache andere Verwendungsgebiete finden! 

Was das Methodische der Verwertung der 
Komplementbindungsmethode zur Serodiagnostik 
der Syphilis betrifft, möchte ich hier nach allen 
vorliegenden Erfahrungen nur dringend dazu raten, 
an dem klassischen, von Wassermann selbst 
erprobten Verfahren festzuhalten. Alle seitherigen 
Modifikationen haben sich weniger bewährt, 
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Die biologische Spezifizität der Wasser- 
mann'schen Luesreaktion istmehrfach angezweifelt 
worden. In betreff der strittigen Punkte verweise 
ich auf das Budapester Referat und eine Zusammen- 
stellung Citron’s in den Ergebnissen der inneren 
Medizin. Den wichtigsten, uns am meisten in- 
teressierenden Einwand gegen jegliche Spezifizität 
dieser Reaktion suchte man zu stützen auf deren 
vermeintliches Vorkommen außer bei Lues, noch 
bei einer ganzen Reihe krankhafter Prozesse. 
Hierbei ist natürlich von vornherein zu berück- 
sichtigen, daß wegen der großen Verbreitung der 
Lues man bei jedem einzelnen Kranken gelegent- 
lich positive Reaktionen finden wird, die aber 
dann bei näherem Zusehen sich als unabhängig 
von der augenblicklichen Krankheit erweisen 
werden. Sehen wir von diesen Befunden, welche 
sich natürlich nicht gegen eine klinische Spezi- 
fizität der Wassermann'schen Probe verwerten 
lassen, ab, so finden wir immerhin noch in einer 
Reihe von Krankheiten die Reaktion so häufig, 
daß man das Zufallsmoment ausschalten und an 
einen inneren Zusammenhang denken muß. Ent- 
weder beruht dann die in Frage stehende Krank- 
heit auf der gleichen Ätiologie wie die Lues selbst, 
oder bei der betreffenden Krankheit werden die 
gleichen oder doch ganz ähnliche Substanzen wie 
die Luesantikörper gebildet. 

Wirklich zur Lues werden wir die Fälle rechnen, 
die (ohne Luesanamnese und ohne sonstige 
Zeichen von Syphilis) eine positive Reaktion geben 
und dabei die Symptome der Tabes, Paralyse, 
der Aorteninsuffizienz, des Aortenaneurysma, der 
Keratitis parenchymatosa und noch einiger Pro- 
zesse darbieten. Bei der Aorteninsuffizienz haben 
die Untersuchungen in meiner Klinik (Citron) 
ergeben, daß in fast allen Fällen, in denen kein 
ausgesprochener Grelenkrheumatismus und be- 
stimmte andere Infekte vorangegangen sind (aber 
auch in einem Teil der Fälle mit Rheumatismus 
in der Anamnese), sich eine positive Reaktion 
findet. Von zahlreichen Autoren sind diese Be- 
funde Citron’s seitdem bestätigt worden. Ahn- 
lich liegen die Verhältnisse bekanntlich beim 
Aneurysma aortae. 

Auch in den Fällen von echter paroxys- 
maler Hämoglubinurie, die in meiner Klinik 
von Citron untersucht wurden, fand sich eine 
positive Reaktion. Nach Angaben von Donath 
und Landsteiner sind die gleichen Hämolysine 
wie im Blut der Hämoglubinuriker nur noch bei 
einer Gruppe von Paralytikern vorgefunden worden. 
Es könnten also vielleicht gewisse Beziehungen 
dieser Krankheit zur Lues bestehen. Trotzdem 
darf wohl der Beweis noch nicht für wirklich er- 
bracht gelten, daß es bei dieser Krankheit gerade 
Lues selbst ist, welche die positive Reaktion ver- 
ursacht; es ist mit der Möglichkeit zu rechnen, 
daß die Hämoglubinurie, oder wenigstens ein Teil 
der Fälle nur ähnliche Produkte liefert. 

Eine Reihe von Krankheiten, deren Erreger 
wir zum Teil kennen, zum Teil nicht kennen, 


gibt mehr oder weniger häufig eine Reaktion mit 
Luesextrakt, die aber mit derjenigen der echten 
Luessera doch meist nur ähnlich, nicht völlig 
gleich ist. 

I. Framboesie. Eine tropische Krankheit, 
deren Erreger die von der Spirochaete pallida 
Schaudinn nur sehr schwer differenzierbare Spiro- 
chaeta pallidula Castellani ist. Sollten sich die 
vorhandenen Angaben einer positiven Reaktion 
bestätigen, dürfte diese als Verwandtschaftsreaktion 
leicht zu verstehen sein. Analoges kennen wir 
ja auch vom Typhus und Paratyphus B usw. 

2.Lepra. Nach Untersuchungen von Wechsel- 
mann und Meier, Slatinecanu und Danic- 
pulo und anderen kann es jetzt als gesichert 
gelten, daß die tuberöse Form der Lepra (im 
Gegensatz zur makulo-anästhetischen Form) sehr 
häufig mit Luesextrakt reagiert. Als auffallende 
Differenz zu den luetischen Seren ergab sich je- 
doch gleichzeitig, daß alle diese Sera außerdem 
auch mit Tuberkulin als Antigen die Komplement- 
bindung geben, was die Luessera nicht tun. Es 
kann also trotz der großen Ähnlichkeit der Reak- 
tion hier nicht von einer Identität mit der Lues- 
reaktion gesprochen werden. 

3. Was die Angina Plaut-Vincenti betrifft, 
liegen positive und negative Angaben vor. 

4. Trypanosomenerkrankungen. Le- 
vaditi bekam mit der Lumbalflüssigkeit eines 
Schlafkranken eine positive Reaktion. Das scheint 
das ganze über Menschen bekannte Material 
zu sein. 

Dagegen fanden Landsteiner u.a. im Serum 
künstlich infizierter Tiere positive Reaktionen. 
Diese Befunde können jedoch noch nicht als voll- 
kommen beweisend gelten, da die Versuche Land- 
steiner's nicht mit einem wässerigen fötalen 
Luesleberextrakt von erprobter Wirksamkeit, son- 
dern mit alkoholischen Extrakten aus normalen 
Tierorganen angestellt sind. Es muß also diese 
Frage doch wohl als noch offen betrachtet 
werden. 

5.Rekurrenserkrankungen. Nach Unter- 
suchungen von Korschun undLeibfreid, die 
jedoch noch der Bestätigung harren, sollen die 
Sera von mit der Spirochaeta Obermeieri 
infizierten Kranken im Stadium der Apyrexie und 
der Rekonvaleszenz eine ähnliche Reaktion wie 
die Wassermann'sche geben können. Jedoch 
bestehe insofern ein Unterschied, als die gleichen 
Sera stärker reagieren mit dem Extrakt aus einem 
kKekurrensorgan als mit Luesextrakt. Da läge 
also eine Gruppenreaktion vor. 

6. Malaria. Bei einzelnen Malariakranken mit 
Parasiten im Blut wurde von verschiedenen Autoren 
eine positive Reaktion erhalten. Größere Unter- 
we liegen jedoch bisher nicht vor. 

Scharlach. Die Angabe Much's, dab 
bei Scharlach in 40 Proz. der Fälle eine positive 
Reaktion mit Luesextrakt vorkommt, und daß 
damit die Luesreaktion ihren diagnostischen Wert 
verliere, weil der Scharlach eine sehr weit ver- 
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breitete Krankheit ist, welche in der Jugend 


von sehr vielen Menschen überstanden werde, 
it in dieser weitgehenden Fassung 
durch sehr zahlreiche Untersuchungen nahezu 
einstimmig angefochten worden. In Wirklichkeit 
liegen die Dinge so, daß man mit einzel- 
nen, keineswegs mit allen Luesextrakten in 
Scharlachseren öfter eine positive Reaktion er- 
halten kann. Diese Reaktion ist jedoch nur 
ziemlich vorübergehend mit dem Serum gegen 
Ende der Krankheit und zu Beginn der Rekon- 
valeszenz auszulösen. Es scheint, als ob schwere, 
zu Tode führende Fälle die Reaktion häufiger 
geben. Differentialdiagnostisch kann aber diese 
Scharlachreaktion kaum stören, eben weil sie ge- 
wöhnlich bald, wenn auch nicht immer 
sehr bald, aus dem Blute wieder verschwindet. 

8. Lyssa. Bei Patienten, die eine Pasteur- 
sche Lyssabehandlung durchgemacht haben, finden 
sich im Serum Substanzen, die bei der ursprüng- 
lichen Versuchsanordnung eine positive Reaktion 
vortäuschen können. Der Grund für diese 
Reaktion liegt wohl darin, daß bei der Behand- 
lung mit dem Kaninchenmark Antikörper gegen 
Kanincheneiweiß gebildet werden, welche mit 
dem bei der Reaktion zur Verwendung gelangen- 
den Kaninchenserum reagieren. 

9. Einige Autoren geben an, daß bei Typhus, 
Karzinom, Sarkom, schwerer Phthise, Diabetes 
und ähnlichen Zuständen positive Reaktionen 
besonders häufig sind. Die Erfahrungen meiner 
Klinik, sowie die Untersuchungen, die Wasser- 
mann in der Neußer’schen Klinik (Bauer 
und Meier) anregte, sprechen entschieden gegen 
die Richtigkeit dieser Befunde. Es dürften 
hier nur die Mängel zum Ausdruck 
kommen, die durch dasAbweichen von 
derklassischen Technik bedingt werden. 

Zur Entscheidung der Frage, ob in einem un- 
klaren Fall eine positive Reaktion wirklich aut 
Lues zu beziehen ist, hat sich in meiner Klinik 
die Untersuchung der Angehörigen, sowie die 
Einleitung der spezifischen Therapie bewährt. 
Das Negativwerden durch die Behandlung ist 
bisher nur bei Lues festgestellt worden (Citron). 
Die Untersuchung der Angehörigen sollte auch 
bei luesverdächtigen Fällen mit negativer 
Reaktion erfolgen. 

_ Ich selbst möchte glauben, daß auch eine 
biologische Spezifizität des Antigens (z. B. als 
Toxolipoid) immer wahrscheinlicher wird. Übrigens 
muß man vom praktischen Standpunkt zwischen 
biologischer und klinischer Spezifizität unter- 
scheiden. Wenigstens die klinische Spezifizität 
aber ist nach allen vorliegenden Erfahrungen, von 
einigen unwesentlichen Einschränkungen abge- 
sehen, so groß, daß die Wassermann’sche 
Luesreaktion die ausgedehnteste Ver- 
wendung finden sollte. 

„, Außer zur Diagnostizierung des Primäraffektes 
(bis zu 90 Proz. der Fälle reagieren wenigstens 
nachher positiv) ist die Reaktion zu benutzen, 


speziell auch in der inneren Medizin: 1. zur 
Erkennung der Lues asymptomatica, 2.zur Diagnose 
der hereditären Lues und überhaupt zur Unter- 
suchung der Angehörigen bzw. Nachkommen 
syphilitischer Menschen, z. B. steriler Eheweiber, 
epileptischer und konstitutionell schwacher Kinder, 
verdächtiger Ehekandidaten, der Ammen, usw., 
3. zur Feststellung der Atiologie bei tabischen 
Krankheitsbildern, bei Paralyse (Lumbalflüssigkeit), 
bei Mesaortitis, Aneurysma, Aorteninsuffizienz, 
Keratitiden und ähnlichen häufig auf Lues zu 
bezichenden Krankheiten, 4. zur Unterscheidung 
syphilisverdächtiger, unklarer Krankheitsbilder. 
Eine sehr wichtige Frage wäre, ob — abge- 
sehen vom Primäraffekt — die positiv ausfallende 
Wassermann'sche Reaktion nicht bloß dafür 
spricht, daß der Körper zu irgendeiner Zeit 
syphilitisch infiziert worden ist, oder ge- 
radezu „aktive“ Lues anzeigt? Aus rein klini- 
schen Gesichtspunkten könnte für die letztere An- 
nahme verschiedenes angeführt werden: Das kon- 
stante Vorhandensein bei jeder manifesten Lues 
(mit einer gewissen Ausnabme beim Primäraffekt, 
wo sie im Beginn fehlen kann, dann aber später 
eintritt); das regelmäßige Vorhandensein bei jedem 
Rezidiv, selbst wenn vorher negative Reaktion 
bestand; die erreichbare Beseitigung der Reaktion 
durch die Quecksilbertherapie, auch bei sonst 
„latenter“ Syphilis; der Nachweis, daß die ver- 
meintlich gesunden, aber positiv reagierenden 
Mütter syphilitische Kinder gebären; der Nach- 
weis endlich, daß die positiv reagierenden Men- 
schen andere infizieren und selbst Rezidive be- 
kommen, sowie unter Umständen tabisch, para- 
lytisch oder aortenkrank werden können. 
Während bei anderen Infektionskrankheiten 
gewöhnlich die Antikörper nur einige Wochen 
oder Monate überdauern, (ist es länger der Fall, 
handelt es sich fast stets um „Bazillenträger“), 
verschwindet bei Lues die Reaktion in der Regel 
von selbst niemals: sogar nach 40—50 Jahren ist 
sie noch positiv. Selbst nach sehr langer Dauer 
aber kann die Reaktion noch durch die Therapie 
zum Verschwinden gebracht werden. Das Be- 
stehen positiver Reaktion bei fehlenden klinischen 
Manifestationen beweist nicht ein Aufhören der 
aktiven Lues. Dagegen spricht aber das Hinzu- 
treten der Paralyse, Tabes, Aorteninsuffizienz, 
Aneurysma usw. nach vielen Jahren von „Latenz“, 
ferner tertiäre Erscheinungen bei angeblich nie 
Infizierten usf.; endlich mancher Sektionsbefund 
bei anscheinend Gesunden und Geheilten. Und 
selbst mit sicher aktiver Lues behaftete Menschen, 
insbesondere der sog. Tertiärperiode, müssen 
bekanntlich nicht infizieren. Die Lehre von der 
Nichtinfektiosität der Gummata trifft zwar nicht 
zu, ist aber in praxi relativ richtig. Andererseits 
sind tatsächlich viele der „gesunden“ Frauen und 
Kinder doch infiziert, wie gerade wiederum die 
Serumuntersuchung beweist. Die spontanen 
Schwankungen der Reaktion sind nur unbe- 
deutende. Bei der gewöhnlichen Behandlung 
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(Schmierkur, Spritzkur), kann es bereits in wenigen 
Tagen zu einer vorübergehenden negativen (oder 
schwachen) Reaktion kommen. Sie wird aber 
dann auch bald wieder positiv. Dann schwankt 
die Reaktion hin und her, ohne besondere Regel, 
bis sie schließlich (in 75 Proz. der Fälle) dauernd 
negativ wird. Hört man zu früh mit der Kur 
auf, kann die Reaktion abermals positiv werden. 

Wollen wir (hypothetisch!) die obige Ausbauung 
akzeptieren, müßte das Vorkommen der Lues- 
reaktion bei der Paralyse so gedeutet werden, 
daß noch ein syphilitischer aktiver Prozeß 
irgendwie und wo im Organismus da ist. 
Das Versagen der Quecksilbertherapie hinsicht- 
lich der gewöhnlichen klinischen Symptome ist 
nicht ausschlaggebend, da es um irreparable 
Schädigungen sich handeln kann. Es fehlen 
noch Untersuchungen darüber, ob die Reaktion 
nicht doch durch Quecksilber beseitigt werden 
kann, wie z. B. bei Tabes. Versuche mit 
Atoxylderivaten (Alt) scheinen für ein 
Negativwerden der Reaktion bei einem hohen 
Prozentsatz auch von Paralyse zu sprechen. Aus 
einer solchen Voraussetzung ließe sich vielleicht 
auch die Formel einer prognostischen 
Verwertung der Luesreaktion abstrahieren. 
Bei allen wirklich geheilten Fällen findet 
sich negative, bei allen sicher Kranken 
positive Reaktion. Wenn es nun im Einzelfall 
trotz aller therapeutischer Bemühungen nicht 
gelingt, die negative Reaktion zu erreichen, muß 
dies quoad sanationem ungünstig angesehen werden. 
Alle Paralytiker reagieren positiv, gleichviel ob 
sie früher behandelt worden sind oder nicht. 
Dies rechtfertigt die Befürchtung, daß gerade die 
Paralytiker sich aus den positiv bleibenden Fällen 
rekrutieren. Sollte es, seitdem durch Citron, 
Lesser, Pürckhauer, Höhne u. a. sehr 
wahrscheinlich gemacht ist, daß in den Anfangs- 
stadien der Lues besonders leicht durch eine kon- 
sequente Behandlung das Negativmachen gelingt, 
nicht unsere Aufgabe sein, durch eine hinreichende 
Kontrolle, welche sich auf Jahre zu erstrecken 
hat, das Wiederansteigen der Reaktion zu ver- 
hüten? Daß auch in den Rezidiven die positive 
Reaktion einen wichtigen Indikator darstellt, ist 
von anderen und von uns oft beobachtet worden. 

Was ferner die Erkennung der Echino- 
kokkenkrankheit betrifft, sind die ersten ein- 
schlägigen Versuche mit der Komplementbindung 
von Ghedini unternommen worden. Der Aus- 
bau der Methodik ist Weinberg mit seinen 
Mitarbeitern Parvu,-Vieillard, Boidin zu 
danken. Nach den Untersuchungen Wein- 
bergs erhält man nur dann klinisch-diagnostisch 
verwertbarce Resultate, wenn man als Antigen 
Hydatidenflüssigkeit vom Schaf verwendet. 
Menschliche Hydatidenflüssigkeit gibt zuweilen 
auch mit normalem Serum eine positive Reaktion. 
Das Serum der an Echinokokken Erkrankten 
enthält fast stets Antikörper, die durch die 
Komplementbindung nachweisbar sind. Wie 


Weinberg angibt, reagierten von 27 Fällen, 
bei denen die Operation die Diagnose bestätigt 
hat, 26 positiv. Der eine negative Fall war noch 
mit einer veralteten Technik untersucht worden. 
Von 26 Leuten, die früher eine Echinokokken- 
erkrankung gehabt hatten, und die durch die 
Operation geheilt waren, gaben 16 noch später 
eine positive Reaktion. Die Quantität der Anti- 
körper steht in keiner Beziehung zur Ausdehnung 
der Cyste, eher schon zu ihrem Sitz und zu der 
Struktur der Wandung, je nachdem diese mehr 
oder weniger leicht den Cysteninhalt filtrieren 
läßt. Wird bei der Operation die Cyste nicht 
angeschnitten, dann verschwinden die Antikörper 
nach kurzer Zeit aus dem Serum, erfolgt: eine 
Verletzung der Cystenwandung, dann zeigt sich 
nach der Operation oft ein starkes Ansteigen 
des Antikörpertiters. Im Liquor cerebrospinalis 
finden sich komplementbildende Antikörper nur 
dann, wenn im Gehirn Echinokokkenblasen 
sind. Es liegt hier eine wichtige Analogie zu 
dem Vorkommen von auf Luesantigen wirkenden 
Substanzen in der Lumbalflüssigkeit der Para- 
lytiker vor. (Schluß folgt.) 


2. Wanderpneumonie und Pneumonie- 
rezidiv im Kindesalter. 


Von 


Dr. 0. Roepke in Melsungen, 
Chefarzt der Lungenheilstätte. 


Als charakteristisch für die akute fibrinöse 
Pneumonie des Kindesalters bezeichnet erst neuer- 
dings A. Baginsky!) die Neigung zum Fort- 


schreiten des Prozesses von dem einen Lungen- 


lappen auf den anderen, das Wandern des 
pneumonischen Krankheitsprozesses. Auch He- 
noch?) beschreibt Fälle von krupöser Pneumonie 
im Kindesalter, deren verzögerter Verlauf dadurch 
bedingt wird, daß die Pneumonie vom ursprüng- 
lichen Herd auf die Nachbarpartien weitergreift 
und unter bald sinkendem, bald steigendem Fieber 
sich hinzieht, bis in der 2. oder 3. Krankheits- 
woche endlich die Krisis eintritt. Läßt sich in 
solchen Fällen die Abweichung vom gewöhnlichen 
typischen Verlauf auf keine andere Weise be- 
friedigend erklären, so sind sie nach Henoch'’s 
Standpunkt zur Kategorie derkindlichen Wander- 
pneumonienzu rechnen, und es ist anzunehmen, 
daß es sich hier, wie bei der Wundrose, um eine 
in Schüben erfolgende Fortwanderung der Fränkel- 
Weichselbaum’schen Diplokokken handelt. 
Im Gegensatz zur Häufigkeit der Wander- 
pneumonie steht die große Seltenheit des 
Fneumonierezidivs. Wagner?), Ruge’), 
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Fraenkel’), Bungart'), die über insgesamt 
3040 Pneumoniefälle berichten, beobachteten nur 
14 echte Rezidive, also noch nicht !/, Proz. Und 
soweit sich die mir zugängliche Literatur auf das 
Säuglings- und erste Kindesalter bezieht, ist ein 
unzweifelhaftes Pneumonierezidiv nicht festgestellt. 
Allerdings ist die Begriffsbestimmung des Pneu- 
monierezidivs nicht eindeutig und insbesondere 
seine klinische Abgrenzung von der Wander- 
pneumonie keine allgemein gleich und scharf an- 
erkannte. Während einige Autoren (Eich- 
horst’), Mendelsohn?) u. a.) jede Wieder- 
erkrankung an einer Lungenentzündung, selbst 
die noch nach Jahren eintretende, als Rezidiv 
ansehen, wollen andere Kliniker wieder alle 
Exazerbationen und Nachschübe, die aus dem 
Schulfall herausfallen, als Rezidive aufgefaßt wissen. 
Wieder andere, wie Engels’), Koranyi, 
Thomas, Ruge*) diagnostizieren ein Pneu- 
monierezidiv dann, wenn die als Rezidiv anzu- 
sprechende erneute Erkrankung mit der ursprüng- 
lichen Lungenentzündung zwar in zeitlichem Zu- 
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sammenhang steht, aber von dieser getrennt ist 
durch den sicheren Nachweis der eingetretenen 
Rückbildung der ersten Erkrankung. Etwas weiter 
geht Wagner?), indem er den grundsätzlichen 
Unterschied zwischen dem Weiterwandern des 
mehr oder weniger noch akuten Prozesses auf 
bis dahin gesunde Lungenabschnitte und der er- 
neuten Erkrankung an krupöser Pneumonie 
unterstreicht. Nach Wagner?) ist das Rezidiv 
nur dann zweifellos, wenn die Lunge nach kriti- 
scher oder Iytischer Entfieberung normal, der 
Kranke vollkommen Rekonvaleszent geworden ist, 
und jetzt — mindestens 3 Tage bis mehrere 
Wochen nach der Entfieberung — eine neue In- 
filtration desselben oder eines anderen Lungen- 
lappens mit allen charakteristischen Erscheinungen 
eintritt. Diese Auffassung dürfte dem, was wir 
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auch bei anderen Infektionskrankheiten und bei 
Neubildungen unter Rezidiv verstehen, am nächsten 
kommen. 

Über eine Kombination von Wander- 
pneumonie und wiederholten Pneu- 
monierezidiven bei einem einjährigen Kinde 
möchte ich im folgenden berichten. Der Fall, 
den ich in meiner konsultativen Praxis zu be- 
obachten Gelegenheit hatte, stellt auch insofern 
ein Unikum dar, als die Pneumonie von ihrem 
ersten rapiden Einsetzen bis zur letzten Krise 
einen Zeitraum von 68 Tagen umfaßte und inner- 
halb dieser Zeit sämtliche 5 Lungenlappen nach- 
einander befiel. 

Die Krankengeschichte, die durch die 
von der Krankenschwester sehr genau geführte 
und hier wiedergegebene Temperaturkurve (siehe 
Figur) erläutert wird, ist nach meinen Aufzeich- 
nungen kurz folgende: 


Das aus gesunder Familie stammende, gut ernährte und 
normal entwickelte Kind erkrankt am 6. Oktober mit Er- 
brechen und plötzlich einsetzendem hohen Ficber (39,9%. Die 
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Krankheitszeichen lassen den behandelnden Arzt am 3. Krank- 
heitstage die sichere Diagnose ‚„krupöse Pneumonie“ stellen. 

Am 10. Oktober sche ich das Kind zum ersten Male: 
Temperatur 39,7%; Puls 144, voll und regelmäßig; Atmung 
stark beschleunigt (40 in der Minute); von Zeit zu Zeit Hüsteln 
ohne Auswurf; Nasenflügelatmen, Gesicht lebhaft gerötet. Im 
Bereich des rechten Oberlappens ausgesprochene Dämpfung, 
lautes Bronchialatmen und Bronchophonie, keine Neben- 
geräusche, am übrigen Thorax nichts Besonderes. Danach 
konnte an der Diagnose: akute fibrinöse Pneumonie 
des rechten Oberlappens kein Zweifel sein. 

Am 12. Oktober Pseudokrise — ohne Fiebermittel. Am 
13. Oktober finde ich das Krankheitsbild im ganzen ebenso 
wie am Io. Oktober. 

Am 15. Oktober — ohne Fiebermittel — Temperatur- 
abfall auf 37,5%, am 16. wieder Anstieg auf 39,8%. Am . 
17. Oktober untersuche ich das Kind zum dritten Male: 
Dämpfung und Rronchialatmen über dem ganzen rechten 
Öberlappen, rechts vorn oben mäßig zahlreiche, mittelblasige, 
klingende Rasselgeräusche. Das Kind ist schr unruhig, stöhnt 
viel, macht einen etwas benommenen Findruck, zeigt wieder- 
holt Zuckungen im Gesicht, die nachmittags auch am übrigen 
Körper beobachtet wurden. Die Druckemptindlichkeit der 
linken Ohrgegend veranlaßt mich zur Spiegeluntersuchung: 
linkes Irommelfell diffus entzündlich gerötet (Otitis media acuta). 

An den folgenden Tagen zeigt die Fieberkurve einen 
stark intermittierenden Charakter mit hohen abendlichen An- 
stiegen (am 18. Oktober 40, 7, 7°). Am 20. Oktober werde ich 
vom behandelnden Arzt wieder zugezogen, um wegen Deut- 
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licherwerden der zerebralen Erscheinungen die Parazentese des 
Trommelfells vorzunehmen. Letztere ist nicht mehr nötig, 
da die Untersuchung nach Reinigung des Gehörgangs eine 
ganz feine, fast zentral gelegene Perforationsöffnung ergibt, 
aus der sich serös eitriges, etwas fötides Sekret entleert. Atmung 
und Puls stark beschleunigt; Husten ziemlich locker; Dämpfung 
über dem oberen Abschnitt des rechten Oberlappens etwas 
aufgehellt, Schall zugleich leicht tympanitisch, Atmungsgeräusch 
noch bronchial, von zahlreichen, feuchten Rasselgeräuschen 
begleitet. Die Temperatur fällt am 21. Oktober kritisch ab 
und ist am 22. Oktober und am 23. Oktober früh ganz normal. 

Am 23. Oktober abends steigt das Fieber wieder rapid 
auf 40° an. Am 24. Oktober finde ich Kurzatmigkeit mit 
Nasenflügelatmen, sehr stark beschleunigte Herztätigkeit und 
über dem Bezirk, der der Lage des rechten Mittel- 
lappens entspricht, leichte Dämpfung, abgeschwächtes Atmen 
und Knisterrasseln. Das linke Ohr sezerniert wenig seröse 
Flüssigkeit, das Trommelfell ist noch leicht gerötet. Am 
25. Oktober Temperaturabfall, am 27. Oktober wieder 39,5 ° 
Fieber. Am 28. Oktober spricht der Lungenbefund noch 
deutlicher als am 24. für krupöse Pneumonie des 
rechten Mittellappens, während der rechte Oberlappen 
im ganzen frei ist. Stuhl angehalten (Klysma). Aın 30. Oktober 
Krise. Am 4. November steigt nach stägigem fieberfreien 
Intervall die Temperatur plötzlich wieder auf 40° an. Das 
Fieber hält 4 Tage gleichmäßig hoch an und geht dann und 
zwar innerhalb der nächsten beiden Tage Iytisch auf 35,9 
herunter. Am 7. November hatte ich wieder Gelegenheit, das 
Kind zu untersuchen: Dämpfung, Bronchialatmen und aus- 
gesprochene Bronchophonie im Bereich des rechten Unter- 
lappens; rechter Oberlappen ganz frei; im rechten Inter- 
skapularraum rauhes, verschärftes Atmen. Danach ist de 
rechte Unterlappen pneumonisch erkrankt. Ohr 
trocken, keine Milzschwellung. 

Nachdem die Temperatur 9 Tage lang normal geblieben 
ist, setzt am 20. November eine frische Fieberattacke ein, be- 
ginnend mit 40° Fieber, das am nächsten Tage sogar auf 
40,8 ° steigt. Ich wurde am 24. November wieder zugezogen 
und stellte fest: Rechter Ober- und Mittellappen frei, über 
dem rechten Unterlappen keine Dämpfung, geringe katarrhalische 
Erscheinungen in den abhängigen Partien; linker Oberlappen 
normal; im Bereich des linken Unterlappens Dämptung 
und Bronchialatmen, feines Reiben in der linken Seite. Dieser 
Befund spricht im Verein mit dem allgemeinen Krankheits- 
bild für akute fibrinöse Pneumonie des linken 
Unterlappens. Herztätigkeit regelmäßig, stark beschleunigt. 
Leber und Milz nicht vergrößert, Leib etwas metcoristisch 
aufgetrieben. In der Nacht vom 25. zum 26. November tritt 
unter Schweißausbruch die Krise ein. 

Es folgen nun 10 Tage, an denen die Temperatur des 
Kindes etwas unregelmäßig ist, aber nur einmal als Maximum 
37,50 erreicht. Der Puls ist dauernd noch beschleunigt, das 
Kind erholt sich nicht recht. Am 6. Dezember tritt früh unter 
bedrohlicher Kurzatmigkeit und Cyanose ein steiler Fieber- 
anstieg auf 40.2? ein; in den folgenden Tagen erst geringe, 
dann starke Remissionen, am 10. Dezember 40,3°. Der be- 
handelnde Arzt stellte fest, daß auch der letzte, bisher gesund 
gebliebene linke Oberlappenpneumonischerkrankt 
ist; er denkt an Ausgang in Phthise, die mir nach dem ganzen 
Krankheitsverlauf und dem negativen Ausfall der kutanen 
Tuberkulinprobe sehr unwahrscheinlich erscheint. Am 13. Dez. 
ist das Kind ganz fieberfrei, aber sehr schwach. Befund: die 
ganze rechte Lunge bis auf geringen Katarrh rechts hinten 
unten frei, Jinker Unterlappen frei, linker Oberlappen in voller 
Lösung begriffen. Die Prognose wird günstig gestellt, falls 
weitere Attacken fortbleiben. Das ist der Fall. Das Kind 
erholt sich erst langsam, nach Eintritt völlig normaler Tempe- 
raturen schnell. Mitte Januar ergibt die Lungenuntersuchung 
einen ganz normalen Befund. Das Kind entwickelt sich im 
Laufe des Jahres so gut, daß es blühend und über sein Alter 
hinaus kräftig aussieht. Eine Erkrankung der Lunge ist nicht 
wiedergekehrt, eine spätere Nachuntersuchung ergibt völlige 
restitutio ad integrum. 


Soviel über die Krankengeschichte, die gewisse 
Lücken aufweist, weil ich den Patienten nur von 
Zeit zu Zeit sah und untersuchen konnte; aber 


meine Beobachtungen und die Temperaturkurve 
genügen für die Epikrise des Falles. 

Überblicken wir zunächst den Temperatur- 
verlauf während der 10 wöchigen Krankheitsdauer, 
so fällt sofort auf, daß die Fieberkurve in den 
ersten 4 Wochen einen anderen Charakter zeigt 
als in den nachfolgenden 6 Wochen. In den 
ersten 8 Tagen verläuft die krupöse Lungen- 
entzündung des rechten ÖOberlappens, der eine 
gewisse Bevorzugung für die Erkrankung im 
Kindesalter zeigt, in der typischen febris continua 
mit Pseudokrise. Die eigentliche Krisis bleibt 
aus, weil die häufigste Komplikation der kind- 
lichen Pneumonie, eine Mittelohrentzündung, das 
Krankheitsbild kompliziert und hohes, stark inter- 
mittierendes Fieber unterhält, das erst nach Durch- 
bruch des Trommelfells in die normale Körper- 
temperatur übergeht. Diese hält aber nicht 
stand, weil der pneumonische Prozeß im rechten 
Oberlappen „nach Art des Erysipels“, wie He- 
noch sich ausdrückt, von dem ursprünglichen 
Herd auf die Nachbarpartien d. h. hier auf den 
Mittellappen weiterkriechtt. Es kommt zur 
Wanderpneumonie im rechten Mittellappen, dessen 
Erkrankung im Kindesalter gar nicht selten ist, 
nur wegen der diagnostischen Schwierigkeiten 
leicht übersehen wird. Ubrigens zeigte sich hier 
noch eine Erscheinung im Fieberverlauf, die nach 
A. Baginsky besonders charakteristisch für das 
Wesen der \Wanderpneumonie ist: „die Re- 
krudeszenz des Fiebers nach schon stattgehabtem, 
fast als Krise sich darstellendem Abfall“ (siehe 
Kurve am 25. u. 26. Oktober). Danach hätten 
wir das klinische Krankheitsbild der ersten 
4 Wochen aufzufassen als akute fibrinöse Pneu- 
monie des rechten Oberlappens mit nachfolgender 
Wanderpneumonie inr rechten Mittellappen; 
zwischen beide schiebt sich als Komplikation eine 
Otitis media ein. 

Nun kommt der zweite Teil des Krankheits- 
verlaufs, der die folgenden 6 Wochen umfaßt und 
hinsichtlich der Fieberkurven sehr an Febris 
recurrens erinnert. Doch das Fehlen aller für 
Rückfallfieber in Betracht kommenden klinischen 
Anzeichen einerseits und die mit Bestimmtheit 
für krupöse Pneumonie sprechenden Lungen- 
befunde andererseits lassen keinen Zweifel darüber, 
daß die dritte, vierte und fünfte Fieberattacke 
ebenso wie die zweite und erste ätiologisch durch 
die Pneumokokkeninfektion neuer Lungenab- 
schnitte bedingt waren. Nur können derartige, 
durch 8—-ıotägige fieberfreie Intervalle getrennte 
krupöse Lungenentzündungen nicht mehr als 
„Wanderpneumonie“ aufgefaßt werden. 

Henoch stellt, wie oben schon erwähnt, 
Lungenentzündung und Wundrose insofern auf 
eine Stufe, als beide sich durch eine in Schüben 
erfolgende Fortwanderung des Pneumococcus 
bzw. Streptococcus per continuitatem auf gesundes 
Gewebe ausbreiten können. Doch auch darin 
besteht zwischen beiden Infektionskrankheiten 
Übereinstimmung, daß sie bei einem Teil der 
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Befallenen eine erhöhte Disposition zum Wieder- 
erkranken hinterlassen, die nicht selten zu ge- 
häuften Rückfällen führt; wir kennen das 
habituelle Erysipel und die habituelle Pneumonie. 
In dieser Auffassung sind sie echte Rezidive. 
Und so müssen wir auch in unserem Fall die dritte, 
vierte, und fünfte Attacke als Pneumonierezidive 
auffassen und annehmen, daß nach Abklingen der 
Lungenentzündung die Pneumokokken erst eine 
gewisse Zeit gebrauchten, um invasive Eigen- 
schaften, d.h. die Virulenz wiederzugewinnen, die 
sie befähigte, den erhöht disponierten neu 
zu infizieren. 

In unserem Fall kombinieren sich also 
die schulmedizinischen Krankheitsbegriffe des 
Wanderns und des Rezidivierens der kindlichen 
Pneumonie. Und es entsteht die Frage, ob nicht 
doch letzten Endes beide Begriffe den gleichen 
Vorgang betreffen. Zwischen der ersten Lungen- 
entzündung des rechten Oberlappens und der 
Wanderpneumonie im rechten Mittellappen liegt 
nur ein fieberfreier Tag, zwischen letzterer und dem 
Rezidiv im rechten Unterlappen liegt ein Intervall 
von 5 Tagen, zwischen zweitem und drittem Rezidiv 
ein solches von 9, zwischen dem dritten und vierten 
ein solches von 10 Tagen. Mit jeder überstandenen 
Attacke rücken also die Reinfektionen zeitlich 
weiter auseinander. Danach könnte die erste 
Reinfektion, die Wanderpneumonie, auch als ein 
Rezidiv aufgefaßt werden, das schon eintritt, be- 
vor noch die erste Erkrankung abgelaufen ist. 
Und das scheint mir wenigstens für das Kindes- 
alter, in dem das Wandern der Pneumonie eine 
häufige, charakteristische Erscheinung ist, eine 
recht plausible Auffassung. Wir haben uns vor- 
zustellen, daß die erste Pneumokokkeninfektion 
den kindlichen Organismus so erhöht disponieren 
und für das gleiche Gift sensibilisieren kann, daß 
der pneumonische Prozeß nicht typisch abläuft, 
sondern in Gestalt der Wanderpneumonie auf- 
fammt, rezidiviert. Erst die mit fortschreitendem 
Alter zunehmende allgemeine Widerstandsfähigkeit 
macht derartig schnell einsetzende Rezidive 
seltener. Dazu kommt, daß auch dann, wenn es 
sich um typische Rezidive mit längerem fieber- 
freien Intervall handelt, die rekurrierende Lungen- 
entzündung als Wiederholung des ersten 
pneumonischen Prozesses anzusehen ist, nicht als 
neue Infektion. Die Verhältnisse liegen hier 
ebenso wie bei dem Typhusrezidiv. 

Überhaupt spielt die Pathogenität der 
Pneumokokken eine große Rolle für den 
Ablauf der Lungenentzündung. Nach den Unter- 
suchungen von Stuertz'!') erhöhen Exazerba- 
tionen des Pneumonieverlaufes die Giftigkeit des 
pneumonischen Sputums für Mäuse stark, während 
ın normal verlaufenden Fällen eine Virulenzsteige- 
rung der Pneumokokken nicht nachweisbar ist. 
Es wird also Pneumokokkeninfektionen geben, 
denen gegenüber die dem Organismus inne- 
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wohnende vis medicatrin mehr oder weniger 
außerstande ist, durch Antikörper- oder Antitoxin- 
bildung die l.ebensfähigkeit der Pneumokokken, 
ihren Virulenzgrad zu ändern und ihre toxischen 
Einwirkungen auszuschalten. 

In dieser Hinsicht ist auch die Erscheinung 
der sog. Pseudokrise bemerkenswert. Sie 
identifiziert das Bestreben des Organismus, die 
Entgiftung einzuleiten, ohne daß dieses „Experi- 
ment der Naturheilung“ auf den ersten Schlag 
gelingt; es scheitert vielmehr an der Schwere der 
Infektion. In unserem Falle kamen Pseudokrisen 
wiederholt vor. Zu ihnen stimmt auch die weitere 
Beobachtung, daß zwischen den einzelnen Attacken 
die Körpertemperatur des Kindes leicht febril blieb. 
Es war daraus auf eine nicht völlige Neutralisation 
der toxischen Körper zu schließen. Der Infektions- 
funke glimmte weiter, bis eine Vermehrung oder 
Virulenzsteigerung der Pneumokokken oder beides 
unter explosivem Fieberanstieg das Pneumonie- 
rezidiv bringt mit dem gleichen klinischen Bild 
und Verlauf der gewöhnlichen krupösen Lungen- 
entzündung. Deshalb ist auch für die klinische 
Beurteilung des einzelnen Pneumoniefalles die 
Kontrolle der Körpertemperatur von 
außerordentlichem Wert. Im Krankenhause ist 
sie selbstverständlich., Aber auch in der allge- 
meinen Praxis sollten Pneumoniker regelmäßig 
und genau gemessen und die Ergebnisse notiert 
werden. Das ist auch durchführbar. Denn ent- 
weder hat der stets schwerkranke Patient die er- 
forderliche Krankenpflege, und dann ist es die 
Aufgabe dieser, den Fieberverlauf zu kontrollieren, 
oder er hat sie nicht und gehört ins Kranken- 
haus. Temperaturmessungen, die nur einmal am 
Tage oder, wie oft in der Landpraxis, nur jeden 
2. Tag von dem behandelnden Arzte vorgenommen 
werden, genügen nicht. 

Die andere Vorbedingung einer einwandfreien, 
diagnostisch und prognostisch verwertbaren Tem- 
peraturkurve ist die, daß der behandelnde 
Arzt den Fieberverlauf nicht durch 
Darreichung von Antifebrilen stört. 
Dagegen wird nach meinen Erfahrungen oft 
ohne jeden Grund verstoßen, meist sogar nicht 
zum Besten des Kranken. Es ist zuzugeben, daß 
die Verhältnisse für die Behandlung der kind- 
lichen Pneumonie draußen in der Praxis anders 
liegen als im Krankenhause, da namentlich in 
der Kassenpraxis das Vertrauen zum Arzt steigt 
und fällt mit seiner Bereitwilligkeit, Medizin zu 
verschreiben. Der Haus- und Kassenarzt wird 
sogar oft gezwungen sein, ein Medikament zu 
verordnen, bevor die Diagnose für ihn feststeht. 
Aber dieses Medikament sollte, von besonderen 
Indikationen abgesehen, nicht ein Fieber- 
mittel sein, dessen Wirkung die ärztliche Dia- 
gnose und Beurteilung des Falles erschweren muß. 

Noch wichtiger ist indes, daß die künstliche 
Herabsetzung des Fiebers bei Pneumonie ge- 
radezu störend in die natürlichen Heilungs- 
vorgänge eingreifen kann. Wir wissen, daß die 
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Kinderpneumonien mit einer erheblich gestei- 
gerten Leukocytose einhergehen, und daß diese 
Hyperleukocytose unter dem Einflusse des pneu- 
monischen Fiebers erfolgt. Ferner bilden sich 
gerade unter der Einwirkung des Fiebers Anti- 
toxine, die die Pneumokokkentoxine zu paraly- 
sieren und den Organismus zu entgiften bestimmt 
und bestrebt sind. Darum „liegt in dem pneu- 
monischen Fieber augenscheinlich ein großes 
Stück der von der Natur entwickelten Heilkraft“. 
Darum „wäre es töricht, das Fieber des Pneumo- 
nikers mit den uns zu” Gebote stehenden Anti- 
febrilen anzugreifen“ (Baginsky). 

Auch weiß man nie vorher, wie das Fieber- 
mittel im Einzelfall auf den kindlichen Organis- 
mus wirkt. Es kann eine noch so vorsichtige 
Dosis einen plötzlichen starken Temperaturabsturz 
herbeiführen, im Vergleich zu welchem das an- 
haltende Fieber das entschieden kleinere Übel für 
das Herz darstellt. Und auf die Herzdynamik 
kommt bei der gewöhnlichen Pneumonie viel, bei 
den protrahierten und rekurrierenden Formen der 
krupösen Lungenentzündung alles an. Deshalb 
behält auch der Wein, so sehr ‘und mit Recht 
er in der Diätetik des gesunden und kranken 
Kindes perhorresziert wird, in der Pneumoniebe- 
handlung die Bedeutung eines echten, — ich sage 
bewußt — unersetzlichen Roborans, Excitans und 
fieberherabsetzenden Herztonikums; zudem wirkt 
er auf den fiebernden Organismus ganz anders 
als auf den normalen, jedenfalls nicht deletär, 
sondern als Sparmittel. 

Indessen mag es Ausnahmen geben, wo Tem- 
peraturen von 40° und höher mit der Zeit be- 
ängstigend wirken. Hier mit Antifebrilen einzu- 
greifen, die vis medicatrix naturae zu zügeln und 
den kindlichen Organismus vor dem Zusammen- 
bruch zu schützen, ist selbstverständliche Pflicht 
des individualisierenden Arztes. Aber als Regel 
bleibt bestehen, daß der medikamentös unbeein- 
lußte Fieberverlauf der beste Wegweiser für die 
ärztliche Diagnose und Prognose und zugleich 
der beste d. h. natürliche Helfer in der Therapie 
der krupösen Lungenentzündung des Kindes- 
alters ist. Auch nach dieser Richtung bildet der 
hier skizzierte, viermal rezidivierende Pneumonie- 
fall ein beachtenswertes Beispiel. 


3. Zur Diagnose und Therapie der 
übertragbaren Genickstarre. 


Von 
San.-Rat Dr. Kleinschmidt in Elberfeld, 


Chefarzt der Abteilung für innere Krankheiten in den Stidt. 
IKrankenanstalten. 


Als im Jahre 1905 die größte bis jetzt in 
Deutschland beobachtete Kpidemie von übertrag- 
barer Genickstarre in Oberschlesien herrschte, 
waren gerade 100 Jahre vergangen, seitdem diese 


Krankheit zuerst epidemisch in Europa aufge- 
treten war. In diesem Jahrhundert, und besonders 
während des letzten Viertels desselben, ist die 
Genickstarre in verschiedenen Gegenden unseres 
Landes in größeren oder geringeren Pausen häufig 
epidemisch aber auch sporadisch beobachtet 
worden. Seit der großen schlesischen Epidemie 
ist die Krankheit in- Deutschland nicht mehr er- 
loschen und besonders auch im rheinisch-west- 
fälischen Industriegebiet in gehäuften Fällen vor- 
gekommen. Die Genickstarre scheint eine ende- 
mische Krankheit bei uns zu werden und be- 
schränkt sich nicht nur auf größere Städte, son- 
dern erstreckt sich auf kleinere Orte und aufs 
Land. 


Das Studium der schlesischen Epidemie, dem sich auf 
Veranlassung der preußischen Regierung eine Reihe von 
Fachmännern gewidmet hat, führte zu überaus wichtigen und 
bemerkenswerten Ergebnissen in ätiologischer, diagnostischer 
und pathologischer, mittelbar auch in therapeutischer Be- 
ziehung. Der langjährige Kampf um den Erreger der über- 
tragbaren Genickstarre ist beendet. Es kann nunmehr als 
feststehend angeschen werden, daß der Erreger der Krankheit 
der bereits in den Soer Jahren von Weichselbaum be- 
schriebene gramnegative Diplococcus intracellularis ist, der als 
Weichselbaum'scher Meningococcus bezeichnet wird. Ms 
Fingangspforte dient der Nasenrachenraum, nach Westen- 
höfer besonders die Rachentonsille, der Iymphatische Nasen- 
rachenring, nach Göppert jeder Punkt der Schleimhaut der 
Atmungsorgane von der Nase bis zu den Lungenbläschen, 
nach einer Beobachtung aus jüngster Zeit von Knauth auch 
die Gaumenmandel. Man nimmt an, daß die weitere Aus- 
breitung der Kokken nach den Gehirn- und Rückenmarks- 
häuten sowohl auf dem Lymphwege als dem Blutwege er- 
folgen kann. Überaus wichtig für die Übertragung der Krank- 
heit ist es, daß typische Meningokokken auch in dem Rachen 
gesunder Personen, z. B. in der Umgebung der Erkrankten 
gefunden werden. Diese Personen, die selbst, vielleicht außer 
einem geringen Rachenkatarrh, gesund bleiben, nicht disponiert 
sind zu der Krankheit, sind die Träger von Keimen, die für 
andere virulent werden können. Sie sind, ähnlich wie die 
Bazillenträger beim Typhus, wahrscheinlich die hauptsächlichen 
Vermittler der Ansteckung. Da sie in der Regel unbekannt 
bleiben, ist in den meisten Fällen die Infektionsquelle des 
einzelnen Krankheitsfalls in Dunkel gehüllt. 


Je dunkler die Entstehungsursache der über- 
tragbaren Genickstarre im gegebenen Falle ist, 
um so schwieriger wird die Diagnose. Während 
in Epidemien oder bei gehäuftem Auftreten die 
Diagnostik keine Schwierigkeiten bietet, ist es 
bei sporadischen oder den ersten Fällen einer 
Epidemie wohl möglich, den Charakter der Krank- 
heit zu verkennen. Andererseits wird in den 
Zeiten häufisreren Vorkommens der Krankheit 
nicht selten Genickstarre angenommen, ohne daß 
sich bei der weiteren Beobachtung die Diagnose 
bestätigt. Schon die allgemeine Diagnose 
Meningitis kann besonders bei Säuglingen aul 
Schwicrigkeiten stoßen. Dieser Umstand ist um 
so bemerkenswerter, als die Genickstarre nicht 
nur vorzugsweise eine Krankheit des Kindes- und 
Jugendalters ist, sondern in einem erheblichen 
Prozentsatz gerade das jüngste Lebensalter be- 
fällt. In dem von Göppert besonders sorgfältig 
beobachteten Stadt- und Landkreis Kattowitz er- 
krankten nach Flatten 1905 von 562 Kindern 
bis zum 10. Jahr 172 im 1. und 2. Lebensjahr, 
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also rund 30 Proz. Wenn diese Gefährdung des 
jüngsten Lebensalters in anderen Statistiken nicht 
zum Ausdruck kommt, so liegt der Grund offen- 
bar an der häufigen Verkennung der Krankheit, 
wie auch Flatten hervorhebt, und an der 
Schwierigkeit, überall, wo es erforderlich ist, ge- 
eigneter diagnostischer Hilfsmittel sich zu be- 
dienen. 

Im hiesigen städtischen Krankenhaus sind in 
den letzten Jahren 27 Fälle von übertragbarer 
Genickstarre vorgekommen, eine Zahl, die beweist, 
daß keine eigentliche Epidemie vorlag. Acht 
dieser Fälle stammten aus benachbarten Orten, 
in denen sich die Krankheit in beschränkter 
epidemischer Ausbreitung zeigte. In den meisten 
Fällen handelte es sich also um sporadische Er- 
krankungen, die im Anfang mitunter klinisch 
schwer zu beurteilen waren. Das Lebensalter 
der Erkrankten war bei zwei Patienten unter I 
Jahr, bei fünf zwischen ı und 3 Jahren, bei vier 
von 3—5 Jahren, bei fünf von 5—10 Jahren, bei 
vier von 10—15 und bei fünf von 15—20 Jahren. 
Über 20 Jahre alt waren nur zwei, und zwar 37 
und 42 Jahre. 

In wie unbestimmter, atypischer und täuschen- 
der Gestalt nicht nur bei Säuglingen, sondern 
auch bei älteren Kindern und Erwachsenen die 
beginnende Genickstarre dem Arzt erscheinen 
kann, und wie schnell das Symptomenbild wechselt, 
zeigten nicht selten die Anfangsdiagnosen. Während 
der erste hier aufgetretence Fall, der nur kurze 
Zeit bis zum Tode beobachtet werden konnte, 
das Bild einer akuten malignen Purpura oder 
Sepsis bot und erst durch die Obduktion aufge- 
klärt wurde, kamen mehrmals Fälle mit der 
Diagnose Lungenentzündung, ferner akute Blei- 
vergiftung, Mandelabszeß ins Krankenhaus, die 
bei der Aufnahme, also wenige Stunden später, 
schon deutliche Zeichen von Meningitis aufwiesen 
und sich als übertragbare Genickstarre heraus- 
stellten. Auch wurden, wie ich schon oben an- 
deutete, Fälle mit der Diagnose bzw. dem Ver- 
dacht der Genickstarre dem Krankenhaus über- 
wiesen, in denen es sich um andere Krankheiten, 
wie Lungenentzündung, Mittelohrentzündung, Ge- 
hirnhautentzündung anderen Ursprungs handelte. 

Wenn ich es wegen dieser Unsicherheit in 
der Erkennung der Krankheit nicht für überflüssig 
halte, an der Hand der mir vorgekommenen Fälle 
kurz auf die wesentlichen und charakteristischen 
Anfangssymptome einzugehen, so ist doch von 
vornherein zu betonen, daß gerade wegen des 
vielseitigen, wie man mit Recht gesagt hat, pro- 
teusartigen Verhaltens der beginnenden Genick- 
starre die klinische Beobachtung allein zur Dia- 
gnose nicht ausreichend ist. 

In weitaus den meisten Fällen begann die 
Krankheit plötzlich mit Kopfschmerz und Er- 
brechen, mittlerem bis hohem Fieber und Puls- 
beschleunigung. Von fünf Erkrankten wurde an- 
gegeben, daß sie schon seit 2—4 Wochen krank 
seien. Bei diesen war der Beginn nicht zuver- 


lässig beobachtet worden. Bemerkenswerterweise 
handelte es sich in diesen Fällen um Kinder von 
',,1'',, 2 und 2”, Jahren und um eine in den ärm- 
lichsten Verhältnissen lebende Frau von 37 Jahren. 
Drei akut und eben vor der Überführung ins 
Krankenhaus Erkrankte zeigten keine Temperatur- 
erhöhung. Durchaus nicht in der Mehrzahl war 
Nasenrachenkatarrh nachweisbar, und ebensowenig 
gelang es in allen Fällen — entgegen anderen 
Beobachtungen — im Rachenabstrich Meningo- 
kokken zu finden. Zweimal bestand im Anfang 
heftiges Nasenbluten. Stets zeigte sich Nacken- 
starre, mit Ausnahme eines nicht deutlich aus- 
gesprochenen Falles, Empfindlichkeit der Wirbel- 
säule und, worauf besonders aufmerksam zu 
machen ist, allgemeine UÜberempfindlichkeit des 
Körpers bei Berührungen und mehr noch bei 
passiven Bewegungen, beim Aufrichten. Auch 
das Kernig’sche Symptom war in der Mehrzahl 
der Fälle deutlich auszulösen. Benommenheit be- 
stand in ıS, Herpes nur in 8 und Purpura sehr 
selten, nur in 2 Fällen. Die Pupillen und Reflexe 
zeigten ein sehr verschiedenes, durchaus nicht 
typisches Verhalten. Sowohl weite als enge als 
auch verschieden weite Pupillen, träge und regel- 
mäßige Reaktion auf Lichteinfall, gesteigerte und 
abgeschwächte, auch aufgehobene Reflexe wurden 
beobachtet. In vereinzelten Fällen kamen bei 
kleinen Kindern initiale Konvulsionen vor, häufiger 
Strabismus, Blasenläihmung, je einmal Facialis- 
läihmung und Schluckläihmung. In den Fällen, 
wo gleich zu Anfang eine Blutuntersuchung ge- 
macht werden konnte, ergab sich Leukocytosc 
(20—25 000 Leukocyten). 

Demnach lassen sich als ziemlich konstante 
Anfangssymptome Kopfschmerz, Erbrechen, Fieber, 
Pulsbeschleunigung, Benommenheit, Nackenstarre, 
allgemeine Überempfindlichkeit und das Kernig- 
sche Zeichen hinstellen, Symptome, die um so 
auffallender sich geltend machen, als sie in der 
Regel plötzlich oder nach sehr kurzen Prodromen 
in die Erscheinung treten. In vielen Fällen wird man 
auch Nasenrachenkatarrh finden. Diese klinischen 
Symptome genügen in Epidemien zur Diagnose, 
sie genügen, falls sie sämtlich oder größtenteils 
zur Beobachtung kommen, auch bei sporadischem 
Auftreten, um die Krankheit als Meningitis zu er- 
kennen. Da aber die charakteristischen Zeichen 
nicht stets gleichmäßig und ausgeprägt hervor- 
treten, kommen differentialdiagnostisch die mit 
meningitischen Erscheinungen — Meningismus und 
ausgebildeter Meningitis — häufig einhergehenden 
Krankheiten, wie Pneumonie, Typhus, Influenza u.a. 
in Betracht. Wenn von den Meningitiden allen- 
falls die tuberkulöse mit Rücksicht auf den 
schleichenden Beginn, das Fehlen von Herpes, 
die Feststellung anderer tuberkulöser Zeichen 
klinisch zu unterscheiden ist, und ebenso manche 
sekundäre Meningitis ohne weiteres als solche er- 
kannt werden kann, so ist die differentielle Dia- 
gnose unmöglich bei den akuten Meningitiden 
anderen Ursprungs, z. B. der serösen und der 
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Pneumokokkenmeningitis, auch bei den nicht selten 
larviert auftretenden sekundären Meningitiden. 
Ausschlaggebend für die sichere Diagnose der 
Meningokokkenmeningitis ist allein die bakterio- 
logische Untersuchung des durch Lumbalpunktion 
gewonnenen Liquor cerebrospinalis und die Fest- 
stellung von Weichselbaum'schen Meningo- 
kokken in der Kultur. 

Damit möglichst frühzeitig die Diagnose ge- 
stellt wird und schon die ersten Fälle einer 
Epidemie erkannt werden, ist es erwünscht, daß 
die Technik der Lumbalpunktion eine größere 
Verbreitung unter den Ärzten findet. Ist erst das 
Punktat gewonnen, so läßt sich die Untersuchung 
auf den Krankheitserreger in dem nächsten bak- 
teriologischen Institut bewerkstelligen. Nur muß 
berücksichtigt werden, daß die Spinalflüssigkeit 
möglichst frisch zur Untersuchung gelangt, und 
daß durch längere Abkühlung des Punktats der 
Nachweis von Meningokokken erschwert wird. 
Wenn sich der Ausführung der Punktion in der 
Privatpraxis Schwierigkeiten entgegenstellen oder 
wenn ein bakteriologisches Institut nicht in der 
Nähe ist, mögen die verdächtigen Fälle zur dia- 
gnostischen Feststellung dem Krankenhaus über- 
geben werden. 

Zeigen sich bei akuten Krankheiten menin- 
gitische Symptome, sollte stets die unschädliche 
Lumbalpunktion vorgenommen werden, auch wenn 
man beispielsweise Grund zu haben glaubt, an 
otogene Meningitis zu denken, da bei manchen 
Genickstarrekranken bereits in der ersten Woche 
der Krankheit Otitis media eintritt. Gilt diese 
Regel, in entsprechenden Fällen die Lumbalpunk- 
tion auszuführen, schon bei sporadischen Erkran- 
kungen, so sollte man in Zeiten von Epidemien 
grundsätzlich jeden akut mit Kopfschmerz, Er- 
brechen, Benommenheit Erkrankten punktieren, 
auch wenn Fieber und ausgesprochene meningitische 
Symptome fehlen. War doch in 11 Proz. meiner 
Fälle im Anfang keine Temperaturerhöhung zu 
konstatieren. Nur bei Befolgung dieses Grund- 
satzes wird es gelingen, die Mehrzahl der Erkran- 
kungen rechtzeitig zu erkennen und ihrer Aus- 
breitung wirksam entgegenzutreten. 

Die Spinalflüssigkeit ist bei der Genickstarre 
meist getrübt, kann aber auch klar sein. In den 
von mir beobachteten Fällen war das erste Punktat 
stets schon makroskopisch als pathologisch zu er- 
kennen, bei einigen Erkrankten nur leicht getrübt, 
bei den meisten ausgesprochen trübe, eitrig. Es 
entleerte sich in der Regel unter stark erhöhtem 
Druck, in 3 Fällen bestand keine Druckerhöhung. 
Mikroskopisch wurdenreichlich polynukleäreLeeuko- 
cyten gefunden und meist schon im Ausstrich- 
präparat gramnegative intrazelluläre Diplokokken. 
In allen Fällen wurden in dem bakteriologischen 
Institut des Krankenhauses (Vorsteher Prosektor 
Dr. Funccius, früher Dr. M. Koch), auf Ascites- 
agar Reinkulturen von Weichselbaum'schen 
Meningokokken aus der Spinalflüssigkeit gezüchtet, 
wie sich aus dem mikroskopischen Bild und aus 


der Agglutination durch Meningokokkenserum 
vom Königl. Institut für Infektionskrankheiten ergab. 


Die Technik der Lumbalpunktion ist von Quincke, 
der über dieselbe schon 1891 auf dem Kongreß für innere Medizin 
berichtete, und von anderen mehrfach eingehend beschrieben 
worden. Bemerken will ich nur, daß es nach meinen Erfahrungen 
ratsam ist, bei der Ausführung der kleinen, natürlich unter 
aseptischen Kautelen vorzunebhmenden Operation nach den 
Vorschriften Quincke’s zu verfahren. Während die Chirurgen 
zum Zweck der Lumbalanästhesie die Punktion wohl meist an 
dem sitzenden Patienten ausführen, empfiehlt sich für die uns 
interessierenden Zwecke die linke Seitenlage mit möglichst 
kyphotisch gekrümmtem Lendenteil der Wirbelsäule. In dicser 
Lage kann der Kranke ruhiger gehalten werden, als im Sitzen 
und nur in dieser Lage läßt sich die so wichtige Messung des 
Drucks, unter dem die Cercbrospinalflüssigkeit steht, rite vor- 
nehmen. Die Druckmessung ist nicht nur wichtig für die 
Diagnose, sondern auch für die vorsichtige Regulierung des 
Abfließens, für die Möglichkeit, bei raschem Sinken des Drucks 
den Abfluß unterbrechen zu können. Uble Zufälle kommen 
bei Beachtung der Quincke'schen Regeln sehr selten vor. 
Notwendig ist während des Abflusses genaue Beobachtung 
der Atmung und des Pulses. Mitunter ist der Widerstand 
benommener Kranker sehr störend, da die Krümmung des 
Rückens besonders bei starkem Opistothonus recht schmerz- 
haft ist. Ich habe darum in einigen Fällen die Chloroform- 
narkose anwenden müssen. Empfehlenswert ist auch bei 
älteren Kranken eine Morphiumeinspritzung ’/,—I Stunde vor 
dem Eingriff. Bei ruhiger Haltung und vorschriftsmäßiger 
Rückenkrümmung bietet der Einstich in der Mittellinie im 
3. oder 4. Intervertebralraum der Lendenwirbelsäule keine be- 
sondere Schwierigkeiten. Ich bediene mich zur Punktion des 


 Quincke'schen Instrumentariunıs. 


Die Ausführung der Lumbalpunktion ist nicht 
nur unerläßlich zur Stellung der Diagnose, sondern 
auch ein integrierender Teil der Therapie. Außer 


den allgemeinen bei Meningitis erforderlichen 


Maßregeln, die in allen Fällen beachtet werden 
müssen, sind bei der Genickstarre die verschiedensten 
Heilmittel und Methoden angewandt worden, die 
das Gemeinsame haben, daß sie erfolglos sind. 
Betrug doch die Mortalität in einzelnen Epidemien 
60—80 Proz. Rationeller wurde die Therapie, als 
Blavot außer warmen Bädern auch Lumbal- 
punktionen empfahl und als Lenhartz syste- 
matisch wiederholte Lumbalpunktionen in die Be- 
handlung einführte, nachdem es ihm gelungen 
war, durch diese Methode die Sterblichkeit der 
Genickstarre in Hamburg von 75 Proz. auf ca. 
50 Proz. herabzudrücken. In der Tat gelingt es 
durch häufiges methodisches Ablassen des ver- 
mehrten und eitrigen Liquors, den Druck in der 
Hirn- und Rückenmarkshöhle herabzusetzen, eine 
wesentliche Entlastung dadurch zu bewirken und 
eine deutliche Erleichterung und Belebung der 
benommenen Kranken herbeizuführen. Auch das 
Fieber wird durch die Punktionen günstig beein- 
flußt. Unter den von mir beobachteten Fällen 
sind zwei sehr heftige Erkrankungen allein mit 
Lumbalpunktionen behandelt und völlig geheilt 
worden. Indessen hat sich bei Berücksichtigung 
eines größeren Materials, wie es insbesondere die 
schlesische Epidemie brachte, ergeben, daß die 
Sterblichkeit doch nicht wesentlich durch diese 
Behandlung vermindert worden ist. Sicherlich 
bedeutete aber ihre Einführung in die Therapie 
einen großen Fortschritt und jedenfalls eine zu- 
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verlässige Methode, dem meningealen Exsudat 
Abfluß zu verschaffen und dadurch die Beschwerden 
der Kranken zu lindern, die Widerstandsfähigkeit 
des Organismus zu erhöhen und am Sitze der 
Entzündung bessere Bedingungen für den Krank- 
heitsverlauf herbeizuführen. Erst seit die Lumbal- 
punktionen mit einer spezifischen Therapie, mit 
der Anwendung von Heilserum verbunden werden, 
scheint sich die Behandlung wesentlich aussichts- 
reicher zu gestalten. Schon Göppert hatte 1905 
einige therapeutische Versuche mit einem von 
Doyen in Paris hergestellten und als wirksam 
empfohlenen Heilserum gemacht, aber mit dem- 
selben nicht den geringsten Erfolg erzielt. Die 
Versuche wurden dann bald aufgegeben. Nach- 
dem aber von Lingelsheim den Weichsel- 
baum’schen Meningococcus als Krankheitserreger 
endgültig festgestellt hatte, war der Grund gelegt 
zu den Arbeiten, die zur Gewinnung von spezi- 
fischem Heilserum führten. 


In Deutschland haben Ruppel, Jochmann, Kolle 
und Wassermann, in Amerika Flexner und Jobling 
Meningokokkenheilsera hergestellt. Die zuerst vorge- 
schlagenen subkutanen Scruminjektionen ergaben keine betriedi- 
gende Erfolge. Sice konnten das auch nicht, da die physiologischen 
Voraussetzungen fehlen, indem bei subkutaner Injektion die 
wirksamen Stoffe des Ileilserums nicht in den Cerebrospinal- 
kanal gelangen. Erst seit die intralumbale Injektion des 
Serums nach den Empfehlungen von Wassermann, Levy 
u. a. Eingang gefunden hat, ist es gelungen, die Sterblichkeit 
ganz bedeutend herabzusetzen. Ob dicser Erfolg ein end- 
gültiger ist, ob nicht jetzt nur ein Scheinerfolg uns täuscht, 
der durch geringere Virulenz des Krankheitserregers bei all- 
mählichem Abklingen der Epidemie bedingt sein könnte, 
darüber läßt sich die Entscheidung nur von der Zukunft er- 
warten. 

Die Mitteilungen aus den letzten Jahren über den Erfolg 
der intralumbalen Injektion lauten in der überwiegenden Mehr- 
zahl günstig. Vorzügliche Erfolge hat Levy, von dem zuerst 
in Deutschland die intralumbale Therapie systematisch durch- 
geführt worden ist. Nach seinem letzten Bericht, der auch 
eine eingehende Darstellung der Technik der Intralumbal- 
behandlung enthält, ist die Sterblichkeit seiner intralumbal- 
behandelten Fälle auf 14,63 Proz., nach einem früheren Be- 
richt sogar auf 6,25 Proz. gesunken. Dagegen haben Hoch- 
haus und Matthes nach ihren Veröffentlichungen Mai 1908 
keine zufriedenstellende Erfolge gehabt. Auf des letzteren 
‚Abteilung sind allerdings, nach einer Anmerkung zu urteilen, 
später die Erfolge besser geworden, und nach einer Mitteilung 
von Lange vom Februar 1909 sind von 24 im Augusta- 
hospital zu Cöln intradural behandelten Fällen, die allerdings 
von dem Berichterstatter für leichtere angesehen werden, 38,2 Proz. 
gestorben. Außer diesen beiden entgegenstehenden Berichten 
sind von anderen Autoren zahreiche mehr oder weniger 
günstige Ergebnisse mitgeteilt worden, deren Wiedergabe hier 
zu weit führen würde. Doch seien einige statistische Zahlen 
noch angeführt. Während die Sterblichkeit in der schlesischen 
Epidemie 67,2 Proz. betrug, war sie bei intralumbaler Serum- 
behandlung nach einem Sammelreferat von Flexner und 
Jobling über 303 Fälle nur 25 Proz., nach einem Referat 
von Krohne über 59 Fälle im Regierungsbezirk Düsseldorf 
40,6 Proz., nach der Berechnung von Kotschenreuther 
über 22 Fälle des Wittener Krankenhauses 13 Proz. und nach 
der Mitteilung von Leiek über 29 Fülle 20,7 Proz. 

Der Gegensatz zu der Sterblichkeit bei den nicht intra- 
lumbal behandelten Kranken ist rechnerisch von den Bericht- 
erstattern im einzelnen nachgewiesen und unverkennbar. 


Auch bei den von mir behandelten Fällen im 
Elberfelder städtischen Krankenhaus ist die Uber- 
legenheit der intralumbalen Serumbehandlung 


deutlich. Verwandt wird ausschließlich das Kolle- 
Wassermann 'sche Serum, das von dem Königl. 
Institut für Infektionskrankheiten bezogen wird und 
das anfangs in dankenswerter Weise gratis zuge- 
schickt wurde. 

Während bei meiner früheren Behandlung mit 
wiederholten Lumbalpunktionen, teilweise unter 
Zufügung von subkutanen Seruminjektionen, noch 
40 Proz. gestorben waren, ist die Sterblichkeit 
seit der methodisch durchgeführten intralumbalen 
Serumbehandlung auf 20 Proz. gesunken, d. h. 
von 20 in den Jahren 1908 und 1909 intralumbal 
Behandelten starben 4. Von den allein im Jahre 1909 
behandelten 13 Kranken starben 2 = 15,5 Proz. !) 


Unter den Todesfällen ist der foudroyant verlaufende Fall 
eines 17 jährigen Mädchens, das trotz reichlicher Seruminjektion 
schon 20 Stunden nach der Aufnahme starb, ferner der Fall 
eines § jährigen Mädchens, dessen Krankheit als Otitis und 
otogene Meningitis aufgefaßt war und zu spät zur Behandlung 
kam. Ein dritter Fall ging in Hydrocephalus über, nachdem er 
erst einige Wochen nach Beginn der Krankheit zur Behandlung 
gelangt war. Der Patient starb am 67. Tage nach der Aufnahme. 
Der vierte Fall betrifft einen kräftigen 7jährigen Knaben und 
verlief besonders tragisch. Das Kind schien nach viermaliger 
intralumbaler Serumanwendung gerettet zu sein, da die menin- 
gitischen Symptome verschwunden waren, kein Fieber mehr 
bestand, der Liquor klar geworden war und Meningokokken 
weder in diesem mehr nachgewiesen werden konnten, noch 
im Rachenabstrich sich fanden, auch das subjektive Betinden 
diesem Befund entsprach. Da trat nach 6—7 Tagen Wohl- 
befindens wieder Fieber ein und der ganze Symptumenkomplex 
der cerebrospinalen Meningitis, Nackenstarre, Kernig, Über- 
empfindlichkeit usw. Das Punktat wurde wieder trübe, ent- 
hielt Meningokokken im Ausstrichpräparat und in der Kultur. 
Die sofort wieder aufgenommene intralumbale Behandlung 
hatte nicht den geringsten Erfolg. Den Einspritzungen folgten 
ungeheure Schmerzen im Kopf und im ganzen Körper. Fieber- 
abfall blieb aus. Es trat rapide Abmagerung ein, und der 
Kranke, der während der ganzen Zeit bei vollem Bewußtsein 
war, starb am 36. Tag nach der Aufnahme. Die Sektion des 
Gehirns ergab geringfügige eitrige Beläge an der Konvexitit, 
dicken sulzigen Eiter an der Basis, Hydrocephalus internus. 


Ein derartiger Verlauf ist fast geeignet, an 
der Wirkung des Serums Zweifel zu erregen. 
Jedenfalls zeigt er, daß man trotz regelmäßiger 
bis zum Verschwinden der klinischen Symptome 
und des bakteriologischen Befundes fortgesetzter 
intralumbaler Behandlung vor letalen Nachschüben 
nicht sicher ist. Mit dieser einzigen Ausnahme 
sind aber alle Fälle, die von den ersten Tagen 
der Erkrankung ab intralumbal behandelt wurden, 
geheilt, und außerdem noch 3 Fälle, bei denen 
der Beginn der Krankheit weiter zurücklag, die 
Behandlung also spät einsetzte, in volle Genesung 
übergegangen. Bei einem Knaben von 5 Jahren 
blieb Taubheit zurück, bei einem ı18jährigen 
jungen Manne geringe Schwerhörigkeit und noch 
mehrere Wochen lang Kopfschmerz. Ein Kind 
im Alter von 5! Monaten bekam Iridocyclitis 
des rechten Auges mit Ausgang in Erblindung. 
Nur dreimal wurde Serumexanthem beobachtet, 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Mittlerweile ist noch 
ein Fall im September 1909 nach intralumbaler Behandlung 
mit Heilserum zur vollen Genesung gekommen, so daß die 
Sterblichkeit für 21 Fälle der Jahre 1508/09 19 Proz. und für 
r4 Fülle des Jahres 1909 allein 14,3 Proz. beträgt, 
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das ohne Beschwerden verlief und bald wieder 
verschwand. Die intralumbale Heilserumein- 
spritzung soll in der ersten Zeit täglich erfolgen, 
solange Fieber, Nackenstarre und andere menin- 
gitische Zeichen bestehen, solange noch der Liquor 
getrübt istund das allgemeine Befinden der Kranken 
gestört erscheint. Die Ausführung der Punktion 
und Einspritzung geschieht unter streng aseptischen 
Regeln. Ich bediene mich einer 20 ccm haltenden 
Rekordspritze mit einem auf die Punktionsnadel 
genau passenden Schaltstück und habe, nachdem 
eine entsprechend größere Menge des Liquors 
vorsichtig im Liegen abgelassen war, das erwärmte 
Heilserum langsam unter steter Beobachtung des 
Pulses und der Atmung eingespritzt. Nur selten 
habe ich mehr als 20 ccm auf einmal verwandt, 
bei kleinen Kindern meist nicht unter 10 ccm. 
Nach erfolgter Einspritzung wird die Nadel unter 
Nachlassen der Rückenkrümmung entfernt, ein 
kleiner Mullheftpflasterverband auf die Öffnung 
gelegt und dann eine mäßige Tieflagerung des 
Kopfes und Oberkörpers vorgenommen. Sowohl 
die Hohlstellung des Rückens als die Tieflage- 
rung des Öberkörpers, Maßnahmen, die von 
Levy besonders empfohlen worden sind, halte 
ich für zweckmäßig, damit das Serum nicht wieder 
teilweise ausfließt sondern sich in der Hirn- und 
Rückenmarkshöhle verteilt. Die nach der Ein- 
spritzung nicht selten eintretenden Kopf- und 
Gliederschmerzen sind meist vorübergehend, 
zwangen mich allerdings in mehreren hartnäckigen 
Fällen, schmerzstillende Mittel anzuwenden. Ein 
einziges Mal trat bei einem 13 Monate alten 
Kinde nach der 6. Punktion und Einspritzung ein 
vorübergehender Kollaps ein. Sonst sind üble 
Zwischenfälle nicht beobachtet worden. Meistens 
tritt nach der Behandlung Abfall des Fiebers und 
subjektives Wohlbefinden ein. In mehreren Fällen 
habe ich Temperaturabfall vermißt und auch 
länger dauerndes Unbehagen nach dem Eingriff 
gesehen. 

Wenn die Zahl meiner intralumbal behandelten 
Fälle auch zu klein ist, um aus dem Verlauf 
definitive Schlüsse zu ziehen, so entspricht doch 
das Ergebnis ganz den günstigen Heilungsziffern, 


die in den Berichten der letzten Zeit enthalten 
sind und kann als Beitrag zur therapeutischen 
Wirkung der Serumbehandlung dienen. 

Unter voller Würdigung der wissenschaftlich 
begründeten und praktisch erfolgreichen intra- 
lumbalen Behandlung muß indessen daran er- 
innert werden, daß Fieberabfall, baldiger Rück- 
gang der meningitischen Erscheinungen, allge- 
meines Wohlbefinden, Ausgang in Genesung auch 
nach konsequent wiederholten Lumbalpunktionen 
allein beobachtet wird, wie mehrfach, besonders 
von Lenhartz, berichtet worden ist, und wie 
ich es auch selbst einige Male gesehen habe. 
Levy ist ebenfalls der Meinung, daß leichtere 
Fälle durch die Lumbalpunktion allein geheilt 
werden können. Nun hat die heute geübte intra- 
lumbale Behandlung tägliche Lumbalpunktionen 
zur Voraussetzung mit ausgiebiger Entleerung des 


meningealen Exsudates bis zum Verschwinden . 


des Fiebers und Aufhören der meningitischen Er- 
scheinungen. Es licgt nahe, die Frage aulzu- 
werfen, ob nicht eine Behandlung mit täglich in 
dieser Weise wiederholten Lumbalpunktionen ohne 
Serumeinspritzung auch sehr viel günstigere Er- 
gebnisse haben würde, als die früher übliche Me- 
thode der zwar auch häufig, aber meist doch nur 
bei besonderen Druckerscheinungen wiederholten 
Punktionen. Eine auf große Zahlen sich stützende 
Beantwortung dieser Frage würde gelegentlich 
einer großen Epidemie erfolgen können, wenn 
die systematische intralumbale Behandlung viel- 
leicht aus Mangel an genügenden Mengen von 
Heilserum nicht überall durchzuführen ist. 

Der Erfolg einer Therapie ist aber nicht allein 
abhängig von dem Gebrauch des wirksamen Mittels, 
sondern in hohem Maße von dem Zeitpunkt 
seiner Anwendung. Aus vielen Berichten geht 
hervor und auch bei meinen Fällen hat es sich 
gezeigt, daß die intralumbale Behandlung mög- 
lichst früh eingeleitet werden muß, wenn man 
Erfolg sehen will. Es muß daher besonders be- 
tont werden, daß frühzeitige Diagnose und recht- 
zeitige Therapie auch bei der übertragbaren Ge- 
nickstarre notwendig und in den meisten Fällen 
möglich ist. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Immer aufs 
neue sollte der Praktiker seitens der Kliniker 
darauf hingewiesen werden, die nötigsten Harn- 
untersuchungen selbst vorzunehmen. Es muß 
vor allem verlangt werden, daß jeder praktische 
Arzt die Untersuchungen auf Eiweiß und Zucker 
beherrscht und sich nicht lediglich auf die 
Analysen der Apotheker verläßt. Es erscheint 
unbegreiflich, daß leider weniger infolge von 
Unkenntnis als aus Zeitmangel eine große Reihe 


von Ärzten sich jenen geringen Mühen nicht 
unterzieht und die Untersuchung entweder ganz 
unterläßt oder sie Apotheken und Instituten 
überweist. Unter den zahlreichen Übelständen, 
die sich ergeben, verdient einer hervorgehoben 
zu werden, auf den auch Fürbringer (Deutsche 
med. Wochenschr. 1909 Nr. 47) hinweist. Es 
handelt sich um die neuerdings beliebte Art der 
Angabe derEiweißmenge imHarn. Der 
Arzt, der die üblichen Eiweißproben selbst vornimmt, 
erlernt sehr rasch die mit diesen Proben erkenn- 
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baren Mengen auch ohne quantitative Bestim- 
mungen abzuschätzen und auch geringe Spuren zu 
erkennen, wobei minimale, physiologische Quanti- 
täten nicht zur Erkennung kommen. In den diagno- 
stischen Instituten aber und in den Apotheken, 
von denen quantitative Bestimmungen des Eiweißes 
ziffernmäßig verlangt werden, hat sich ein Wett- 
streit eingestellt in Bestimmung von Eiweißmengen, 
die absolut keine pathologische Rolle 
spielen. Ziftern wie 0,0I auf 1000 finden sich 
verzeichnet. Die neuen verfeinerten Methoden 
ermöglichen solche minimale Ziffern noch aulzu- 
stellen, ohne daß immer ein Zweifel darüber zu 
entstehen braucht, ob sie richtig sind. Aber 
ihre Feststellung ist nicht allein wertlos, sondern 
sie führt die nicht eingeweihten Ärzte irre, den 
Laien vollends verursachen diese Angaben 
unnütz Sorgen. Deshalb ist es die Aufgabe 
der Arzte, die die Untersuchungen selbst nicht 
vornehmen wollen, die betreffenden Institute 
darauf hinzuweisen, daß diese Art der Hand- 
habung der Untersuchungsmethodik in jeder Be- 
ziehung abzulehnen ist. Sonst erwächst den 
Arzten eine neue Therapie, nämlich die Heilung 
der Patienten von der Furcht vor Nierenleiden. 
Ref. kennt Fälle, in denen die Patienten hinter 
dem Rücken ihres Arztes in Untersuchungs- 
instituten Analysen haben anfertigen lassen, in 
denen bald 0,015 pro mille, bald 0,027 pro mille 
Eiweiß verzeichnet war; die Sorge, daß die fast 
um das Doppelte gesteigerte Eiweißmenge ein 
fortschreitendes Nierenleiden bekunde, führte den 
geängsteten Patienten endlich zum aufklärenden 
Arzte. Die Mitteilung derartiger minimaler Ei- 
weißquantitäten, die im Bereiche der Norm 
liegen, an das Publikum, muß als ein Unfug 
und als ein Schaden bezeichnet werden. Uber- 
haupt wäre es von großem Werte, wenn die 
Ablieferung der Harnanalysen den Untersuchungs- 
instituten nur in die Hände des Arztes ge 
stattet wäre. 


Sehr wichtige Untersuchungen für die experi- 
mentelle Nierendiagnostik hat Rautenberg vor- 


genommen, die zur Erkerinung der Pathologie der 
chronischen Nephritis von großem Wert sein 
dürfte (Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 12). 
Er unternahm folgendes Experiment: Bei Kanin- 
chen wurde an einer Niere 3 Wochen lang Harn- 
stauung vorgenommen. In diesem Zeitraum 
leidet die Niere gerade so, daß sie nach Lösung 
der Unterbindung des Ureters zwar nicht funktions- 
unfähig wird, aber doch dauernd chronisch er- 
krankt. Später wurde die gesunde Niere exstir- 
piert. Die Tiere blieben dann viele Monate, 
bzw. Jahre lang am Leben, aber der Urin blieb 
eiweißhaltig. Die Menge schwankte von !/, pro 
mille bis 5 pro mille. Anfangs war der Urin 
stark eiweißhaltig, später reichlich und enthielt 
“ nur geringe Mengen von Eiweiß. Mikroskopisch 
fanden sich hyaline Zylinder, Nierenepithelien, 
Leukocyten. Nach 1—1!/ jähriger Dauer der Er- 


“med. Wochenschr. 1909 Nr. 48). 


krankung wurde eine ausgebreitete Sklerose und 
Aneurysmenbildung der Aorta festgestellt. Die 
Sklerose ist nicht, wie beim Menschen auf die 
Intima, sondern auf die Media beschränkt (Kanin- 
chen haben auch bei Nikotin- und Adrenalin- 
vergiftung die sklerotischen Herde in der Media, 
Ref.) Rautenberg weist darauf hin, daß die 
tierische Arterienwand anders ist als die mensch- 
liche und nur eine äußerst dünne Intima be- 
sitzt. Regelmäßig entwickelte sich übrigens eine 
Blutdrucksteigerung, die beträchtlich ist; die Blut- 
drucksteigerung geht wohl der Sklerose voran. 
Noch früher fanden sich im Blute pupillenerwei- 
ternde Substanzen. 


Daß die v. Pirquet’sche Reaktion beim Er- 
wachsenen diagnostisch wenig verwertbar ist, ist 


bekannt. Merkwürdigerweise wird sie vielfachin 
derPraxisdaangewendet, wo sie, weil kein 
kindlicher Organismus vorliegt, meist nicht brauch- 
bar sein kann. Umgekehrt ist die Ophthalmo- 
reaktion zwar diagnostisch besser verwertbar, aber 
für die Augen nicht ganz unbedenklich; freilich, 
wenn die Augen stets, auch in der Kindheit, gesund 
waren, wird die Reaktion nichts schaden. Aber 
bei alten tuberkulösen Herden in der Iris usw. 
ist die Entzündung des Auges schwer zu ver- 
hindern. Deshalb wird die Moro'sche Salben- 
probe von Weil dringend empfohlen (Münch. 
Sie soll der 
Konjunktivalreaktion gleichkommen, infolge ihrer 
Ungelährlichkeit aber viel vorteilhafter sein. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. 


Einen „Beitrag zur 
Kenntnis der 


Sehnenscheidensarkome“ liefert 


von Sehnen und ihren Scheiden Sarkome aus- 
gehen können, sprechen heutzutage mehrere ein- 
wandfrei beobachtete Fälle dafür, daß derartige 
Erkrankungen gelegentlich vorkommen. Sind doch 
bereits 70 Fälle dieser Art in der Literatur ver- 
zeichnet. Rosenthal berichtet über einen Fall 
von Sehnenscheidensarkom des Fußrückens bei 
einer 54 Jahre alten Frau, bei der sich im Ver- 
lauf von ®/, Jahren eine stetig wachsende, später 
sehr schmerzhafte Geschwulst gebildet hatte. Die 
Farbe dieser hühnereigroßen Geschwulst war 
bläulichrot, ihre Konsistenz weich. Kurz nach 
der Operation, die unter Lumbalanästhesie aus- 
geführt wurde, kam es zum Rezidiv, so daß 
jetzt eine osteoplastische Amputation ausgeführt 
werden mußte. Aus der angeführten Statistik von 
zo Fällen geht hervor, daß 54 (76,5 Proz.) auf 
die Sehnenscheiden an Fingern, Hohlhand und 
Vorderarm, ı7 Fälle, gleich 23,95 Proz., auf die 
der unteren Extremitäten entfallen. Von den 
54 Fällen an den oberen Extremitäten waren 
47 mal Sehnenscheiden der Finger und Hohlhand 
betroffen. Bei der unteren Extremität war die 
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Mehrzahl der Fälle (12) an den Sehnenscheiden 
des Fußrückens zu finden. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab bei 47 Fällen 4ı mal Spindel- 
zellensarkome, welche jedoch sowohl fibröses 
Zwischengewebe wie auch Riesenzellen enthielten. 
Auffallend war das überaus häufige Vorkommen 
des Riesenzellensarkoms an den Sehnenscheiden 
der Finger und der Hohlhandsehnen (87,2 Proz.). 
Die Tumoren standen entweder durch eine breite 
Verwachsung oder auch nur durch einen dünnen 
Stiel mit der Sehnenscheide in Verbindung. Teil- 
weise war auch die Sehnenscheide selbst in Sarkom- 
massen umgewandelt und ähnlich wie bei Tuber- 
kulose von Tumormassen umwuchert. Auch die 
Sehne war in manchen Fällen vom Tumor er- 
griffen. Bezüglich der Ätiologie wurde in einer 
Reihe von Fällen, wie es ja bei Sarkomen häufig 
geschieht, ein Trauma verantwortlich gemacht 
(18,3 Proz. der Fälle). Daß das Trauma eine ge- 
wisse Rolle spielt, glaubt R. deshalb annehmen 
zu dürfen, weil die Sarkome gerade an den Sehnen- 
scheiden auftreten, welche am meisten einem 
Trauma ausgesetzt sind, nämlich denjenigen der 
Beugesehnen an Hand und Fingern. Vom 10. bis 
40. Jahre kommen die meisten Erkrankungen vor. 
Die Größe der Tumoren schwankte von Hasel- 
nußgröße bis zu der einer Faust. Auch das Wachs- 
tum war in sehr verschiedenen Grenzen gehalten. 
Im Durchschnitt betrug die Wachstumsdauer 
1—4 Jahre. ı5 mal trat nach der Operation ein 
Rezidiv auf, so daß es sich also um recht bös- 
artige Geschwülste handelt. Dagegen führten die 
Erkrankungen nur in zwei Fällen zum Tode. Am 
günstigsten gestaltete sich die Prognose bei den 
Sehnenscheidensarkomen an den Fingern, während 
die Sehnenscheidensarkome an Hohlhand und 
Vorderarm schlechtere Prognosen auch bezüglich 
der späteren Funktion ergaben. Viclfach nötigen 
die Sarkome am Vorderarm zur Amputation, die 
bei den Sarkomen an den Sehnenscheiden der 
Finger nur dann nötig ist, wenn es zum Rezidiv 
gekommen ist. 

Eine Arbeit „Über Appendixcysten und -diver- 


tikel“, veröffentlicht Elbe (Beiträge zur klinischen 

Nach Elbe ist eine 
cystische Erweiterung des Wurmfortsatzes (Hydrops 
s. Pseudohydrops) nicht so selten, solange es sich 
um geringe Erweiterungen handelt. Dagegen 
sind alle größeren Erweiterungen ein sehr seltenes 
Vorkommnis. Als Atiologie der Appendixcysten 
glaubt Elbe einen vollkommenen Verschluß des 
Wurmfortsatzes möglichst am Beginn des Prozessus 
verantwortlich machen zu können. Außerdem 
aber muß, damit eine Cyste zustande kommt, der 
Inhalt wenig infektiös oder steril sein, während 
die Schleimhaut überall erhalten und funktions- 
fähig sein muß. In der Mehrzahl der Fälle handelt 
es sich um diese Entstehungsart, während die 
Heranbildung einer sterilen Appendixcyste aus 
Empyemen des Wurmfortsatzes nach Absterben 
der Mikroorganismen viel seltener ist. Eine häufige 


Kombination der Appendixcysten sind Divertikel, 
hervorgerufen durch den innerhalb der Cyste 
herrschenden Innendruck. Auch dadurch, daß 
die Wände der Cyste weniger widerstandsfähig 
sind, eignen sie sich eher zur Divertikelbildung. 
Selbst große Cysten des Wurmfortsatzes brauchen 
klinisch keine Erscheinungen zu machen, dagegen 
veranlassen sie bei einer Infektion ein schweres 
appendicitisches Krankheitsbild. Durch Platzen 
der Cysten infolge eines Traumas oder spontan 
kann eine akute Peritonitis jederzeit eintreten. 
Sind die Appendixcysten nur klein, so entsprechen 
die Beschwerden mehr dem Verlauf einer chroni- 
schen Blinddarmentzündung. Sobald eine der- 
artige Erkrankung festgestellt ist — was wohl 
meist nur zufällig bei einer Bauchoperation aus 
anderen Gründen möglich sein wird —, empfiehlt 
es sich in allen Fällen die Appendikektomie aus- 
zuführen, da nicht nur Erkrankungen des. Wurm- 
fortsatzes und Infektion des Peritoneums jederzeit 
ausgelöst werden können, sondern da auch hinter 
der Cyste sich bisweilen ein primäres Karzinom des 
Appendix verbirgt. 


„Die sakrale Vorlagerungsmethode 
beim hochsitzenden Rektumkarzinom empfiehlt 
Küttner (Deutsche Med. Wochenschr. Nr. 13). 
Die Operation der Karzinome am Übergang der 
Flexura sigmoidea in den Mastdarm galt von 


` jeher allen Chirurgen als eine der schwierigsten 


Operationen. Kollaps einerseits und Gangrän 
des Darmes andererseits sind die Gefahren, denen 
die Operierten vielfach erliegen. Da eine radikale 
Entfernung nur dann möglich ist, wenn man un- 
gehindert Gefäße unterbinden und auch das Meso- 
rektum mit entfernen kann, andererseits aber da- 
durch die Gangrän droht, suchte Küttner diese 
so zu vermeiden, daß er die von v. Mikulicz 
angegebene zweizeitige Operation des Dickdarm- 
krebses auf hochsitzende Rektumkarzinome über- 
trug. Die Freilegung des Tumors erfolgt nach 
einer der vielen sakralen Methoden. Der ganze den 
Tumor enthaltende losgelöste Darmabschnitt wird 
in die sakrale Wunde gezogen und in einer zweiten 
Sitzung entfernt; nach Anlegung einer Sporn- 
quetsche wird die Vereinigung der Darmstümpfe 
vorgenommen. Die Operation hat den Vorteil, daß 
man mit dem zweiten Akt so lange warten kann, 
bis sich die Patienten wieder erholt haben, und 
daß die Operationsmethode lange nicht so ein- 
greifend ist, wie eine einzeitige Operation oder 
die Kombination der sakralen Methode mit der 
abdominalen. Von zehn sehr schweren Fällen 
hat Küttner nach dieser Operationsmethode 
nur einen Fall verloren (14 Tage nach der Ope- 
ration an Aspirationspneumonie). Selbst in den 
ungünstigsten Fällen gelang die sakrale Isolierung 
der Geschwulst stets, da man ja sämtliche 
Gefäße unterbinden kann. Bei der Abtragung 


des Tumors muß man darauf achten, daß der ` 


Darm weit von dem den Tumor tragenden 
Abschnitt durchtrennt wird. Da die Isolierung 


EN 3 u 4 rt e- [,+ er 


Chirurgie. 


275 


und Vorlagerung des Darmes ziemlich rasch vor 
sich gehen kann, so ist auch der Kollaps wegen 
der kürzeren Dauer der Operation ein viel ge- 
ringerer. Küttner beobachtete ferner, daß trotz 
der starken Vorlagerung und der weitgehenden 


Unterbindung der ernährenden Gefäße die 
Gangrän gewöhnlich eine geringe war, was 
er sich dadurch erklärt, daß sich aus den 


Aa. haemorrhoidales inferiores schnell ein kolla- 
teraler Kreislauf ausbildet. Nach Abtragung des 
erkrankten Darmteiles wird die von v. Mikulicz 
für Dickdarmkarzinome angegebene Spornquetsche 
angelegt, was dann ohne Schwierigkeit gelingt, 
wenn man bei dem ersten Akt der Operation 
die Flexur weit heruntergezogen hat. Für die 
tieferen Partien des Mastdarmes hat Küttner 
zur Spornbildung besonders feste Quetschen 
angegeben (erhältlich bei Georg Härtel, 
Breslau). Um nachträglich einen vollständigen 
Verschluß zu erzielen, wird eine mehrreihige 
Darmnaht angelegt und über die Darmnaht 
ein Hautlappen gelegt. Die Verschlußresultate 
sind keine schlechteren als nach anderen 
Operationen hochsitzender Karzinome. In einem 
Fall wurde die Heilung mit voller Kontinenz 
erzielt, während dreimal Fistelbildung auftrat. 
Doch dürften sich die funktionellen Resultate nach 
weiterer Ausbildung der Methode noch bessern. 
In den meisten Fällen wird es möglich sein, den 
Patienten über die immerhin eingreifende Ope- 
ration hinwegzubringen und ihm im ungünstigsten 
Falle einen durch Pelotte schließenden Anus 
sacralis zu lassen. 


„Zur klinischen Geschichte der Fersenneuralgie“ 


liefert Franz König (Deutsche Med. Wochenschr. 
Nr. 13) einen interessanten Beitrag. Während 
man früher über diese Erkrankungen vollständig 
im unklaren war, sind neuerdings zahlreiche Ar- 
beiten über die Ätiologie derselben entstanden. 
Auch nach Einführung der Röntgenstrahlen ist 
in dem sogenannten Calcaneussporn eine neue 
Entstehungsursache der Fersenneuralgie gefunden 
worden. Nach König kommen folgende Ur- 
sachen in Betracht: Einmal sind es Schleim- 
beutel, welche auf der Fußsohle oder hinter der 
Achillessehne liegen, sodann die erwähnten Exo- 
stosen am Fersenbein. Bei 8 Patienten waren 
12 Füße erkrankt. Viermal waren entzündete 
Schleimbeutel die Ursache. Bei 2 Fällen zeigten 
sich Schleimbeutelerkrankungen und Verände- 
rungen am Knochen. Dreimal waren Knochen- 
vorsprünge die Ursache der Neuralgie. Was zu- 
nächst dieSchleimbeutelerkrankungenbetrifft, 
so können es einfache Entzündungen derselben sein, 
andererseits ist aber auch eine gonorrhoische In- 
fektion der Schleimbeutel recht häufig. Gerade 
bei letzterer Erkrankung kommt es durch den 
Reiz der Infektion auf das Periost zu einer Knochen- 
neubildung. Nach König gibt der Calcaneus- 
sporn allein keine Veranlassung zur Neuralgie; 
es muß vielmehr ein Trauma oder eine Infektion 


hinzukommen. Bezüglich der Behandlung ist bei 
vorliegender Schleimbeutelerkrankung namentlich 
infolge gonorrhoischer Affektion die Applikation von 
Jodtinktur sehr empfehlenswert. Sind Knochen- 
vorsprünge die Ursache, so ist die Operation an- 
gebracht, da man ja auch andere über die Fläche 
des Körpers vorstehende Exostosen, wegen der 
Beschwerden, welche sie gewöhnlich verursachen, 
entfernt. Man beseitigt dann gleichzeitig die für 
die Schmerzen verantwortlich zu machenden, über 
den Exostosen sitzenden erkrankten Schleimbeutel. 
Zur Operation empfiehlt König entgegen anderen 
Operateuren einen Schnitt an der Außenseite der 
Ferse. Dann geht er gegen die Achillessehne 
und den Calcaneus vor. In allen Fällen muß 
das Ziel der Operation eine gründliche Entfernung 
des kranken Schleimbeutels sein. Wenn die Ope- 
ration verweigert wird, kann das von Sarazin 
(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. 102 S. 418) 
empfohlene Gummiluftkissen dann Linderung 
schaffen, wenn die Neuralgie durch einen erkrank- 
ten Schleimbeutel an der Fußsohle und den Calca- 
neussporn hervorgerufen ist. 


„Eine neue Behandlungsart von Verbrennungen“ 
empfiehlt Neumayer (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 104 5. u. 6. Heft. Nach Sonnenburg 
müssen wir bei der Behandlung von Verbrennungen 
dreierlei zu erreichen suchen. Zunächst eine 
Schmerzlinderung, zweitens die Verhinde- 
rung der Infektion der Wunde und drittens 
eine schnelle Überhäutung der verbrannten 
Gebiete. Neumayer empfiehlt die von Klapp 
zum Ersatz des Gaudanins zur Hautdesinfektion 
eingeführte Lösung von Chirosoter, welches 
den drei Anforderungen in jeder Beziehung ent- 
sprechen soll (vgl. Münchener Med. Wochenschr. 
1909 Nr. 19). Bei Verbrennungen ersten Grades 
wird die verbrannte Fläche mit Chirosoter bestreut 
und mit einem sterilen Verband bedeckt. Bei 
Verbrennungen zweiten Grades trägt man die ab- 
gerissenen Blasen ab, entfernt aus den nicht ge- 
platzten Blasen den Inhalt und läßt dann den 
Spray wirken, während nachträglich ein steriler 
Verband aufgelegt wird. Handelt es sich um 
Verbrennungen dritten Grades, so muß man die 
in Fetzen herabhängenden Nekrosen zunächst ab- 
tragen und dann wird die ganze Wundfläche 
übersprayt. Dieses Verfahren wird beim jeweiligen 
Verbandwechsel wiederholt, wobei jedoch bei 
starker Sekretion vor der Überspritzung das Sekret 
mit steriler Kochsalzlösung zunächst abectupft 
werden muß. Als Verbanddecke wird auch hier- 
bei nur steriles Material verwendet. Sobald Gra- 
nulationen auftreten, kann man das Chirosoter- 
Scharlachrot (2—3 proz.) verwenden. Die Ver- 
bände bleiben gewöhnlich einige Tage liegen. 
Sie werden um so häufiger gewechselt, je stärker 
die Sekretion ist. Besonders angenehm ist die 
sofort eintretende Schmerzlosigkeit. Noch besser 
wird diese erzielt, wenn man eine Alypin(1" „)-Chiro- 
soterlösung verwendet. Als weiteren Vorteil der 
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Kinderkrankheiten. 


Chirosoterbehandlung führt Neumayer noch an, 
daß die Narben viel schöner und weniger hart 
werden, als bei allen anderen Behandlungs- 
methoden. Es empfiehlt sich daher die Behand- 
lung mit Chirosoter besonders da, wo die Gefahr 
eines Zusammenwachsens zweier Wundflächen 
naheliegt. Auch die Sekretion wird bei der 
Chirosoterbehandlung sehr gemindert, da durch 
das Chirosoter die sezernierenden Öffnungen ver- 
schlossen werden. Wegen der geringen Sekretion 
ist auch der Verbandwechsel leicht und schmerz- 
los. Neumayer empfiehlt daher die Methode, 
da sie einfach und billig ist, die Infektion ver- 
hindert, Schmerzen lindert, und eine rasche Heilung 
mit schönen glatten Narben erzielt. 


„Tetanus traumaticus mit Antitoxin Höchst 


und Blutserum eines geheilten Tetanus- 
kranken geheilt“ (Münchener med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 15) Wiedemann berichtet 
über 2 Fälle, der eine mit beinahe 3 wöchiger 
Inkubationszeit, der andere mit 8tägiger. Im 
ersten Fall war nach Injektion von Antitoxin in 
die eröffnete Narbe der Infektionsstelle (Skrotum) 
und Injektionen in die Muskulatur Heilung ein- 
getreten. Während beim zweiten Fall anfangs 
Antitoxin, dann aber 30 ccm Serum aus dem 
Blut des vorher beobachteten geheilten Patienten 
entnommen, unter die Haut des Oberschenkels in 
die Nähe der Infektionsstelle eingespritzt wurde. 
Eine derartige Einspritzung von Menschenserum 
wurde noch einmal wiederholt; nebenbei aber 
auch Antitoxin (Höchst) verabreicht. Auch in 
diesem Fall trat eine Heilung ein. Wiede- 
mann betont mit Recht, da das Antitoxin 
möglichst frühzeitig und in großen Mengen 
(8 Einheiten pro I kg Körpergewicht) eingespritzt 
werden muß. Da aber das Antitoxin Höchst, in 
so großen Dosen verwendet, für die allgemeine 
Behandlung viel zu kostspielig ist, möchte Ref. 
darauf hinweisen, daß man bei jeder tetanus- 
verdächtigen Wunde Antitoxin prophylaktisch 
subkutan möglichst in die Nähe des Infektions- 
herdes einspritzen soll und dabei viel geringere 
Mengen nötig hat oder noch besser an Stelle des 
Antitoxins lipoide Substanzen direkt in die aut 
Infektion verdächtige Wunde bringt, da nach ex- 
perimentellen Versuchen (Ref.) Fettsubstanzen das 
Tetanustoxin am Aufsteigen zentralwärts hindern. 
So empfiehlt sich das vom Ref. angegebene 
Antitetanin') (Perubalsam - Cholestearinsalbe). 
Cf. „Uber die Behandlung des Tetanus auf Grund 
experimenteller und klinischer Studien, insbeson- 
dere über die Attraktion des Tetanustoxins zu 
lipvoiden Substanzen (Arch. f. klin. Chir. Bd. 86 
H. 2). Ph. Bockenheimer-Berlin. 
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3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Das Vorkommen von Exanthemen im Verlaufe 
der Scharlachrekonvaleszenz gehört zu den sel- 
tenen Ereignissen der Erkrankung. Heubner 

’) Erhältlich in der Kaiser-Friedrich-Aputheke, 
Berlin, Karlstraße 20a. 


hat vor kurzem einen Fall von Hautgangrän bei 
Scharlachrheumatoid beschrieben, der am 18. 
Krankheitstag begann und am 28., nachdem vor- 
her auf verschiedenen Stellen gerötete Schwel- 
lungen aufgetreten waren, zu einer Gangrän am 
Ellbogen führte. Schick berichtet nun (Jahrb. 
f. Kinderheilk. 71, H. 2) über 5 Fälle von post- 
skarlatinösem Erythem, die soviel Verwandtschaft 
mit dem Heubner'schen Fall haben, daß wohl 
eine analoge Störung vorgelegen hat. Eine be- 
sonders bemerkenswerte Eigenschaft dieser Er- 
krankung war die, daß die Effloreszenzen durch 
einfaches Trauma (Kratzeffekt) an beliebiger Stelle 
des Körpers willkürlich hervorgerufen werden 
konnten. Das Exanthem charakterisiert sich durch 
das Auftreten von anfangs nur punktförmigen, 
aber dann rasch wachsenden dunkelroten makulo- 
papulösen Efflorcszenzen, die im Beginn auf 
Fingerdruck völlig schwinden. Die kleineren Ef- 
floreszenzen sind kreisrund, erst bei Zunahme der 
Größe, wobei das Zentrum abblaßt und manch- 
mal einen bläulichen Farbenton zeigt wie bei 
Erythema exsudativum multiforme, werden die 
Grenzlinien unregelmäßiger. Durch Konfluenz 
entstehen dunkelrote entzündliche Infiltrate mit 
landkartenartigen Grenzlinien. Bei starker Erup- 
tion kommt es zu zentraler Blasenbildung; 
das Zentrum der Blase sinkt bald ein, während 
der peripherische Anteil länger erhalten bleibt, 
wodurch ringförmige Blasen entstehen. Die Ein- 
trocknung erfolgt rasch unter Borkenbildung. 
Alle etwas länger stehenden Flecken hinterlassen 
starke Pigmentierung, die noch nach vielen Wochen 
zu sehen ist. Ungemein charakteristisch für den 
Ausschlag ist seine Lokalisation, die gesetzmäßiger- 
weise Symmetrie aufweist. Tritt an einer Körper- 
hälfte ein Fleck auf, so ist zum mindesten in 
den nächsten 24 Stunden ein gleicher Fleck auf 
der anderen Seite zu erwarten. Am frühesten 
finden sich Flecke an der Streckseite des Ell- 
bogengelenkes, am Gesäß und an den Sprung- 
gelenken. Nur allmählich werden die übrigen 
Teile der Glieder befallen, der Stamm am wenig- 
sten und in geringem Grade. Immer besteht 
währenddessen Fieber, oft starke Schmerzhaftig- 
keit der Gelenke ohne Erguß; daneben Symptome 
anderer postskarlatinöser Erkrankungen (Lymph- 
adenitis, Nephritis). Differentialdiagnostisch 
kommen das Erythema multiforme exsudativum 
und die morbillösen Exantheme der Serum- 
krankheiten in Betracht. Schick neigt mit 
lleubner dazu, den beschriebenen Ausschlag 
den angioncurotischen Exanthemen anzureihen. 
Da das Exanthem bei 3 der Fälle tödliche KErkran- 
kungen beglcitete und auch im 4. Fall die Ent- 
lassung des Patienten in trostlosem Zustande 
erfolgte, so ist die prognostische Be- 
deutung eine ernste; es ist jedoch, wie der 
Fal Heubner’s und ein Fall von Schick be- 
weisen, auch Ileilung möglich. 


In verschiedenen Arbeiten (Jahrbuch f. Kinder- 
heilk. 65, Deutsche med. Wochenschr. 1908 Nr. 36, 
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Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1909 Nr. 17) 
hatsich Wieland auf Grund umfassender Unter- 
suchungen über Wesen und Bedeutung der 
kraniellen Ossifikationsdefekte Neugeborener ge- 


äußert. Es handelt sich um nachgiebige, ver- 
(lünnte oder rein häutige Schädelpartien, die sich 
bei Neugeborenen sehr häufig finden, bald nur 
als weiche Nahtränder, bald als lochartige runde 
Defekte inmitten der Scheitelbeine. Erstere sind 
histologisch charakterisiert durch ungenügende 
Ausbildung junger Knochensubstanz, letztere ent- 
stehen durch umschriebene Resorption der inneren 
Knochentafel und bieten histologisch das Bild 
echter perforierender Knochenusuren (Resorptions- 
defekte). Bei Vereinigung dieser angeborenen 
Schädelanomalien mit gesteigerten intrakraniellen 
Druck (z. B. Wasserkopi) kann es zu blasenartigen 
Vorwölbungen kommen. Die vorzugsweise Lo- 
kalisation dieser Defekte auf der Scheitelhöhe, 
ihr zeitliches Zusammenfallen mit der maximalen 
Entwicklung der Parietalregion des Großhirns im 
9. Fötalmonat, endlich der Nachweis der Druck- 
steigerung als Ursache der seltenen vorgewölbten 
Modifikation lassen das Zustandekommen sämt- 
licher Formen von angeborenem Defekt mit Wahr- 
scheinlichkeit auf die Einwirkung eines mecha- 
nischen Moments zurückführen, das seinerseits 
einer zeitweisen Inkongruenz zwischen Schädel- 
und Gehirnwachstum in der intensivsten Wachs- 
tumszone (Scheitelhöhe) seine Entstehung ver- 
dankt. Der Schädelinhalt dehnt oder drückt und 
usuriert die zu enge knöcherne Hülle. Für die 
Annahme einer primären Bildungshemmung des 
Schädeldaches liegen keinerlei Beweise vor. An- 
dere pathologische Prozesse an dem Schädel- 
knochen sind mit Sicherheit auszuschließen. Mit 
Rachitis hat die Erscheinung nichts zu tun, trotz 
größter klinischer und anatomischer Ähnlichkeit. 
Die Affektion ist keine Krankheit, aber auch keine 
physiologische Wachstumserscheinung, sondern 
eine Entwicklungsstörung des fütalen Schädel- 
daches. Die funktionelle Bedeutung der Defekte 
dürfte in ihrer Eigenschaft als Wachstumsventile 
für das Großhirn gelegen sein. 
H. Finkelstein-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Ohrenheilkunde. 
Die Erkrankungen des Gehörorgans, insbesondere 
des Mittelohres, spielen in der Pathologie des 
Kindesalters anerkanntermatsen eine wichtige Rolle; 
schon im ersten Lebensjahre bildet die Mittelohr- 
entzündung ein verhältnismäßig häufiges Vor- 
kommnis. Die Ansichten der Autoren über die 
Dignität dieser Erkrankung im frühesten Kindes- 
alter sind geteilt, je nachdem es sich um Pädiater 
oder Otologen handelt. Eine interessante Studie 
über die klinische Bedeutung der Otitis media 
des Säuglingsalters, insbesondere beim ernährungs- 
gestörten Kinde , veröffentlicht Rietschel in den 
„Iherapeutischen Monatsheften“ (1909 S. 252 und 
313). Die Ausführungen gewinnen dadurch an 


Wert, daß sie die Ergebnisse einer Umfrage 
wiederspicgeln, die Verfasser an eine größere 
Zahl hervorragender Kinderärzte gerichtet hat. 
Die Frage interessiert die Praktiker gerade wegen 
der Häufigkeit der Affektion bei Säuglingen und 
nicht zum wenigsten deshalb, weil die otosko- 
pische Untersuchung speziell bci so kleinen Kin- 
dern oft außerordentlich schwierig ist. Brüskes 
Vorgehen bei der Einführung des Ohrtrichters 
kann leicht zu Verletzungen des Gehörganges 
führen. Hier ist es nun wichtig, um nicht zu 
sagen eine Beruhigung für den behandelnden 
Arzt, wenn er hört, daß nach dem überein- 
stimmenden Urteil der meisten Pädiater — nicht 
Otologen — die Otitis media beim ernährungs- 
gestörten Säugling eine ungefährliche Erkrankung 
darstellt. Ebenso treten nach den Beobachtungen 
dieser Autoren Komplikationen der Mittelohr- 
afftektion (Antrumeiterung, Meningitis) nur selten 
auf. Die meisten Pädiater, die Rietschel fragte, 
wollen von einer Parazentese bei wirklich be- 
stehender Otitis (Vorwölbung des Trommelfells, 
Fieber usw.) nichts wissen; einige parazentesieren 
allerdings frühzeitig. Ob übrigens das Fieber des 
in der Ernährung gestörten Säuglings wirklich 
von der Ohrerkrankung herrührt, ist nach Riet- 
schel oft schwer zu entscheiden. Aber selbst 
wenn dem so ist, hält Rietschel an dem gut- 
artigen Charakter der Otitis fest, solange nicht 
andere starke Reizerscheinungen vor- 
liegen. Ist das Trommelfell nicht oder nur 
wenig entzündlich gerötet, besteht weder Schmerz 
noch Unruhe, so ist der Prozeß sicherlich torpide 
und klinisch im wesentlichen als gutartig anzu- 
sehen. Entschieden neigt der Säugling gerade 
zu dieser relativ gutartigen und torpiden Form 
der Otitis media; sie ist eine Begleiterscheinung 
der Kachexie und zwar auch derjenigen des 
Säuglingsalters. Die ganz oder fast symptomen- 
los verlaufende Otitis hat auf das Allgemcin- 
befinden des Kindes keinen Einfluß. Über die 
Entstehungsart dieser Erkrankungsform herrscht 
noch nicht völlige Einigkeit. Wahrscheinlich han- 
delt es sich um eine sekundäre Infektion vom 
Nasenrachenraum aus. Die Parazentese ist bei 
dieser Form jedenfalls überflüssig. — Rietschel 
hat im vorstehenden die Auffassung pädiatrischer 
Kreise wiedergegeben, von ohrenärztlicher Seite 
wird dieser Standpunkt nicht durchweg geteilt. 
Im Gegenteil findet sich in der otiatrischen Liite- 
ratur immer wieder der Hinweis auf jene schweren 
Formen von Otitis neonatorum, die fast unter 
dem Bilde einer Meningealaffektion verlaufen. 
Allerdings gibt es — das sei zugestanden — auch 
vielfach Fälle, die klinisch wenig in die Erschei- 
nung treten. Jedenfalls sollte man in der Praxis 
nicht verabsüumen, : bei fiebernden Säuglingen, 
deren Ernährung gestört ist, die Ohren zu unter- 
suchen. Die otoskopische Untersuchung ist nach 
Gomperz von der sechsten Lebenswoche an in 
den meisten Fällen, nach Vollendung der zwölften 
Lebenswoche aber fast immer durchführbar. 
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Wesentlich für das Zustandekommen der Trom- 
melfellspiegelung ist allerdings, dał das Kind gut 
gehalten wird. 


Unter den Komplikationen, die im Verlauf der 
Mittelohrentzündung auftreten, ist die häufigste 
die Mastoiditis, insbesondere die Eiteransammlung 
im Warzenfortsatz. Die Diagnose dieser Kompli- 
kation begegnet mitunter erheblichen Schwierig- 
keiten; in manchen Fällen ist sie — wenigstens 
längere Zeit —- nahezu unmöglich. lin neues 
Symptom zur Diagnose der Eiteransammlung im 
Warzenfortsatz wird von Hellas (Archives inter- 
nat. de laryngologie etc. Tome XXVII, Nr. 4 zit. 
nach Internation. Zentralblatt für Ohrenheilkunde, 
November 1909) beschrieben. Bei einer Eiteran- 
sammlung im Processus mastoideus ist die Knochen- 
leitung von hier aus — durch Aufsetzen einer tiefen 
Stimmgabel geprüft — gegenüber der übrigen 
Kopfknochenleitung herabgesetzt. Geht die Eiter- 
ansarmmlung zurück, so verbessert sich auch die 
Knochenleitung an dieser Stelle. Kobrak hat ein 
neues Durchleuchtungslämpchen für den Warzen- 
fortsatz (Medizinische Klinik 1910, S. 63) kon- 
struiert, das, durch eine auswechselbare Glashülse 
geschützt, in die Tiefe des Gehörgangs eingeführt 
wird und den Warzenfortsatz von innen nach 
außen durchleuchtet. Das lLämpchen kann 
8 Sekunden brennen, ehe es heiß wird. Diese 
Durchleuchtungsmethode hat Kobrak zuweilen 
überraschend klare Befunde gegeben; sie zeigte 
in einigen Fällen, die eine erheblichere Erkran- 
kung des Processus mastoideus aufwiesen, ein 
positives Resultat, während die von außen nach 
innen vorgenommene Durchleuchtung — Auf- 
setzen einer Lampe auf den Processus und Beob- 
achtung der Helligkeit in den tieferen Gehör- 
gangspartien — keinen deutlichen Unterschied 
zwischen der kranken und der gesunden Seite 
erkennen ließ. 


Die Zulassung von Ohrenkranken zur Lebens- 


versicherung begegnet in vielen Fällen erheblichen 
Schwierigkeiten, zumal wenn es sich um die Be- 
gutachtung einer Mittelohreiterung handelt. Die 
meisten Versicherungsgesellschaften verfahren in 
dieser Beziehung recht rigoros und lehnen die 
Aufnahme, ja selbst die Zulassung mit erhöhter 
Prämie ab. Ob ein solches Vorgehen bei harm- 
losen Schleimhauteiterungen berechtigt ist, muß 
bezweifelt werden. Anders liegt die Sache, wenn 


eine „gefährliche“ Mittelohreiterung vorliegt. 
Leegaard bezeichnet in einer Arbeit über 
chronische Otorrhoe und Lebensversicherung 


(Medicinsk revue, 1909, S. 400, cit. nach Internat. 
Zentralbl. f. Ohrenheilkunde, 1909, S. 83) als Haupt- 
merkmal der „gefährlichen“ Eiterungen die rand- 
ständige Perforation, während die Perioration bei 
den „ungefährlichen“ zentral liegt; eine Perforation 
der Membrana flaccida müsse im allgemeinen 
gleichfalls als Anzeichen einer „gefährlichen“ Er- 
krankung gelten. Dies vorausgeschickt, gibt 


Leegaard folgende Anhaltspunkte für die Be- 
urteilung: 1. Mittelohreiterung mit randständiger 
Perforation wird nicht zugelassen; 2. Mittelohr- 
eiterung mit Perforation der Membrana flaccida 
wird nicht zugelassen; 3. Mittelohreiterung mit 
zentraler Perforation wird gegen Zuschlagsprämie 
zugelassen; 4. Trockene Perforation wird gegen 
Zuschlagsprämie zugelassen; 5. Operativ geheilte 
Mittelohreiterung wird ohne Zuschlag zugelassen; 
6. Zweifelhafte Fälle werden — auf die Dauer 
oder vorläufig — nicht zugelassen. Die Otiater 
selbst zeigen übrigens bezüglich der einzelnen 
Punkte keine Übereinstimmung. Politzer z.B. 
hält die Abweisung von geheilten Radikalope- 
rierten wegen der Gefahr von Rezidiven für un- 
bedingt geboten. 


Die klinische Diagnose der Otosklerose ist in 
vielen Fällen keine leichte; man trifft häufig 
Patienten, bei denen man über einen gewissen 
Verdacht nicht hinauskommt. Ein neues Symptom 


bei Otosklerose, das geradezu spezifischen Wert 


haben soll, beschreibt Fröschels in der Monats- 
schrift für Ohrenheilkunde usw. (1910, Jahrg. XLIV, 
Heft 1) Er machte bei genauerer Untersuchung 
die Beobachtung, daß Otosklerotiker zarte Mani- 
pulationen am äußeren Ohr viel geduldiger er- 
tragen als andere Ohrenkranke, und er fand 
weiter, daß eine Berührung des Gehörganges bei 
drei Gruppen von Öhraffektionen eine Abnahme 
des sonst nachweisbaren Kitzelgefühls zur 
Folge hatte: bei der Otitis media suppurativa 
chronica, bei der typischen Otosklerose und bei 
einer großen Zahl von Otoskleroseverdächtigen. 
Die hintere und untere Wand des Gehörganges 
sind für dieses Kitzelgefühl am empfindlichsten. 
Man reizt also am besten diese Stellen, und zwar mit 
einemWattepinselchen, das etwa ı cm tief in das Ohr 
eingeführt und drei- bis viermal zart zwischen 
Daumen und Zeigefinger hin und her gedreht 
wird. Dabei beobachtet man genau die Miene 
des Patienten und wiederholt das Experiment in 
gleicher Weise sofort auf der anderen Seite. 
Nötigenfalls wird der Versuch wiederholt. Bei 
typischer Otosklerose konnte Fröschels in fast 
93", diese Abnahme des Kitzelgefüuhls kon- 
statieren; er zieht aus seinen Betrachtungen den 
Schluß, daß die typische Otosklerose zu einer 
der Verschlechterung des Gehöres entsprechenden 
fortschreitenden Abnahme des Kitzelgefühls führt, 
und daß die Fälle von katarrhalisch-adhäsiven 
Veränderungen, die das Kitzelsymptom aufweisen, 
höchstwahrscheinlich zur Otosklerose gehören. 
Eine Erklärung für das Symptom läßt sich zur- 
zeit nicht geben. A. Bruck-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. Die 
Bauchverletzungen in der Armee 1596—1906 waren Gegen- 
stand eines Vortrags von OStA. Prof. Thöle auf dem Buda- 
pester Kongreß (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. 101). 
Wichtig sind auch für einen weiteren Kreis die Schlüsse, die 
sich aus dem großen statistischen Material ergeben. Die Schuß- 
verletzungen des Bauches haben cine sehr hohe Mortalität, 
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bedingt durch die nahe Entfernung der Friedensschüsse, die 
zumeist Selbstmorde betreiien und l.ingeweiderupturen zur Folge 
haben. — Eine gesonderte Besprechung findet die verfeinerte 
Diagnostik bei der stumpfen Kontusion. Vom Shok sollte 
man hier nur als von einem traumatisch-retlektorischen Initial- 
symptom sprechen; bleiben Shocksymptome länger bestelen, 
so sind sie der Ausdruck bakterisch- oder mechanisch-chemi- 
scher Reizung der Bauchnerven, somit einer Kingeweide- 
läsion; halten die Shocksymptome länger als 3 Stunden an, 
oder steigern sie sich, oder treten sie erst später nach der Ver- 
letzung auf, dann liegt Eingeweideverletzung vor, und die l.aparo- 
tomie ist unaufschiebbar. Nach diesen allgemeinen werden 
die lokalen Abdominalsymptome besprochen: 1. die 
abnorme Dämpfung als Symptom der inneren Blutung oder 
des geplatzten Magens, bzw. der verletzten Blase (cin Symptom, 
dessen Zutreffen aber immer an die Erfüllung bestimmter Be- 
dingungen geknüpft ist), 2. das frühe Verschwinden der Leber- 
dämpfung, sei es durch freien Metcorismus externus, sei cs 
durch Meteorismus internus und die resultierende Kanten- 
stellung der Leber (ein sehr vorsichtig zu bewertendes Zeichen!). 
Auch die übrigen, differentialdiagnostisch unsicheren Symptome 
(Bauchdeckeunkontraktur, Erbrechen, Blutstuhl) finden Er- 
wähnung. Das Resumee für den Truppenarzt bleibt: Nur 
durch Verallgemeinerung frühzeitiger Probelaparotomie auf 
Grund von Verdachtssymptomen einer Eingeweidever- 
letzung schlechthin kann die noch immer traurige Pro- 
gnose der Bauchkontusion gebessert werden. 

Die Wirkung steil einfallender Kleinkalibergeschosse, die 
für die Zukunft vielleicht einmal bei Beschießung von Ballons 
und Luftschiffen als Gefahr für die eigenen Truppen kricgs- 
chirurgische Bedeutung zu gewinnen vermag, ist Gegenstand 
einer Arbeit von Professor Wieting-Pascha im Hett 15 
1910 der „Deutschen militärärztlichen Zeitschrift“. Gelegentlich 
der letzten Suldatenwirren in Konstantinopel kam solche 
Geschoßwirkung zur Beobachtung, nachdem seitens der 
revoltierenden Soldaten Freudensalven mit scharfer Munition 
in die Luft abgegeben wurden waren. Es handelte sich in 
4 Fällen um Einschüsse nahe dem Scheitel, dreimal mit töd- 
lichem Ausgang; weiterhin am Arm, an der Schulter, einmal 
mit Durchbohrung des Herzens. Die Möglichkeit, dab ces 
sich nicht um fallende, sondern von oben gefeuerte Geschosse 
handele, konnte ausgeschlossen werden, ebenso wie die von 
Flachschüssen, die das Zielobjekt in besonderer, z. B. liegender 
Stellung, trafen. Dazu trugen die Verletzungen sämtlich den 
Charakter der Fernschüsse. — Wieting tritt in theoretische 
Erwägungen über den Effekt steil einfallender Geschosse ein. 
lr kommt u. a. zu dem Schluß, daß die Geschosse mit der 
Spitze vorandringen und stets undeformiert bleiben. Mit der 
von militärischer Seite auf Grund ballistischer Berechnungen 
aufgestellten Behauptung, daß das steil einfallende Geschoß 
cine geringe Auftrefienergie (Schlagwucht) besitze und die 
Getroffenen nicht sehr gefährde, stehen Wieting's Beobach- 
tungen durchaus im Widerspruch. 

Zur Frage der Dienstbeschädigung und Rentenfestsetzung 


bei Keratitis parenchymatosa und anderen IHornhauttrübungen 
äußert sich Junius in Heft 12, 1909 der „Deutschen militär- 
ärztlichen Zeitschrift‘. Auch von den Augenärzten ist die 
Frage, ob ein Trauma die auslösende Ursache für derartige 
Leiden sein könne, verschieden beantwortet worden. Kommt 
die Keratitis parenchymatosa auch in der Regel spontan bei 
Lues hereditaria zur Beobachtung, so muß doch in einer 
Augenverletzung ein ätiologischer Faktor gesehen werden bei 
unmittelbarem zeitlichen Zusammentreffen. Auch die Erkran- 
kung des anderen Auges, wenn sie I—4 Wochen danach ein- 
setzt, muß als Unfallfolge anerkannt werden. Junius ist ge- 
neigt, auch die ätiologischen Einflüsse der Frkältung und 
Durchnässung unter gewissen Kautelen anzuerkennen, nament- 
lich bei jenen seltenen Arten der Erkrankung, die nicht so recht 
den Charakter der Lues hereditaria tragen. — Die Rente 
wird nicht so hoch zu bemessen sein, wie sie nach des Autors Er- 
fahrungen nur zu leicht in solchen Fällen festgesetzt wird. 

Aus militär-psychiatrischem Gebiet seien 2 Arbeiten des 
letzten Halbjahrs genannt: Mönkemöller (Hildesheim) bat 
im 46. Bande des „Archivs für Psychiatrie und Nervenheilkunde“ 
(1. und 2. Heft) unter dem Titel: „Zur forensischen Beurteilung 


Marineangehöriger“ über Erfahrungen an 53 Fällen berichtet 


und damit nicht nur reiches kasuistisches Material gebracht, 
sondern auch wertvolle Winke für die Praxis gegeben; so 
wenn er des öfteren betont: „die automatischen Handlungen 
militärischen Benehmens, die selbst in Zuständen schwerer 
Bewußtseinsstörung durch die systematisch anerzogene Disziplin 
ausgelöst werden und häufig nichts anderes sind als Reflex- 
handlungen, dürfen am wenigsten als Beweise zielbewußten 
Handelns gedeutet werden“; oder wenn er mit Stier die 
Ansicht vertritt, daß wir die Grenze für die strafrechtliche 
Unzurechnungsfähigkeit nicht ganz so eng ziehen dürfen, wie 
wir sie für die militärische Diensttauglichkeit möglichst eng 
ziehen müssen. Die Monographie von Becker: Der ange- 
borene Schwachsinn in seinen Beziehungen zum Militärdienst 


kann hier nur Erwähnung finden (Bibliothek von Coler, 
Bd. 27, Berlin, Hirschwald 1910). Für ein kurzes Referat ist 
sie nicht geeignet. 

Über die 'Iyphusepidemie im X. Armeekorps während 
des Sommers 1909 haben Hecker und Otto in Heft 22 der 
„Deutschen militärärztlichen Zeitschrift“ 1909 berichtet. Wichtige 
Erfahrungen dabei waren, daß der Typhuskeim außerordent- 
lich viel weiter verbreitet war, als sich zunächst nach dem 
Krankenzugange annehmen ließ; nach dem Ausfall der Widal- 
schen Reaktion lagen nicht 27, sondern 124 Infektionen vor. 
Bei der Verbreitung spielten die „Frühkontakte“ eine große 
Rolle. Die aufgedeckte Infektionsquclle war ein Beweis für 
die große Bedeutung der Bazillentrüger. Es wird die An- 
regung gegeben, gerade die in den Kasernen beschäftigten 
weiblichen Personen (Kartoffelschälfrauen usw.) besonders 
hygienisch zu überwachen und sie eventuell serologisch und 
bakteriologisch zu untersuchen. 

Finen Beitrag zur Geschichte der Medizin bringt Haber- 
ling in Heft 42 der Veröffentlichungen aus dem Gebiete des 
Militär-Sanitätswesens: Die altrömischenMilitärärzte (Hirschwald, 


Berlin 1910). An der Hand der Quellen und unter Wieder- 
gabe zeitgenössischer Inschriften, Skulpturen und Bildnisse 
wird dargetan, wie der Arzt schon in jenen alten Zeiten ein 
integrierender, hochgeschätzter Bestandteil des Heeres war. 


Wesentliche Änderungen für den inneren Dienst des 
Sanitätskorps sind durch eine Anzahl neuer Dienstvorschriften 
bedingt worden. An erster Stelle ist zu nennen die Dienst- 
anweisung zur Beurteilung der Militärdienstfähigkeit und zur 
Ausstellung von militärärztlichen Zeugnissen (D. A. Mdf. v. 
9. 2. 09). Ihre Neubearbeitung war erforderlich geworden 
durch die neuen Ötfizierpensions- und Mannschaftsversorgungs- 
gesetze vom 31. 5. 06. Fine eingehende Besprechung des 
Buches tindet sich in Heft 9, 1909 der Militärärztlichen Zeit- 
schrift“ (Schwiening). — Die Feldröntgenwagenvorschrift 
(F. R. V.) v. 20. 2. 09, die dem Sanitätsoffizier bei der Aus- 
übung des Röntgenverfahrens im Felde als Anleitung zu dienen 
bestimmt ist, ist von Niehuces in Heft 14, 1909 der „Militär- 
ärztlichen Zeitschrift‘ und (viel eingehender) in Heft 51, 1909 
der ‚Berliner klinischen Wochenschrift‘ erläutert worden (,‚Über 
den heutigen Stand der Verwendung von Röntgenstrahlen im 
Kriege“), Stromquelle ist eine Dynamomaschine, Antriebs- 
vorrichtung ein Benzinmotor, Stromunterbrecher der Wehnelt- 
sche elektrolytische. Die gesamte Ausrüstung ist in ein ge- 
wöhnliches, nach dem Protzsystem gestaltetes Sanitätsfahrzeug 
eingebaut. 

Von den Verwaltungsmaßnahmen der Medizinalabteilung 
des Preußischen Kriegsministeriums dürfte auch für weitere 
ärztliche Kreise von Interesse sein der Ausbau der Für- 
sorge für die Familien der Unteroffiziere. Während 
bisher nur bei gynäkologischen und geburtshilflichen Erkran- 
kungen und unter gewissen, der Truppenhygiene Rechnung 
tragenden Voraussetzungen bei Infektionskrankheiten ein An- 
spruch auf klinische Behandlung bestand, kann jetzt in 
begründeten Füllen auch bei anderen schwierige Operationen 
usw. erfordernden Krankheiten eine klinische Behandlung 
und Verpflegung auf Reichskosten statttinden. Weiterhin 
ist die Entsendung spezialistisch ausgebildeter Sanitätsoftiziere 
zu konsultativer Tätigkeit auch bei Erkrankungen von Unter- 
offizierfamilien vorgesehen; endlich eine Art poliklinischer 
Beratung und Behandlung dieser Familien in gewissen großen 
Standorten eingeleitet oder in Aussicht genommen. — Der 
spezialistisch-zahnärztlichen Behandlung der 
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Truppen ist durch Einstellung reichlicherer Mittel in den 
Etat ein weiteres Feld eröffnet worden. 

Zum Schluß dieser Besprechung sei auf ein Lehr- und 
Handbuch für Militärärzte des Friedens- und Beurlaubtenstandes 
hingewiesen: Villaret-Paalzow, Sanitätsdienst und Ge- 
sundheitspflege im deutschen Heere, das, im Herbste des ver- 
gangenen Jahres bei Enke in Stuttgart erschienen, eine seither 
bestehende Lücke in der fachwissenschaftlichen deutschen 


Literatur auszufüllen bestimmt ist. 
P. Kayser-Hamburg-Eppendorf. 


6. Aus dem Gebiete der Nahrungsmittelchemie. An 
einer größeren Anzahl von Butterproben aus dem umfang- 
reichen Bezirke Smejinogorsk in West-Sibirien, dessen Fläche 
beinahe die Hälfte derjenigen Frankreichs ausmacht, hat A. 
Nestrelajew (Milchwirtsch. Zentralblatt 1910 H. 1) Unter- 
suchungen „Zur Frage der Veränderung des Butterfetts unter 


dem Einfluß von Licht und Luft" angestellt. Was zunächst 


die Zusammensetzung der frischen Butter und des Butter- 
fettes aus den verschiedenen Gegenden des umfang- 
reichen Bezirkes betrifft, so sehen wir aus den Analysenresul- 
taten des Verf., daß dieselben Differenzen aufweisen, welche 
durch Verschiedenhciten des Klimas und Bodens und auch 
der Witterungsverhältnisse, der Verpflegung und Fütterung des 
Milchviches bedingt sind. Natürlich mußte Butter von ver- 
schiedener Zusammensetzung sich auch unter der Einwirkung 
von Luft und Licht verschieden verändern. Auf Grund von 
zweijährigen Beobachtungen kommt Verf. zu folgenden Resul- 
taten: I. Die Zusammensetzung der aus verschiedenen Gegenden 
stammenden Butter verändert sich unter der Einwirkung von 
Luft und Licht in verschiedener Weise, und auch die durch 
diese Faktoren bewirkte Gewichtszunahme des Butterfettes aus 
verschiedenen Gegenden ist verschieden. 2. Je mehr unge- 
sättigte Säuren die Butter im allgemeinen enthält, desto größer 
sind die durch Licht und Luft hervorgerufenen Veränderungen 
in der chemischen Zusammensetzung des Butterfettes und desto 
größer ist die Gewichtszunahme des Fettes. 3. In einigen 
Fällen, wo in der Butter und im Fett ein starker Säurcgrad 
vorhanden ist, hängen die Veränderungen in der chemischen 
Zusammensetzung des Butterfettes und seine Gewichtszunahme 
nicht von der Menge der ungesättigten Säuren im PButterfett 
ab, 4. Die größten Veränderungen in der chemischen Zu- 
sammensetzung «des Butterfettes unter der Kinwirkung von Licht 
und Luft beziehen sich auf die Köttstorfer’sche Zahl, aufs 
mittlere Molekulargewicht der nichttlüchtigen Säuren und auf 
die Jodzahl. 5. Die Gewichtszunahme des Buttertettes zeigt 
unter der Finwirkung von Licht und Luft, wenigstens im l.aufe 
der ersten 107 Tage, eine progressive Zunahme. 6. Am 
wenigsten wird durch die erwähnten Faktoren die Butter aus 
Gebirgseegenden, und am meisten diejenige aus Steppen- 
gegenden verändert; die Butter aus Gegenden, welche einen 
Übergang zum Gebirge bilden, und die aus Waldsteppen- 
xcgenden nehmen in dieser Beziehung eine Mittelstellung ein. 

Fine bemerkenswerte Äußerung der Ilandelskammer in 
Wesel über die Durchführung der Nahrungsmittelkontrolle, 
speziell über die Beurteilung von Käse, findet sich in der von 
R. Eichloff-Greifswald herausgegebenen „Milch-Zeitung“ 
(1910 Nr. 12 S. 138): „Unter der linwirkung des hohen Fin- 
gangszolles auf Käse hat der Verbrauch von halbtetten und 
magerem Käse stark zugenommen. Die Arbeiterbevölkerung 
kann unter den heutigen Verhältnissen den hohen Preis für 
vollfette Käse nicht zahlen und verlangt dafür halbfette und 
magere Kise, die wegen ihres hohen Gehaltes an Eiweißstoffen 
ein dem billigen Preise entsprechendes wertvolles Volksnahrungs- 
mittel darstellen. Verschiedene städtische Verwaltungen haben 
unter Verkennung dieser Tatsache und unter der Anführung 
ihrer Nahrungsmittel-Cbemiker einen Kampf gegen dies wert- 
volle Nahrungsmittel begonnen, dem wir im Interesse der 
minder kaufkräftigen Bevölkerung kräftig entgegentreten müssen. 
Die Lieferanten jener billigen Käse sind zwar in allen uns be- 
kannt gewordenen Fällen freigesprochen worden, aber die 
Kleinhändler jener Orte, in denen diese Polizeiverordnung zu 
Recht besteht, sind verurteilt und eine Berufung an das 
Kammergericht hat in einem Falle zu dem Ergebnis geführt, 
daß der betreffenden Polizeiverwaltung das Recht zu jener 


Verordnung zugestanden wurde, weil sie nicht mit dem Nahrungs- 
mittelgesetze im Widerspruch stehe. Daß dabei aber die minder 
bemittelte Bevölkerung jener Städte von dem Genusse eines 
wertvollen Nahrungsmittels vollkommen ausgeschlossen wird, 
scheint beim Kammergericht keine Beachtung zu finden. Auch 
stimmt diese Entscheidung schlecht überein mit dem Bestreben 
der königlichen Regierung zur Verbesserung der Lage der 
Minderbegüterten.‘ Der \ußerung der Weseler Handelskammer 
kann man wohl sympathisch gegenüberstehen, zumal die Grund- 
lage für die Einteilung der großen Zahl verschiedener Käse- 
sorten in bestimmte Gruppen die Bereitungsweise bildet 
(cf. Kirchner, Handbuch der Milchwirtschaft, Berlin 1898 
S. 462). Der Fettgehalt der verkästen Milch und des Käses 
kommt erst in zweiter Linie für die weitere Einteilung inner- 
halb der einzelnen Sorten in Betracht, weil die Eigentüm- 
lichkeiten einer Käsesorte vor allem von der Art der 
Herstellung abhängen; ein nach Einmenthaler Art bereiteter 
Käse besitzt immer die besonderen Eigenschaften dieser Sorte, 
mag er aus ganzer, aus halbfetter oder aus Magermilch be- 
reitet sein. Anders dagegen ist der Fall zu beurteilen, wenn 
ein Käse als Vollfettkäse bezeichnet ist, während man ihn aus 
Magermilch hergestellt hat, dies dürfte mindestens ein arger 
Mißbrauch sein, zumal der Preis des Käses in unmittelbaren 
Verhältnisse zu seinem Fettgehalte steht. 


Früchte machen beim Lagern chemische Prozesse durch, 
die wir „Nachreifen“ nennen. Die Ansichten über die Ur- 
sache des Nachreifens sind geteilt. Es herrscht die Meinung 
vor, daß das Süßerwerden der Früchte nicht so sehr seine 
Ursache hat in einer Zunahme des Gesamtzuckers, sondern in 
der Abnahme von Säure und anderen Bestandteilen; andere 
Forscher glauben, daß das Nachreifen auf einer Zuckerbildung 
auf Kosten der übrigen Stoffe (Dextrin, Pectin, Zellulose, 
Säure) beruht. Bei Früchten mit hohem Tanningehalt sollte 
man beim Nachreifen bzw. längeren Lagern eine bedeutende 
Abnahme des Gerbstoffgehaltes vermuten, was aber nur teil- 
weise zutrifft, wie aus den Untersuchungen von R. Otto und 
W. D. Kooper (Zeitschr. f. Unters. d. Nahrgs.- u. Genußm. 
1910, 19, 10) „Beiträge zur Kenntnis des Nachreifens von 
Früchten“ hervorgeht. Die Verff. untersuchten in der Ver- 
suchsstation des Kgl. lPomologischen Instituts zu Proskau 
Schlehen (Prunus spinosa); diese Früchte schmecken be- 
kanntlich stark herbsauer und zusammenzichend, erst der I'rost 
verwandelt sie in ein Obst von angenehm süß-saurem, nicht 
adstringierendem Geschmack. Untersucht wurden reife und 
überreife Früchte, letztere gewonnen aus ersteren durch Ge- 
frierenlassen bei -— 4—5" C und gtägigem Lagern. Verfl. 
fanden, daß hierbei der Gehalt an Fruktose auf Kosten der 
(lykose um 6,558 Proz. der Trockensubstanz gestiegen ist. 
Säure und Gerbstoff zeigten eine beinahe gleiche Verminde- 
rung, die viel größer ist als die Zunahme an Gesamtzucker, 
so daß kein Grund vorliegt, das Nachreifen als eine Folge 
von Zuckerbildung auf Kosten der anderen Bestandteile zu 
betrachten. Dagegen kommen Verff. zu dem Schluß, daß das 
Eßbarwerden der Schlehen, d. h. das Verschwinden des ad- 
stringierenden, herben Geschmacks verursacht wird durch eine 
Abnahme des Säure- und Tanningehalts und durch die gleich- 
zeitige Umwandlung der Glykose in die süßere Fruktose. 
Das Zurückgehen des Gerbstoffgehaltes beruht wahrscheinlich 
auf einer Oxydation dieser Stotie zu Phlobaphenen. 


Die Frage, wie hoch sich der Cofleingehalt der haupt- 
sächlichsten Ilandelssorten des Kaffees beläuft, ist noch nicht 
genügend geklärt. Die Ursachen für die recht verschiedenen 
Angaben des Coffeingehaltes dürften wohl zum Teil auf die 
in den einzelnen Fällen angewandten Methoden zurückzuführen 
sein. Nach dem Cofieinbestimmungsverfahren von Lendrich 
und Murdfield (Zeitschr. f. Unters. d. Nahrgs.- u. Genußnm. 
1908, 15, 712) erhieltenLendrich und Nottbohm (Zeitschr. 
f. Unters. d. Nahrgs.- u. Genußm. 1909, 18, 299— 308) fol- 
gende Resultate, die sie in ihrer Arbeit „Über den Coftein- 
gchalt des Kaffees und den Coffeinverlust beim Rösten des 
Kaffees“ veröffentlichten. In den von Verff. untersuchten 32 
Proben schwankte der Coffeingehalt bei den Rohkatfees 
zwischen 1,05 und 2,53 Proz, bei den gerösteten Kaffees 
zwischen 1,09 und 2,95 Proz. In beiden Fällen hat der 


Abessynische Mokka den niedrigsten, der Cazengo I den 
d 
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höchsten Wert ergeben. Nach den Ursprungsländern geordnet, 
schwankt der Coffeingehalt des Kaffees in folgenden Grenzen: 


Her- Süd- Zentral- P : Austra- 
kunft: Amerika Amerika Asien Afrika lien 
(0) 0; 9 0} 
0 0 10 0 /o 
Roh 1,08—1,35 1,11—1,68 1,10—1,65 1,05—2,83 1,35 


Geröstet1, 1 i— 1,48 1,15—1,70 1,12—1,68 1,09—2,95 1,42 


Die über 2 Proz. Coffein enthaltenden Cazengo- und 
Enconge-Kaffees sind von wildwachsenden Sträuchern in 
Portugiesisch-Afrika gesammelt. Die sogenannten „wilden 
Kongo-Kaffees‘‘, zu denen wahrscheinlich der Cazengo gehört, 
stammen von Coffea camphora Pierre ab; sie stellen gering- 
wertigere Kaffecsorten des Handels dar, die meist nur zum 


Verschnitt verwendet werden. Die höchsten Werte für kul- 
tivierten Kaffee fanden Lendrich und Nottbohm zu 
1,65 und 1,68 Proz., unter ı Proz. beobachteten sie in keinem 
Falle. Der Coffeingehalt der ausschließlich von Coffea ara- 
bica stammenden Sorten schwankte in verhältnismäßig engen 
Grenzen, nämlich zwischen 1,05 und 1,43 Proz. Der Verlust 
an Coffein, den die Kaffeeproben infolge des Röstens erlitten, 
schwankte nach den Versuchen der Verff. zwischen 1,50 und 
8,53 Proz. des Gesamt-Coffeins ; eine Gesetzmäßigkeit, die etwa 
durch Herkunft oder Art des Kaffees bedingt sein könnte, 
ließ sich nicht erkennen, jedoch stellten Verf. fest, daß der 
Verlust an Coffein nicht bedingt ist durch einen Coffeingehalt 
der beim Rösten verloren gehenden Samenhäutchen. 
O. Rammstedt-Dresden. 


Il. Kongresse. 


Wissenschaftliche Sammelberichte. 


Iı. Der 39. deutsche Chirurgenkongreß 


in Berlin. 
(30. März bis 2. April 1910.) 


Bericht 
von 
Priv.-Doz. Dr. H. Coenen in Breslau. 


I. Tag. Um ı0 Uhr eröffnet der Vor- 
sitzende Geh.-Rat A. Bier (Berlin) den Kongreß. 
Bei der Gründung hatte die Deutsche chirurgische 
Gesellschaft 577, jetzt über 2000 Mitglieder. Unter 
den verstorbenen Mitgliedern der Gesellschaft 
sind besonders namhaft Pfannenstiel (Kiel), 
Jordan (Heidelberg), Ja ffé (Posen). — Als erster 
spricht F. Krause (Berlin) über die Behand- 
lung der Epilepsie. Er hat im ganzen 80mal 
deswegen operiert; seine Beobachtungszeit er- 
streckt sich bis auf 16 Jahre. Er empfiehlt zur 
Heilung der Krankheit die Exzision des motori- 
schen Zentrums der vorderen Zentralwindung. 
Um dies zu finden, genügen weder die anatomi- 
schen noch die kraniometrischen Anhaltspunkte, 
sondern das Zentrum, das anatomisch ganz ver- 
schieden liegen kann, muß durch faradische Rei- 
zung mit einem schwachen Strom aufgesucht 
werden. Nur die vordere Zentralwindung ist der 
Sitz der motorischen Region, nicht die hintere. 
Die Jackson'sche Epilepsie kann bedingt sein 
durch Tumoren, durch die Residuen cerebraler 
Kinderlähmung und auch ohne anatomischen Be- 
fund auftreten. Die exzidierten Rindenstücke in 
Krause's operierten Fällen waren bis zu 30 mm 
lang, bis zu 20 mm breit und reichten tief in 
die weiße Substanz. Da in Preußen auf 1000 
Einwohner ein Epileptiker fällt, so verspricht die 
Epilepsie nach den Erfahrungen Krause’s ein 
für den Chirurgen dankbares Feld zu werden. 
Tilmann (Cöln) teilt seine Erfahrungen über die 
traumatische Epilepsie, die nach Schädel- 
verletzungen entsteht, mit. Er hat bei seinen 20 
operierten Fällen durchweg anatomische Verän- 
derungen gefunden, als sulziges Odem, vermehrte 
Spannung, Cysten; 12 von diesen Patienten 
wurden durch die Operation geheilt. Friedrich 


(Marburg) und Garré (Bonn) mahnen zur Vor- 
sicht bei der operativen Behandlung der Epi- 
lepsie und zur sorgfältigen Auswahl der Fälle. 
Th. Kocher (Bern) macht bei Epilepsie statt 


der von Krause geübten Exzision der Rinde 
die von ihm angegebene Ventilbildung im 
knöchernen Schädeldach, die in einer Anzahl von 


Fällen die Heilung ohne Rindenexzision herbei- 


führt. — Hesse (Stettin) liefert einen Beitrag zur 
diagnostischen und therapeutischen Hirnpunktion 
nach Neisser-Pollak. Er empfiehlt sie haupt- 
sächlich bei Blutungen, wo sie auch von thera- 
peutischem Werte sein und die Trepanation er- 
setzen kann. — Wendel (Magdeburg)demonstriert 
einen erfolgreich exstirpierten apfelgr@ßen Hirn- 
tumor. — Franz (Berlin macht die Krön- 
lein’schen Schädelschüsse, bei denen das Ge- 
hirn als Ganzes aus der zerschossenen Schädel- 
kapsel herausgeschleudert wird, zum Gegenstand 
der Besprechung auf Grund von Schießversuchen, 
in welchen er derartige Geschoßwirkungen experi- 
mentell erzielen konnte. — O. Hildebrand 
(Berlin) setzt auf Grund seiner 35 ausgeführten 
Laminektomien auseinander, daß man in 
der Rückenmarkschirurgie noch aktiver vorgehen 
kann, als bisher; auch bei Hämatomyelie, bei 
Verletzungen der Wirbelsäule und bei zirkum- 
skripter Tuberkulose hatte er gute Erfolge. Die 
Fortnahme der Wirbelbögen hat selbst für den 
Schwerarbeitenden keine Nachteile. — Besonderes 
Interesse erregt die von O. Foerster (Breslau) 
inaugurierte Behandlung der Little’schen 
Krankheit mit der Durchschneidung der 
hinteren sensiblen Wurzeln des Rückenmarks. 
Die 11 Patienten, die Küttner (Breslau) operierte, 
welche alle starr und unbeweglich waren, können 
sich fortbewegen und zum Teil ohne jede Unter- 
stützung gehen. Küttner macht die Foerster- 
sche Operation aus ascptischen Gründen, wenn 
irgend möglich, einzeitig. Die Erfahrungen, die 
Tietze (Breslau), Gottstein (Breslau), Klapp 
(Berlin), Goebell (Kiel) u. a. mit der Foerster- 
schen Operation gemacht haben, decken sich im 
wesentlichen mit den Resultaten Küttner’s. 
Auch zur Beseitigung der tabischen Magen- 
krisen haben Küttner und Tietze die Foerster- 
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sche Operation mit Erfolg angewandt. Biesalski 
(Berlin) rät, die Littie’sche Krankheit zunächst 
orthopädisch zu behandeln, wenn diese Behand- 
erfolglos bleibt, nach Foerster zu operieren. — 
Am Nachmittag erhebt der Nestor der deutschen 
Chirurgen, Franz Koenig, das Wort und führt 
entgegen den modernen Bestrebungen, maligne 
Tumoren unblutig, z. B. mit Röntgen oder 
Radium zu behandeln, aus, daß die Therapie der 
größeren malignen Gewächse stets chirurgisch, 
und sehr radikal sein müsse. Er demonstriert 
3 Patienten, bei denen er vor mehr als 20 Jahren 
die Oberkieferresektion gemacht hatte. Die Pa- 
tienten sind vollständig geheilt. — Sauerbruch 
(Marburg) gestaltete die Operationen am 
Schädel und Hals dadurch fast blutleer, daß 
er das venöse Blut durch Einbringen des Rumpfes 
in eine Unterdruckkammer absaugte. Für die 
Hirnoperationen ist dies ein großer Vorteil. Auch 
Anschütz (Kiel) hat damit gute Erfahrungen 
gemacht. 

Auf dem Demonstrationsabend erläutert 
Katzenstein (Berlin) seine Methode der Be- 
handlung des Kryptorchismus, die in der Fixa- 
tion des heruntergeholten Hodens vermittels eines 
gestielten Hautlappens vom Oberschenkel besteht, 
an einer Reihe von Lichtbildern. — Desgleichen 
demonstriert Moskowicz (Wien) seine Instru- 
mente und Methoden zur aseptischen Darm- 
opePation. — Coenen (Breslau) zeigt die 
Mikrophotographien einer sehr seltenen Mamma- 
geschwulst, die man zu den von Sticker so be- 
nannten Mutationsgeschwülsten rechnen kann. 
Der Tumor war ursprünglich ein Sarkom ge- 
wesen; nach der Ansicht Coenen's hatte sich 
dann später zur Zeit des schnelleren Wachstums 
in dem Sarkom ein Karzinom entwickelt. Dieser 
Tumor erinnert an die in letzter Zeit bekannt ge- 
wordenen Mäusetumoren. — Gastroskopische 
Bilder des Mageninneren, darunter ein deutlich 
durch das Gastroskop sichtbares Karzinom, das 
von A. Bier reseziert wurde, demonstriert 
Elsner (Berlin). — Immelmann (Berlin) konnte 
auf Grund von Röntgenaufnahmen erkennen, daß 
nach Hebotomie nur in den seltensten Fällen 
eine knöcherne Verheilung zustande kommt. — 
Zur Verth (Berlin) und v. Lichtenberg 
(Straßburg i. E.) machten die Lues hereditaria 
bzw. das durch Collargoleinspritzung im Röntgen- 
bild kenntlich gemachte Nierenbecken zum 
Gegenstand der Projektion. 

..2. Tag. Freund (Berlin) gibt eine allgemeine 
Übersicht über die von ihm gefundenen für die 
Atiologie manche” Lungenkrankheiten wichtigen 
anatomischen Veränderungen des Thorax, die 
er als Stenose der oberen Apertur und als starre 
Dilatation beschrieben hat. Die erste Anomalie 
liefert die Prädisposition zur Spitzentuberkulose, 
die zweite zum Emphysem. Die Stenose der 
oberen Apertur entsteht durch eine Verknöche- 
rung der ersten Rippe. Wenn sich in der ersten 
Rippe ein Gelenk bildet, so heilt in der Regel 


die Spitzenphthise aus. Dies ist eine Art Spon- 
tanheilung, die durch künstliche Osteotomie bzw. 
Resektion, nachgeahmt werden kann. Um die 
starre Dilatation zu beheben, ist die Resektion 
mehrerer Rippenknorpel der oberen Rippen nötig. 
Mohr (Halle) bespricht die Indikationen der auf 
den Freund'schen Anschauungen beruhenden 
Chondrotomien zur Heilung des Emphysems. 
Von der Operation will er ausgeschlossen wissen 
jene Fälle, in denen eine Hypotonie der Muskeln 
vorhanden ist. Die Fälle für die Operation 
müssen gut ausgewählt werden. v. Hansemann 
(Berlin) bestätigt an einer Reihe von anatomischen 
Präparaten die Freund’schen Anschauungen. 
van der Velden (Düsseldorf) hat bei 10 Fällen 
von starrer Dilatation des Thorax durch die 
Freund'’sche Operation gute Erfolge gesehen. 
Vor allem wurde bei den Emphysematikern die 
Expektoration erleichtert und die Atmung wurde 
wieder kostal, so daß die Patienten nach der 
Operation im Liegen schlafen konnten. Aus der 
Diskussion, an der sich Seidel (Dresden), Frie- 
drich (Marburg), Stieda (Halle) beteiligen, ist 
ersichtlich, daß eine genaue Indikationsstellung 
für die Fre u nd’sche Operation nötig ist, und daß 
sich nicht alle Fälle dazu eignen. 

Wilms (Basel) gelang es bei Ratten durch 
Tränkung derselben mit Wasser aus Kropf- 
gegenden experimentell Strumen zu er 
zeugen. Er führt die Entstehung der Struma 
auf im Wasser vorhandene Toxine zurück. — 
Klose und Vogt (Frankfurt a. M.) studierten 
die Folgeerscheinungen der Thymusexstir- 
pation an Versuchstieren. Exstirpiert man 
dieselbe, solange noch die Milz nicht die Funktion 
derselben übernommen hat, also in früher Jugend, 
so tritt im Organismus eine Säurevergiftung ein, 
die zu Osteoporose, Spontanfrakturen und Kachexie 
führt. — In der Chirurgie des Osophagus- 
karzinoms, über die Wendel(Magdeburg) und 
Sauerbruch (Marburg) sprechen, ist kein 
wesentlicher Fortschritt gemacht, so daß Küttner 
(Breslau) auf Grund seiner ungünstigen Erfah- 
rungen davor warnt, den Ösophagus anzugreifen. — 
E. Lexer (Königsberg) demonstriert unter all- 
gemeiner Bewunderung 3 Patienten mit Gelenk- 
transplantation, deren Beobachtungszeiten 
bis zu 2! Jahren betragen. Bei einem Mädchen 
hatte er sogar das ganze Kniegelenk, Femur- 
und Tibia-Gelenkteil und einem Teil des Schaftes, 
mit Erfolg transplantiert. Außerdem gibt Lexer 
wichtige Fingerzeige für die Nasenplastik, 
Ohrplastik und Wangenplastik. 

Der 3. Tag gilt zunächst der Appendicitis. 
Kümmell(Hamburg) sieht in der Frühoperation 
das Mittel, die Mortalität bei der Blinddarment- 
zündung herabzusetzen. Diese ist im ganzen ge- 
nommen ungefährlicher, als die Intervalloperation. 
Die interne Medizin behandelt die Appendicitis, 
aber die Chirurgie heilt sie. Das Rezidiv ist die 
Regel, wenn der Wurm nicht entfernt wird. Die 
Punktion der Abszesse nach Lenhartz ist ganz 
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unchirurgischh Sonnenburg (Berlin) hat in dem 
Arneth’schen Blutbild und in der Leukocyten- 
zählung Mittel kennen gelernt, die schweren und 
leichten Appendicitiden zu unterscheiden. Bei den 
leichten katarrhalischen Formen hat er oftmals 
Ricinus verordnet; er warnt aber davor, diese 
Ricinustherapie der Appendicitis allgemein ein- 
zuführen. Küttner (Breslau) konnte an seiner 
Klinik eine Abnahme der Mortalität der Blind- 
darmentzündung konstatieren, seit bei den Ärzten 
der Gedanke der Frühoperation mehr durch- 
gedrungen war. Er hat in dieser Beziehung in 
Breslau für die Frühoperation eine systematische 
Agitation eingeleitet. Alle übrigen Redner 
schlossen sich den vorstehenden Ausführungen 
an, so daß in der Appendicitisfrage unter den 
Chirurgen jetzt völlige Einigkeit herrscht. Je 
früher operiert wird, um so besser ist es. Heile 
(Wiesbaden) hat bei Hunden durch Einbringen 
von Paraffin in den Wurmfortsatz eine typische 
Appendicitis und Peritonitis erzeugt. Nach seiner 
Ansicht spielen die Fäulnisbakterien eine Rolle 
bei der Pathogenese und vor allem bei den In- 
toxikationserscheinungen dieser Krankheit. Der 
Vorschlag von Brunns’ (Tübingen), die perity- 
phlitischen Abszesse nach Eröffnung wieder zu- 
zunähen, wird von Nordmann (Berlin) mit 
Skepsis aufgenommen. — Das Karzinom des 
Wurmfortsatzes, über das Neugebauer 
(Mährisch - Ostrau) berichtet, ist nach Milner 
(Berlin) klinisch kein Karzinom, sondern gutartig; 
Noesske (Kiel) bestreitet dies. — Tietze 
(Breslau) bespricht die chirurgische Behandlung der 
Pankreasfettnekrose. An der Diskussion, 
die mehr über die theoretische Entstehung der 
Pankreasnekrose handelt, beteiligen sich Polya 
(Budapest), Guleke (Straßburg), Seydel 
(Dresden), Coenen (Breslau); letzterer berichtet 
über 5 Pankreasnekrosen der Küttner'schen 
Klinik. Davon ist nur ein Patient, bei dem die Ne- 
krose durch ein perforiertes Ulcus ventriculi hervor- 
gerufen war, gestorben. — Sprengel (Braun- 
Schweig) tritt auf Grund anatomischerÜÜberlegungen 
jetzt für den Querschnitt bei Laparotomien ein, 
der dem Verlaufe der Aponeurosen und Nerven 
besser entspräche und sehr gute Übersicht gäbe, 
weil ein großer Teil der Bauchorgane sich mehr 
in die Breite ausdehne, als in die Länge. 
Rehn, der Jüngere (Königsberg), hat mit 
seiner freien Sehnenplastik gute Dauerresultate 
erzielt; ebenso verwendet er die freie Fettgewebs- 
plastik zu kosmetischen Zwecken mit Erfolg. 
Kirschner (Greifswald) hat in gleicher Weise 
von der freien Verpflanzung von Faszien gute 
Dauerresultate gesehen. — L ä w en (Leipzig) heilte 
eine Nabelhernie durch Implantation eines Periost- 
lappens. Bauer (Breslau) machte erfolgreiche 
Versuche, bei Tieren Leichenknochen zuim- 
plantieren. Küttner (Breslau) implantierte nach 
einer wegen Sarkoms nötigen Resektion des obe- 
ren Femurdrittels mit Exartikulation in der Hüfte 
beim Menschen ein entsprechendes Knochenstück 


aus der Leiche mit Hüftgelenk. Der Knochen- 
gelenkteil ist reaktionslos eingeheilt. Guleke 
(Straßburg) erprobte die Gefäßnaht bei der Aorta 
mit Erfolg. Unger (Berlin) spricht über Ver- 
suche, Organe zu transplantieren. Er hat einzelne 
gute Resultate, aber nicht von längerer Dauer. 
Er setzt seine interessanten Versuche noch fort. — 
Wilms (Basel) behandelte die Fettembolie, die 
auf dem Wege der Lymphbahnen entsteht, durch 
eine Inzision in den Ductus thoracicus und da- 
durch bewirkte Ableitung der Fettropfen. 
Clairmont (Wien) machte Tierversuche, die 
Fettembolie nach dem Trendelenburg’schen 
Vorschlage der Eröffnung der Pulmonalarterie zu 
beseitigen. 

4. Tag. Dollinger (Budapest) fand das 
Hindernis der Reposition veralteter Luxationen 
des Schultergelenks in der stark angespannten 
Sehne des M. subscapularis. Nach Durchschnei- 
dung derselben gelang die Reposition meist leicht. — 
Eine neue Schnittführung, die das Gelenk von vorn 
angreift, empfiehlt Neuber (Kiel) zur Resektion 
des Hüftgelenks bei Coxitis. — Perthes (Leipzig) 
zeigt einen auf dem Prinzip des pneumatischen 
Druckes basierenden Apparat zur schmerzlosen 
Herstellung der Esmarch'schen Blutleere — 
Röpke (Jena) hat bei der Osteotomie des Genu 
valgum von einer keilförmigen Osteotomie bessere 
Resultate gesehen, als von der lineären Durch- 
meißelung. — Klapp (Berlin) demonstriert seine 
Methode der blutigen Mobilisierung des 
Kniegelenks, die in einer suprakondylären 
keilförmigen Osteotomie am Oberschenkel be- 
steht, mit nachfolgender Rotation des unteren 
Kondylanteils um 90°, so daß die hintere vom 
ankylotischen Prozeß meist frei gebliebene Knor- 
pelfläche nach unten sieht und auf dem Knor- 
pel der Tibia schleift. — Steinmann (Bern) 
sieht die Ursachen der Meniscusverletzung 
des Kniegelenks in histologischen Veränderungen 
desselben Ludloff (Breslau) rät in Fällen, wo 
starke Gelenkstörungen vorhanden sind, trotz des 
oft negativen Röntgenbildes, zur Probearthrotomie. 
Des weiteren demonstriert er einen mittels 
Knochennaht in guter Funktion geheilten supra- 
kondylärenOÖberschenkelbruch. Dreyer 
(Breslau) hat ein neues Verfahren der Sehnen- 
naht ausgearbeitet, wobei die Naht die Sehnen 
umfaßt und deshalb viel stabiler ist, als die sonst 
üblichen Sehnennähte. Ein Vorteil ist, daß diese 
Nahtmethode eine frühe Beweglichkeit gestattet. 
Anschütz(Kiel) gelang es, bei starker Verkürzung 
des Öberschenkels nach Fraktur mittels treppen- 
förmiger Anfrischung und Nagelextension, die 
stark verkürzte Extremität zu verlängern. — Lev 
beweist an der Hand von Röntgenbildern, daß 
das Malum perforans pedis durch einen 
Synovialfluß arthropathischer Gelenke entsteht. 

Noesske (Kiel) hat bei der Lymphangitis 
die Ausbreitung der Infektion durch einen Quer- 
schnitt durchs Lymphgetäß kupiert. — Schöne 
(Marburg) konnte an groß ausgeführten Versuchs- 
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reihen nachweisen, daß Intoxikationen und chro- 
nische Kachexien, die durch Exstirpation be- 
stimmter Organe, z. B. des Pankreas, hervorge- 
bracht waren, das Wachstum implantierter 
Tumoren bei Mäusen stark beeinträchtigten. 
Bürgers (Königsberg) fand in der Opsonisie- 
rungein wichtiges Mittel, die Virulenz der Strepto- 
kokken kennen zu lernen. — Die Apoplexie 
der Nebenniere behandelt Brodnitz (Frank- 
furt a. M.) als Vortrag. — C o e n en (Breslau) spricht 
über Massenblutungen in das Nieren- 
lager, ein charakteristisches, ziemlich unbekanntes 
Krankheitsbild mit schlechter Prognose. — Payr 
(Greifswald) und Küttner (Breslau) teilen ihre 
Erfahrungen über das Ulcus callosum ventri- 
culi mit. Da dieses meist karzinomatös ist, so 
empfiehlt letzterer in allen Fällen die Resektion. 
Um 4 Uhr nachmittags wird der Kongreß ge- 
schlossen. Zum Vorsitzenden des nächsten Kon- 
gresses wurde Rehn (Frankfurt a. M.) gewählt. 


2. IX. Kongreß | 
der Deutschen Gesellschaft für 


orthopädische Chirurgie in Berlin. 
(28. und 29. März 1910.) 


Bericht 
von 


Priv.-Doz. Dr. G. A. Wollenberg in Berlin. 


Vorsitz: Joachimsthal (Berlin). — Alapy (Budapest) 
bespricht die Resultate der konservativen Therapie bei Coxitis 
und Gonitis. In den Fällen, in welchen bei Coxitis nicht 
schon eine federnde Fixation eingetreten ist, wird die Stellung 
durch Dollinger's Verfahren korrigiert. Dann wird mit 
fixierenden, bei Belastungsschmerz oder einer im Röntgen- 
bilde festgestellten progressiven Usur der Gelenkenden auch 
mit entlastenden Verbänden oder Apparaten behandelt. Die 
Resultate sind in bezug auf Verkürzung, Atrophie und Funk- 
tionsstörung sehr gute zu nennen. Ähnliche Maximen beherr- 
schen die Gonitisbehandlung. Auch hier ist aktivere Therapie 
nur bei eitrigen Fällen angezeigt. — Gocht (Halle) be- 
richtet über die scheinbare Vererbung eines Klump- 
fußes, der nicht gleich bei Geburt, sondern der zuerst bei 
dem Großvater des Patienten, angeblich im Anschluß an eine 
Erkältung im 20. Lebensjahre, dann beim Vater im 7., bei 
dem jetzigen Patienten selbst im 6. Lebensjahre auftrat. 
Gocht erklärt diese seltene Erscheinung analog wie das 
späte Manifestwerden der Skoliosen, bei denen numerische 
Variationen auf den kongenitalen Charakter des Leidens 
hinweisen. In der Diskussion sind die einen geneigt, vererbte 
rheumatische Disposition anzunehmen, die anderen nehmen 
eine Fascienkontraktur analog der Dupuytren’'schen an, 
die Mehrzahl glaubt an vererbte neuromuskuläre Erkrankung. — 
Peltesohn (Berlin) bespricht einen Fall von multiplen 
kartilaginären Exostosen, bei dem es durch Druck 
einer Exostose des Capitulum fibulae zu einer Peroncus- 
lähmung kam. — Böhm (Berlin) zeigt an der Hand von 
Röntgenbildern und anatomischen Präparaten die Arten und 
Formen der Abknickungen der Wirbelsäule in antero- 
posteriorer und seitlicher Richtung. Böhm glaubt, daß hier 
in Berlin mehr als die Hälfte aller Skoliosen rachitischen 
Ursprungs sei. — Biesalski (Berlin) bespricht einen Fall, 
in welchem kongenitale Anomalien der Halswirbelsäule eine 
typische Schiefhalsstellung bedingten. — Fränkel und 
Brugsch weisen auf die großen Erfolge der Kriech- 


` Grundlage, lordotischer Albuminurie hin. 


behandlung bei Herzbeschwerden, Dyspepsien von nervöser 
Ersterer erläutert 
an kinematographischen und gewöhnlichen Projektionen Me- 
thode und Resultate der Kriechbehandlung. — Kirsch 
(Magdeburg) fand durch seine Erhebungen, daß die Schule 


nicht für die Skoliosenbildung verantwortlich gemacht werden. 


könne. In der Diskussion zu diesen letzteren Vorträgen wird 
von Blumenthal auf den Nutzen einer neuen Sportmethode, 
des Bogenschicßens, für die Skoliose aufmerksam gemacht. 
Spitzy weist auf die Gefahren der Äquilibrierungsperiode 
für die kindliche Wirbelsäule hin. Über die Methoden der 
exakten Fixation der Skoliosen im Bilde oder durch Messungen 
sprechen Preiser, Friedenthal, Schanz, Schultheß, 
Bade, Eckstein, Klapp. Aberle (Wien) warnt nach 
der Fränkel’schen Demonstration vor der allgemeinen 
Anwendung des Kriechverfahrens, Klapp und Fränkel 
treten für das Verfahren ein. — Immelmann (Berlin) zeigt 
Röntgenbilder von Paget'scher Knochenkrankheit, Mayer 
(Berlin) von Osteopsathyrosis. — Ein eingehendes Referat 
über die funktionelle Knochengestalthält Gebhardt 
(Halle. Nach einem kurzen historischen Überblick sowie 
nach einigen Erläuterungen bezüglich der Grundbegriffe der 
graphischen Statik und der Festigkeitslehre begibt sich der 
Vortragende auf das vergleichend anatomische Gebiet und 
erörtert hier die Verschiedenheiten der Knochenarchitektur in 
Beziehung zu ihrer Zweckmäßigkeit, so z. B. die Massivität 
der Knochen von Wiederkäuern und Sirenen, die Pneumatizität 
der Vogelknochen, die Reduktion der Markhöhle bei Cetaceen 
und Dickhäutern, die mangelnde Feinheit der funktionellen 
Ausgestaltung bei einzelnen massiven Knochen mit vielfacher 
„Sicherheit“ (z. B. Sirenen). Auch der feinere histologische 
Bau entspricht den Erwartungen, die man an die auf Druck 
und Zug beanspruchten Einzelelemente eines Fachwerkes 
stellen darf. Das primäre Bauelement des Knochens ist das 
Knochenröhrchen. Die Analyse der Faserrichtung gelingt 
leicht mit Hilfe des polarisierten Lichtes. Es folgt die Be- 
sprechung der Compacta, bes. der Havers’schen Lamellen- 
systeme. Zum Schlusse gelangen noch einige wichtige Punkte 
aus der Lehre von der funktionellen Anpassung der Knochen 
zur Erörterung. Der inhaltsreiche Vortrag, von welchem hier 
nur das Wichtigste hervorgehoben werden konnte, wurde 
besonders interessant durch die große Zahl von Modellen, 
Präparaten, Lichtbildern, welche der Vortragende demonstrierte. 
— Förster (Breslau) bespricht einige Störungen in der 
Fixation des Knirgelenkes (Genu recurvatum) bei Tabes 
und anderen Nervenerkrankungen, sowie über Störungen der 
Beckenfixation (seitlich und in der Richtung von vorn nach 
hinten), sowie über die Apparatbehandlung dieser Affektionen. 
— Hoeftman Königsberg) demonstriert die schon früher 
gezeigten Patienten mt Prothesen beider Beine, ferner 
Patienten mit Defekt der oberen Extremität, bei welchen 
durch sehr zweckmäßige Prothesen die verschiedensten Funk- 
tionen vorzüglich erfüllt werden können (Nähen, landwirt- 
schaftliche Arbeiten usw.). — Schanz (Dresden) erörtert den 
von ihm aufgestellten Begriff der Insuffizienz des Fußes, 
der Wirbelsäule, der Hüfte, des Knies. — Froelich 
(Nancy) empfiehlt für die angeborenen Pseudarthrosen 
des Unterschenkels die modernen plastischen Methoden, bes. 
die Autoplastik. — Hübscher (Basel) rät, beim Plattfuß 
die Sehne des Flexor hallucis longus durch Sehnenplastik zu 
verstärken, da dieser Muskel der einzige sei, der beim Platt- 
fuße erheblich geschwächt ist. — Muskat (Berlin) konstru- 
ierte einen Hleißluftapparat, bei welchem eine ausgiebige 
Plattfußgymnastik während der Heißluftapplikation ausgeübt 
werden kann. — Bade (Hannover) empfiehlt eine Ver- 
einfachung der Arthrodesenoperation, die in der sub- 
kutanen Einschlagung von Elfenbeinstiften besteht. — Pelte- 
sohn (Berlin) spricht über einen Fall von Pes calcaneus 
traumaticus, der sehr schön die selbstregulatorische Ver- 
kürzung der Wadenmuskulatur erkennen ließ. — Ludloff 
(Breslau) berichtet über die Resultate der Sammelforschung 
über die Endresultate der Behandlung der angeborenen 
Ilüftluxation. Konzentrisehe Einstellung wurde in 55,7 Gar 
Einstellung des Kopfes im oberen (Juadranten in 10°/,, Ante- 
torsion des Femur in 19,2, Coxa vara-Bildung in 3,40: 
Reluxation in 11 0 der Fälle gefunden. — Böcker (Berlin) 
erwähnt als Folgeerscheinung nach unblutig eingerenkter an- 
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geborener Hüftluxation die Coxa valga und die 
Femurfraktur. — Gocht stellt die Heilung einer doppel- 
seitigen angeborenen Hüftluxation durch blutige Reposition vor. 
Die Stellung der Köpfe wie die Funktion der Beine ist jetzt, 3 Jahre 
nach der Operation, eine vorzügliche. — Galeazzi (Mailand) 
bespricht die Torsion des oberen Femurendes bei der ange- 
borenen Hüftluxation und ihre Beseitigung. — Möhring 
(Cassel) demonstriert ein Detorsionsgips korsett sowie 
seinen Skoliosengeradehalter. — Payr (Greifswald) erstattet 
ein eingehendes Referat über die operative Gelenk- 
mobilisierung. Er plädiert bei starker Kapselschrumpfung 
für die völlige Entfernung des Kapselschlauches und der Ge- 
lenkbänder. Nach seinen Experimenten wie nach den klini- 
schen Erfahrungen bildet sich aus dem parartikulären Gewebe 
eine Art neuer Kapsel. Auch soll der Knorpel überall, wo 
er verändert aussieht, gründlich entfernt werden. Die Deckung 
der Gelenkenden soll am besten durch lebendes Periost, 
eventuell auch durch Fett, Fascie, Muskel, Schleimbeutel, 
Sehnenscheiden usw. bewirkt werden. Esmarch’sche Blut- 
leere ist zu vermeiden. Die Nachbehandlung ist sehr wichtig ! 
(Massage, Gymnastik, Heißluftbäder, T'hiosinamininjektionen.) 


. Gonorrhoische Versteifungen haben schlechtere Prognose. — 


Bum (Wien) und Guradze (Wiesbaden) besprechen die un- 
blutigen Mobilisierungsverfahren. Stein (Wiesbaden) zeigt 
einen Apparat zur Behandlung versteifter Schultergelenke. — 
Gottstein (Reichenberg) erörtert seine Erfahrungen über 
die Apparatbehandlung verschiedener Deformitäten (goni- 
tische Kontrakturen, Genu valgum, Genu varum, Klumpfuß). — 
Dreuw (Berlin) zeigt ein neues System der Vibrations- 
massage (Wasserstrahlen, durch feine Löcher von mit 
dünnem Gummi überzogenen Sonden usw. ausfließend erzeugen 
die Vibration). — Riedinger (Würzburg) demonstriert einen 
Verbands- resp. Extensionstisch. Neu hieran ist be- 
sonders die gute Fixierung der Füße durch ein Gurtensystem. 


Die Schlußsitzung des Kongresses hatte die Be- 
ziehungen zwischen Schule und Skoliose zum Thema. — 
Schultheß (Zürich) hält ein gründliches Referat über diese 
Frage, das in der Forderung gipfelt, daß die Schule neben 
der allgemeinen Schulhygiene noch hinzufügt die bessere 
Pflege des Bewegungsapparates des Kindes durch Einführung 
einer täglichen Bewegungsstunde, womöglich im Freien, durch 
eine Beschränkung der Sitzzeit, Förderung der Halbtagsschule, 
während die Behandlung der Rückgratsverkrümmungen selbst 
nur Sache der Ärzte, der Spezialärzte sein soll; da letztere 
nicht überall vorhanden sind, sollen Ärztekurse, die Pathologie 
und Therapie der Skoliose zum Gegenstand haben, geschaffen 
werden. Die Schule soll sich mit Krüppelanstalten, ortho- 
pädischen Kliniken und Polikliniken in Verbindung setzen 
und diesen die Kinder zur Behandlung zuschicken. Die 
Schule soll für gewisse Kategorien von Kindern Spezialklassen 
für körperlich Schwache mit beschränkter Schüler- und Stunden- 
zahl schaffen. Das System des Skolioseturnens unter Leitung 
eines Turnlehrers ist abzuändern. — In ähnlicher Weise 
äußerten sich die meisten Redner, unter denen Schanz 
(Dresden) auf die geringe Zahl von Rückgratsverkrümmungen 
aufmerksam macht, die in den Aushebungslisten festgestellt 
wird. Spitzy (Graz) sieht den springenden Punkt der 
Therapie in der Prophylaxe bes. während der Äquilibrierungs- 
periode. Böhm betont auch, daß es eine eigentliche Schul- 
skoliose nicht gebe, daß vielmehr Rachıtis und kongenitale 
Anomalien die Hauptursachen der Skoliose bildeten. Skoliosen 
sind vom Schularzt dem Orthopäden zuzuweisen, während 
„schlechte Haltungen“ in der Schule bekämpft werden können. 
Auch Lubinus (Kiel) leugnet die Eaistenz der „Schul- 
skoliose“.. Rosenfeld (Nürnberg) ıst für Angliederung der 
Skoliosenbehandlung an die Krüppelheime, Muskat (Berlin) 
tritt für die Ausfüllung der Schulpausen durch geeignete 
Gymnastik ein. Gute Erfolge erzielte Mayer (Cöln) in 
6jähriger Tätigkeit mit der Skoliosenbehandlung in der Schule. 


Zum Vorsitzenden für den nächsten Kongreß wird Hoeft- 
man (Königsberg), der Vorsitzende des 1. Kongresses, gewählt. 


3. VI. Kongreß 
der Deutschen Röntgengesellschaft 
in Berlin. 
Bericht 
von 
Dr. M. Immelmann in Berlin. 


Am 3. April tagte in Berlin im Langenbeckhaus die 
Deutsche Röntgengesellschaft unter dem Vorsitz von Holz- 
knecht (Wien). 

Die 53 gehaltenen Vorträge resp. Demonstrationen geben 


- Zeugnis von dem jetzigen Stande der Röntgenologie. Es 


sei in folgendem aus der großen Menge des Gebotenen das- 
jenige hervorgehoben, was für den praktischen Arzt besonders 
wissenswert ist, ohne demjenigen, was wir hier nicht er 
wähnen, seine Bedeutung abzusprechen. 

Wır sind zunächst nach wie vor berechtigt, inoperable 
Sarkome einer Röntgentherapie zu unterziehen, da deren 
Besserungen resp. Heilungen erreicht sind. Sehr gute Erfolge 
sind ferner erreicht bei Myomen und klimakterischen 
Blutungen. Während wir bisher aber nur auf die Er- 
fahrungen der betreffenaen Röntgenologen angewiesen waren, 
welche die Röntgenbestrahlung in der Gynäkologie anwandten, 
haben sich jetzt die anatomischen Unterlagen für die genannte 
Wirkung bringen lassen. Tierversuche haben gezeigt, daß 
Köntgenstrahlen in Ovarien Zerstörungen des Gewebes, Degene- 
ration des Follikelepithels, Kernschwund und Zerstörung der 
Eizelle hervorrufen. Bei Frauen hat man Ovarien bestrahlt, 
welche aus bestimmten Gründen später entfernt werden mußten, 
und gefunden, daß die Primordialfollikel cbenso wie das 
Follikelepithel und die Eizelle degencriert und größere Follikel 
zugrunde gegangen waren. Außerdem fanden sich kleine 
Blutungen aus Kapillaren der Rindenschicht. Die Leser 
dieser Zeitschrift werden sich am besten ein Bild von der 
Wirkung der Bestrahlungen bei gynäkologischer Erkrankung 
machen, wenn wir hier die Thesen wıedergeben, in die die 
bisherigen Erfahrungen zusammengefaßt wurden: I1. Die 
Ovarien erleiden durch Röntgenbestrahlung eine Atrophie, 
vorwiegend der Graaf’schen Follikel, infolgedessen eine 
artifizielle Menopause eintritt. Diese Schädigungen mit dem 
erwünschten Erfolg der Klimax treten bei älteren, dicht vor 
oder in den klimakterischen Jahren stehenden Frauen schnell 
und dauernd ein. Bei jüngeren Individuen Anfang der 40er 
Lebensjahre ist die beabsichtigte Atrophierung der Follikel 
erst nach sehr viel längerer Bestrahlung zu erzielen. Auch 
ist sie infolge von Regenerationsvorgängen in den Övarien 
nicht dauernd und nur durch oft wiederholte Bestrahlungs- 
serien zu konservieren. 2. Die Erzeugung der künstlichen 
Klimax wird zur Verkleinerung von Myomen und zur Be- 
seitigung der durch die Myome hervorgerufenen Blutungen, 
ferner zur Beseitigung prä- und postklimakterischer Blutungen 
und Beschwerden benutzt. Die Ursache der Verkleinerung der 
Myome und der Beseitigung der Blutungen ist vorwiegend in 
den Ovarien zu suchen, doch scheint auch eine direkte Ein- 
wirkung auf das Myomgewebe in manchen Fällen nicht un- 
wahrscheinlich. 3. Von großer Bedeutung ist die anatomische 
Beschaffenheit der Myome. Am besten sind für die Bestrahlung 
die intermuralen, demnächst die großen und multiplen oder 
auf die Ligamente übergreifenden Tumoren geeignet, Kontra- 
indiziert sind die submukösen Myome (Prochownick) 
wegen der infolge der Bestrahlung im Beginn der Behandlung 
oft vermebrten Blutungen. Eine exakte, gynäkologische Dia- 
gnose, gewonnen durch Erweiterung, Austastung und histo- 
logische Untersuchung dürfte in den meisten Fällen unerläß- 
lich sein. 4. Ausgeblutete Frauen mit sog. Myomherzen oder 
Myokarditiden sind wegen der im Anfang der Behandlung oft 
gesteigerten Blutungen absolut von der Bestrahlung auszu- 
schließen, da der Blutverlust Lebensgefahr im Gefolge haben 
kann. 5. Es gibt refraktäre Fälle, welche auf Röntgen- 
bestrahlung nicht reagieren. Erreicht man nach einer, je nach 
Apparaten und Röhren zu bemessenden Maximaldosis bei 
guter Tiefenbestrahlungstechnik keinen Erfolg, so sollten diese 
Fälle als ungeeignet abgegeben werden, um nicht bei eventuell 
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zu langer Strahleneinwirkung andere Organe zu schädigen. 
6. Auch in solchen Fällen, in denen keine Menopause erzielt 
wird, ist oft eine Besserung der Blutung und der Perioden- 
beschwerden zu konstatieren; oft so eklatant, daß schon allein 
dieser Erfolg eine Bestrahlungskur lohnend macht. 7. Die 
Myome verkleinern sich oft, in geeigneten Fällen verschwinden 
sie sogar vollständig, jedoch gehört hierzu eine lange Zeit der 
Behandlung. Einzelne Myome verkleinern sich nicht. 8. Die 
eigentliche Domäne der Röntgentherapie sind die klimakte- 
rischen Blutungen und Schmerzen bei Frauen über 48 Jahre; 
am besten reagieren solche, welche das ṣo. Lebensjahr über- 
schritten haben. In den meisten Fällen erfolgt hier schnelle 
und dauernde Heilung. Ausflüsse werden, soweit sie nicht 
infektiöser Natur sind, beseitigt. 9. Nur bei richtiger Technik 
der Tiefenbestrahlung sind gute Erfolge zu erreichen und 
Schädigungen mit Sicherheit zu vermeiden. — Diese Art von 
Bestrahlungen verlangt aber ganz besondere Vorsicht; es sind 
daher die im Anschluß an dieses Thema von berufener Seite 
vorgeschlagenen Vorschriften ganz strikte zu befolgen. 

Eine weitere Frage von großem Interesse betrifft „Die 
Röntgenschädigungen“. Es war im vorigen Jahre eine 
Kommission eingesetzt, welche die vorgeschlagenen Thesen 
prüfen sollte. Dies ist geschehen. Wir geben dieselben hier 
ebenfalls wieder: I. Nur unter der Verantwortlichkeit des 
Arztes dürfen die Röntgenstrahlen zu diagnostischen und 
therapeutischen Zwecken Anwendung finden. 2. Der Arzt 
soll im Interesse der Patienten und im eigenen Interesse nur 
zuverlässige und erfahrene Angestellte im Röntgenlaboratorium 
tätig sein lassen. 3. Der Arzt und der Fabrikant ist ver- 
pflichtet, seine Angestellten über die Röntgenschädigungen zu 
belehren, die üblichen Schutzmaßregeln zur Verfügung zu 
stellen und ihren Gebrauch zu fordern. 4. Dem Arzt liegt 
nicht die Verpflichtung ob, jede Röntgenuntersuchung und 
-behandlung selbst vorzunehmen; es ist ihm vielmehr ge- 
stattet, diese Maßnahmen nach seinen Anweisungen und unter 
seiner Verantwortung seinen Angestellten zu überlassen. 5. Im 
Hinblick auf die Röntgenschädigungen, die mit Sicherheit heute 
noch nicht zu vermeiden sind, ist von dem Arzte das sorgfältigste 
Studium der Röntgentechnik, ganz besonders der Dosierungs- 
frage und die stetige ausgesuchte Vorsicht zu verlangen. 6. Der 


Patient soll stets über eventuell vorausgegangene Röntgen- 
bestrablungen befragt werden. 7. Der Arzt ist an keine der 
bekannten Dosierungsmethoden gebunden (im eigensten Inter- 
esse empfiehlt es sich jedoch, schriftlich jedesmal die ver- 
abreichte Röntgendosis in irgendeiner ungefähr reproduzier- 
baren Weise zu fixieren). 8. Jedem Arzte, der sich mit den 
Röntgenstrahlen zur Untersuchung, zur Behandlung und zu 
Unterrichtszwecken usw. beschäftigt, ist dringend zu raten, 
sich und seine Angestellten gegen Haftpflicht zu versichern. 
9. Als Gutachter bei Prozessen Röntgenschädigungen be- 
treffend sollten nur solche Ärzte herangezogen werden, welche 
die Röntgenspezialität aus eigener Erfahrung beherrschen. 

Eine zweite Kommission, welche zur Erforschung der 
Wachstumsschädigungen durch Röntgenstrahlen 
eingesetzt war, erstattete ebenfalls Bericht; sie ist zu dem 
Resultat gekommen, daß solche Störungen bei langen thera- 
peutischen Kuren in ganz geringem Maße, bei diagnostischen 
Aufnahmen dagegen nie beobachtet sind. Also auch bier die 
Devise: nicht zu ängstlich, aber vorsichtig. 

Vorträge aus der inneren Medizin gaben uns ein 
Bild, in wie ausgedehntem Maße jetzt die Röntgenstrahlen 
bei der Diagnose Verwendung finden; ich erwähne nur die 
Erkrankungen der Brustorgane (Lungen, Herz und 
Gefäße), der Verdauungsorgane,der Nierenerkran- 
kungen (Sichtbarmachen des Nierenbeckens durch Ein- 
spritzung einer Kollargollösung), der Rachitis. 

Aus dem Gebiete der Chirurgie seien die Erfahrungen 
über Fortschritte erwähnt, welche die Frakturenbehand- 
lung durch die Röntgenstrahlen erfahren haben. Weiterhin 
dürften die vorgeführten Aufnahmen einer größeren Reihe 
von selteneren Befunden sehr lehrreich gewesen sein, hat doch 
dadurch sicher mancher Zubörer seine früheren Befunde, deren 
Deutung ihm schwer gefallen ist, jetzt erst richtig gewürdigt. 

Auf die rein technischen Vorträge wollen wir hier 
nicht eingehen, sondern nur erwähnen, daß die Apparate, 
welche Schnellaufnahmen gestatten, und andere Hilfsmittel 
(neue Verstärkungsschirme) ausführlich besprochen wurden. 

Zum Vorsitzenden des nächsten Kongresses wurde der 
Physiker des Hamburger Staats-Laboratoriums, Prof. Walter, 
gewählt. 


IV. Neue Literatur. 


— Dr. 
Prof. Dr. 


Prof. Dr. Apolant. 


Referate von: 


„Die direkte Besichtigung der Speiseröhre, Ösophago- 
skopie.“ Ein Lehrbuch für den Praktiker. Von Prof. Dr. 
Hugo Starck, Heidelberg. Mit 3 farbigen Tafeln und 
20 Abbildungen. Verlag von A. Stuber (C. Kabitzsch), 
Würzburg. Preis brosch. 7 Mk., geb. 8 Mk. 


Der Verf. bespricht im allgemeinen Teile die Entwicklung 
der Ösophagoskopie, das Instrumentarium, das anatomische Ver- 
nalten der Speiseröhre, die Technik der Ösophagoskopie, die 
retrograde Osophagoskopie, die Erlernung der Untersuchungs- 
methode, die Ösophagoskopierbarkeit, die Komplikationen, 
Gefahren und Kontraindikationen und schließlich das ösophago- 
skopische Bild der normalen Speiseröhre. 


Als Normalrobr empfieblt Starck ein 45 cm langes, 
13 mm weites dünnes Metallrohr von rundem Querschnitt, 
das am unteren Ende schräg abgeschnitten ist und oben in 
einen kurzen Trichter ausläuft; die Innenwand ist gerauht, 
außen befindet sich eine Skala. Als Mandrin benutzt Starck 
elastische geknöpfte Bougies, als Beleuchtungsapparat ver- 
wendet Verf. die Kirstein'sche Stirnlampe, deren dem Ge- 
sicht zugewandte Metallhülse — um die Erhitzung zu be- 
schränken — mit einer Asbestlage umkleidet ist. Starck 
untersucht in Rücken- oder Seitenlage je nach den individuellen 
Verhältnissen des vorliegenden Falles. 


In dem speziellen Teil gibt Starck eine Übersicht über 
die einzelnen Osophaguserkrankungen immer mit besonderer 
Berücksichtigung der diagnostischen und therapeutischen Be- 
deutung der Ösophagoskopie für die in Frage kommende 
Anomalie. Die besten Erfolge erzielte bisher die Ösophbago- 


W. Holdheim. 
L. Kuttner. 


. gewöhnliches bietet. 


— Dr Meinicke. — Dr CI. Koll. — 


skopie in der Diagnose und Therapie der Fremdkörper der 
Speiseröhre. 

Mit der vorliegenden Arbeit hat sich Starck sicher ein 
großes Verdienst erworben. Durch die Mitteilung seiner reichen 
Erfahrungen hat der Verf. nicht unwesentlich zum Ausbau der 
Ösophagoskopie beigetragen, und durch sachliches Eingehen 
auf die einzelnen Punkte hat der Autor manches Vorurteil 
gegen die Methode als unbegründet zurückgewiesen; eine all- 
gemeine Verbreitung aber dürfte die direkte Besichtigung der 
Speiseröhre auch trotz der Auseinandersetzungen von Starck 
nicht zu erwarten haben. Eine Untersuchungsmethode für den 
Praktiker wird die Ösophagoskopie nie werden, denn wenn 
die Technik derselben auch keine allzu schwierige ist, so er- 
fordert diese Untersuchungsmethode doch eine ständige 
Übung im Gebrauch der Instrumente und besonders in der 
Deutung des ösophagoskopischen Bildes. Das Buch von 
Starck ist deshalb von Interesse für den Kliniker und für 
den Spezialisten, ist aber nicht — wie der Verf. es nennt — 
„ein Lehrbuch für den Praktiker“. L. Kuttner-Berlin. 


„Lehrbuch der Augenheilkunde.“ Herausgegeben von Dr. 
Theodor Axenteld, Professor der Augenheilkunde in 
Freiburg i. Br. Verlag von Gustav Fischer, Jena. Preis 
geb. I5 Mk. 


Der Name des Herausgebers bürgt eigentlich schon dafür, 
daß das neue Lehrbuch der Augenheilkunde etwas Außer- 
Trotzdem die einzelnen Kapitel desselben 
von verschiedenen Bearbeitern verfaßt sind, stellt das Lehr- 
buch doch ein vollständig geschlossenes Ganze dar. 
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Eingehender als wohl in anderen Lehbrbüchern der Augen- 
heilkunde sind die Methoden der Untersuchung und Funktions- 
prüfung des Auges beschrieben; weiterhin sind besonders aus- 
führlich auch die so überaus wichtigen Wechselbeziehungen 
zwischen Augen- und Allgemeinerkrankungen sowohl bei den 
einzelnen Abschnitten, als auch in zusammenfassender Über- 
sicht noch einmal im Schlußkapitel behandelt. Auch die 
Therapie der Augenerkrankungen kommt in vollem Maße zu 
ihrem Rechte. Ganz besonders zahlreich sind die meist vor- 
züglichen, zum weitaus größten Teile dem Texte eingefügten 
Abbildungen. Im ganzen ein groß angelegtes, ausgezeichnetes 
Lehrbuch. Cl. Koll-Elberfeld. 


„Serologische Studien.“ (Auf dem Gebiete der experimen- 
tellen Therapie) Von Dr. Wolfgang Weichardt, 
Erlangen. Mit 98 Kurven. Verlag von Ferdinand 
Enke, Stuttgart. Preis geb. 2,80 Mk. 


Unter vorstehendem Titel gibt Weichardt in mono- 
graphischer Form eine Übersicht über seine serologischen 
Studien. Im Gegensatz zu den kurzgehaltenen Kapiteln unter 
Spermatoxine, Amboceptoren und Antiamboceptoren, Immunitäts- 
studien über geformte und ungeformte Eiweiße, Hleufieber- 
toxin und Bakterienendotoxine nehmen seine Ermüdungstoxin- 
studien einen breiteren Raum ein. Da jedoch auch sie 
größtenteils nichts Neues bieten, und der Gegenstand für ein 
kurzes Referat wenig geeignet ist, so begnüge ich mich, darauf 
ninzuweisen, daß Weichardt bei der außerordentlichen 
Schwierigkeit einer exakten Wertbestimmung der Ermüdungs- 
toxine als zweckmäßige Methode die Kurvenzeichnung mittels 
des Kymograpbions erprobt hat. Fine große Anzahl aufge- 
schriebener Kurven illustriert den Erfolg der aktiven sowie 
Simultanimmunisierungen (aktiv und passiv) an Mäusen. Zum 
Schluß werden die Resultate der passiven und aktiven Jummuni- 
sierung am Menschen durch zahlreiche Ergographenkurven 
veranschaulicht. Apolant-Frankfurt a. M. 


„Tuberkulose-Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheits- 
amte.‘ 5. Heft. Deutsche Heilstätten für Lungenkranke. 
Geschichtliche und statistische Mitteilungen. Ill. Bericht- 
erstatter: Dr. Hamel. Mit 7 Tafeln. 295 Seiten. Verlag 
von Julius Springer, Berlin. 


Das vorliegende Werk bildet eine Fortsetzung der bereits 
in dieser Zeitschrift besprochenen früheren Arbeiten, deren 
statistischer Teil nach einem einheitlichen Zählkarten-Material 
über alle Pfleglinge Nachricht gibt, denen cine mindestens 
sechswöchige Anstaltsbehandlung zuteil geworden ist. Es 
berichtet über die Entstchungsgeschichte, Anlage und Ent- 
wicklung folgender Anstalten: der Heilstätte Oderberg bei 
St. Andreasberg und der Heilstätte Glückauf ebendort, beide 
von der Landesversicherungsanstalt der Hansestädte errichtet. 
Ferner des Sanatoriums Harlaching der Stadtgemeinde München; 
des Genesungshauses Königsberg bei Goslar (Harz), errichtet 


von der Landesversicherungsanstalt Hannover; der Volksheil- 
stätte des Kreises Altena bei Lüdenscheid; der Volksheilstätte 
Loslau des Heilstättenvereins für Lungenkranke im Reg.-Bezirk 
Oppeln und endlich der Sophicnheilstätte bei Berka a. Ilm 
des Patriotischen Instituts der Frauenvereine im Großherzogtum 
Sachsen-Weimar. So interessant die statistischen, in Tabellen- 
form gegebenen Zusammenstellungen über Entlassungserfolge 
bei den verschiedenen Stadien, die Behandlungsdauer und 
-Kosten auch sind, kann leider hier nicht auf Einzelheiten 
eingegangen werden. Jeder, der ein Interesse daran hat die 
unbestreitbar großen Erfolge und. den Anteil der Heilstätten 
im Kampfe gegen die Tuberkulose des näheren kennen zu 
lernen, muß auf ein eingehendes Studium des vorliegenden 
Werkes verwiesen werden. Hierdurch wird den Anfeindungen 
der Heilstättenbewegung entgegengetreten werden können! 
W. Holdheim-Berlin. 


„zur Frage der Stellung der Bakterien, Hefen und 
Schimmelpilze im System. — Die Entstehung von 
Bakterien, Hefen und Schimmelpilzen aus Algenzellen.“ 
Von Dr. Dunbar. Verlag von Oldenbourg, Berlin. 


Die Untersuchungen des Verf. haben in der Ärztewelt 
und wohl auch in weiteren Kreisen des gebildeten Publikums 
einiges Aufschen erregt. Stellen sie doch einen auf jahrelange 
Einzelbeobachtungen gestützten Versuch dar, die Lchre von 
der Beständigkeit der Arten unter den Mikroorganismen zu 
stürzen. Verf. glaubt, daß es ihm gelungen ist, aus Algen- 
reinkulturen Bakterien, Hefen und Schimmelpilze zu züchten. 
Er gibt eine eingehende Darstellung seiner Versuchstechnik, 
die alle Fehlerquellen nach Möglichkeit ausschließt, und be- 
legt seine Auffassung von der Umbildung der Algen in andere 
Mikroorganismenarten durch zahlreiche Abbildungen. Seine 
Arbeit stellt seit Jahren den umfassendsten Versuch dar, dem 
früher so viel diskutierten Problem von Poly- und Pleomor- 
phismus der niederen Pflanzen durch L.aboratoriumsversuche 
neues Material zuzuführen. 

Bei der Beurteilung der Dunbar'schen Darlegungen 
wird man dessen eingedenk sein müssen, daß bisher alle Ver- 
suche, einen Pleomorphismus der Mikroorganismen nachzu- 
weisen, gescheitert sind. Stets hat es sich um Trugschlüsse 
gehandelt oder die Autoren waren den zahlreichen im Problem 
und der Versuchstechnik liegenden Fehlerquellen zum Opfer 
gefallen. Auch die Dunbar'sche Arbeit bietet der Kritik 
mancherlei Angrifispunkte. Ein abschließendes Urteil aber 
erlaubt nicht die Kritik, sondern lediglich der Versuch. Be- 
vor nicht durch umfangreiche experimentelle Nachprüfungen 
der Wert oder Unwert der Dunbar'schen Untersuchungen 
bewiesen ist, wird man im Urteil vorsichtig sein müssen, wenn 
es auch schon jetzt nicht wahrscheinlich erscheint, daß der 
neue Angriff auf die Arteinheit der Mikroorganismen mehr 
Erfolg haben wird als seine Vorgänger. 

Meinicke-Saarbrücken. 


V. Tagesgeschichte. 


. Der außerordentliche Ärztetag hat mit 488 Delegierten- 
stimmen gegen 3, entsprechend 21 710 AÄrztestimmen gegen 200 
die folgende Entschließung angenommen: „Der am 17. April 
in Berlin versammelte außerordentliche Deutsche Ärztetag stellt 
fest, daß der dem Reichstage vorgelegte Entwurf einer Reichs- 
versicherungsordnung in seinen Bestimmungen über die Ordnung 
des kassenärztlichen Dienstes die seit langen Jahren immer 
wieder einmütig erhobenen Forderungen der im Deutschen 
Arztevereinsbunde organisierten 24000 Arzte unberücksichtigt 
läßt. Er erkennt in der geplanten Errichtung getrennter Ver- 
tragsausschüsse für jedes kassenärztliche System die Gefahr, 
daß in die Einigkeit der Ärzteschaft Bresche gelegt, die ärzt- 
liche Organisation ausgeschaltet und vernichtet wird, und so 
cie ie wehrlos gemacht und der unbeschränkten Herrschaft 
der Kassenvorstände ausgeliefert werden. Eine Ordnung der 
Arztfrage, die selbstsüchtigen Sonderbündlern ihre Fürsorge 
zuwendet und sogar \Wortbrüchige den vom Staate eingesetzten 
Ehrengerichten entzieht, dafür aber das jedem freien Berufe 
zustehende Koalitionsrecht beseitigt, lehnt der Ärztetag ent- 


schieden ab. Eine solche Ordnung ist nicht geeignet, den von 
allen Seiten und nicht zuletzt von der deutschen Ärzteschaft 
im Interesse aller sozialen Fürsorgeeinrichtungen als unbedingt 
notwendig erkannten Frieden zwischen Ärzten und Kranken- 
kassen herbeizuführen, sondern nur allzusehr dazu angetan, den 
Krieg zwischen Kassen und Ärzten zu verschärfen und zu ver- 
ewigen und dazu noch Kampf und Streit der Ärzte unterein- 
ander zu entfachen. Immer und immer wieder hat der Deutsche 
AÄrztetag seine maßvollen und gut durchführbaren Forderungen 
einmütig aufgestellt. Sie sind ein untrennbares Ganze und 
müssen cs bleiben. Immer und immer wieder hat der Deutsche 
Arztetag gezeigt, wie leicht man durch ihre Erfüllung im 
Rahmen des Gesetzes eine glückliche Lösung der Kassenarzt- 
frage und dauernden Frieden zwischen Ärzten und Versiche- 
rungsträgern herbeiführen kann. Er will auch bis in die letzte 
Stunde an dem Versuche einer friedlichen Regelung festhalten 
und beauftragt deshalb seinen Geschäftsausschuß, dem Reichs- 
tage sofort die von ihm als unbedingt notwendig erkannten 
Abänderungen des Entwurfs mit Begründung zur Berück- 
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sichtigung zu unterbreiten; und er erwartet, daß die Gesetz- 
gebung, nachdem sie den Ärztestand mit seinen Berufsnot- 
wendigkeiten seit Beginn der sozialen Gesetzgebung als un- 
beachtlich beiseite gelassen hat, nunmehr endlich seinen 
Forderungen die gesetzliche Anerkennung verschafft. Der 
Deutsche Ärztevereinsbund erklärt nochmals feierlich, daß er 
jedem Versuche, die Einigkeit der Ärzte zu untergraben, ihre 
Koalitionsfreiheit anzutasten und Schutzmaßregeln für Schäd- 
linge des Standes zu treffen, den äußersten Widerstand ent- 
gegensetzen wird. Leiden dann Sozialversicherung und Ver- 
sicherte Not, fällt allein der Gesetzgebung die Verantwortung 
dafür zu. So ruft heute in der Stunde der Not und Gefahr 
der Deutsche Ärztetag von neuem die Ärzteschaft auf, in 
festem Zusammenschluß die Waffen der Selbsthilfe bereitzu- 
halten, und er beauftragt seine wirtschaftliche Abteilung, den 
Leipziger Verband, diejenigen Maßnahmen schleunigst zu er- 
greifen und durchzuführen, die dem ärztlichen Stande die Frei- 
heit seiner Berufsübung auf jeden Fall zu gewährleisten und 
die ihm gebührende Stellung den Krankenkassen gegenüber 
zu sichern gecignet sind.“ 


Die Feier des 200 jährigen Bestehens der Kgl. Charite 
zu Berlin wird am 12. Mai in dem Hörsaal der neuen zweiten 
medizinischen Klinik nach folgendem Programm stattfinden. 
Zunächst wird der Verwaltungsdirektor Geheimrat Pütter die 
Gäste begrüßen und kurz auf die Bedeutung des Tages hin- 
weisen. Hierauf wird Generalarzt Dr. Scheibe, der ärzt- 
liche Direktor der Charite, einen geschichtlichen Überblick 
über deren Entwicklung geben. Den Redeakt wird Geheimrat 
Prof. Kraus beschließen, dessen neue Klinik am gleichen 
Tage eröffnet wird. 


Tuberkulosebekämpfung. Die Tuberkulose-Ärzte- 
versammlung, welche das Deutsche Zentralkomitee zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose alljährlich veranstaltet, wird in 
diesem Jahr am 6. und 7. Juni in Karlsruhe stattfinden. Es 
wird damit ein Besuch von Baden-Baden und eine Besichti- 
gung der badischen Lungenheilstätten verbunden sein. — Die 
Generalversammlung des Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose findet 
wie alljährlich zu Berlin im Reichstagshause am 11. Mai 
d. J. statt. Der Hauptvortrag wird die Beziehungen zwischen 
der Wobnung und der Tuberkuloseausbreitung behandeln. 


Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studien- 
reisen veranstaltet vom 18.—23. Mai eine akademische 
Studienreise; welche in Kassel beginnen und die Kurorte 
des Lahn- und Moseltales, der Eifel und des Rheintales von 
Koblenz bis Bonn besuchen wird (Kassel, Wildungen, Fachingen, 
Ems, Rhens, Trier, Gerolstein, Daun, Andernach (Namedy- 
Sprudel), Sinzig, Neuenahr, Remagen, Königswinter mit 
Drachenfelds, Bonn), An dieser Reise können in erster Linie 
Medizin-Studierende, jedoch auch Studenten anderer Fakultäten 
(Herren und Damen), Medizinalpraktikanten und Assistenten 
des In- und Auslandes teilnehmen. Der Preis für die Reise 
beträgt so Mk. Anfragen sind zu richten an das Deutsche 
Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen, Berlin W. 9, 
Potsdamer Straße 134 b. 


Das Klinische Jahrbuch (Verlag von Gustav Fischer 
in Jena) enthält in Heft 4, Bd. 22 folgende Abhandlungen: 


Dr. W.Rimpau, Leiter der bakteriolog. Untersuchungsanstalt 
Hagenau i. E.: Die Fleischvergiftungsepidemie in St. Johann, 
verursacht durch den Bacillus enteritidis Gärtner (Paratyphus 
Gärtner). Dr. R. Hilgermann, Vorsteher des Medizinal- 
Untersuchungsamtes in Coblenz: Ein bakteriologisches Besteck 
zur Entnahme und sofortigen Verarbeitung genickstarrever- 
dächtigen Materials. Dr. Freyer, Geh. Med.-Rat, Vorsteher 
der kgl. Impfanstalt in Stettin: Einerprobtes Verfahren zur An- 
züchtung neuer Variola-Vaccinestämme vermittels des Kaninchens. 
Dr. Jochmann, Professor, Abteil.-Vorst. am Institut für In- 
fektionskrankheiten zu Berlin: Über lokale Behandlung Diph- 
theriekranker zur Verhütung und Beseitigung der Bazillen- 
persistenz. Dr. Schmidt, Stadtassistenzarzt in Düsseldorf: 
Die Tuberkulose bei Volksschullehrern. —- Das socben er- 
schienene Heft ı des 23. Bandes des „Klinischen Jahr- 
buches“ enthält folgende Abhandlungen: Dr. Konrich 
(Jena), Zur Bewertung des Bacterium coliim Wasser. Fischer, 
Hohn und Stade (Essen a. R.), Die Ruhrepidemie des Jahres 
1909 in Essen. Otto Mayer (Nürnberg), Zur Epidemiologie 
und Bakteriologie der Pseudodysenterie. 


Die vierte Jahresversammlung der Gesellschaft deut- 
scher Nervenärzte wird unter dem Vorsitz der Herren Erb 
(Heidelberg) und Oppenheim (Berlin) in der Zeit vom 
6.—8. Oktober in Berlin abgehalten werden. Beratungs- 
gegenstände sind: „Die neueren Fortschritte in der topischen 
Diagnostik der Erkrankungen der Pons, der Medulla oblongata, 
des Kleinhirns.‘‘ Berichterstatter Wallenberg-Danzig und 
Marburg-Wien; ferner „Die Pathologie und Therapie der 
nervösen Angstzustände.“ Berichterstatter H. Oppenheim- 
Berlin und Marburg-Wien. 


Internationaler Anatomenkongreß. Gemäß dem in Genf 
im Jahre 1905 gefaßten Beschluß wird der zweite internatio- 
nale vereinigte Anatomenkongreß in diesem Jahre stattfinden, 
und zwar ist er auf den 7.—II. August angesetzt und wird 
in Brüssel tagen. I“s nehmen daran teil die englische, deutsche, 
französische, amerikanische und italienische Gesellschaft als 
solche, ferner aber auch Anatomen aus anderen Ländern. Den 
Vorsitz hat diesmal zunächst die deutsche Gesellschaft, deren 
erster Vorsitzender Geh.-Rat Waldeyer (Berlin) ist. 


Kurpfuscherei. Gesundbeten ist betrügerische 
Kurpfuschereinach einem Urteil des Landgerichts zu Memel, 
das auch vom Reichsgericht bestätigt worden ist. Eine Schmiede- 
meistersfrau hatte das Kurieren von Menschen und Tieren 
betrieben. Sie besprengte ihre Patienten, Mensch und Vieh, 
mit einer Mischung aus Wasser und Asche unter Hersprechung 
von Gebeten. — Eine fahrlässige Körperverletzung kann 
nach einem Urteil des Reichsgerichts dadurch begangen 
werden, daß Heilung ohne Operation versprochen und die Hei- 
lung so verzögert wird. Ein Naturheilkundiger wurde 
der Körperverletzung für schuldig befunden, weil er eine 
Kranke durch seine Versprechung von anderweitigen Ent- 
schließungen über die Art der Bekämpfung der Krankheit ab- 
hielt. Selbst der Umstand, daß die Leidende sich vor einem 
operativen Eingriff fürchtete und ihm zu entgehen suchte, ist 
nach dem Reichsgericht ohne Belang. — Die öffentliche An- 
kündigung, alleKrankheiten heilen zu können, ist nach 
einem Urteil des Landgerichts Ill betrügerische Kurpfuscherei. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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I. Abhandlungen. 
I. Die spezifische Diagnostik und Therapie der Tuberkulose. !) 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre Erkennung und Behandlung“, veranstaltet vom Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1909/10). 


Von 
Prof. Dr. Meißen in Hohenhonnef. 


© M. H.! Der Aufforderung des Zentralkomitees gefolgt, um Ihnen heute einen Vortrag über die 
für das ärztliche Fortbildungswesen bin ich gern spezifische Diagnose und Therapie der Tuber- 


1) Der Meißen'sche Vortrag und der Inhalt des Schlusses sicht, weshalb sie in der gleichen vorliegenden 


ra ge r i Numme 
der Krause’schen Arbeit ergänzen sich in vielfacher Hin- Veröffentlichung gelangen. So 
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kulose zu halten. Sie betrifft ein Gebiet unserer 
Wissenschaft, das viel erörtert ist, aber noch 
keineswegs abgeschlossen vor uns liegt, das des- 
halb für die Darstellung besondere Schwierig 
keiten bietet. Zwar hat sich, zumal in den 
letzten Jahren, die Aufmerksamkeit diesem Thema 
in hohem Maße zugewandt, und an eifrigen ex- 
perimentellen wie klinischen Untersuchungen 
hat es nicht gefehlt: Es ist selbst dem Spezialarzt 
kaum noch möglich, das ungeheure Material 
völlig zu beherrschen. Vielleicht wird zu viel 
und zu hastig gearbeitet, und namentlich ge- 
schrieben; jedenfalls befinden wir uns zurzeit in 
einem verwirrenden Chaos verschiedenster Mei- 
nungen, von prinzipieller Ablehnung bis zu fast 
fanatischer Wertschätzung. Es kommt deshalb 
meiner Auffassung entgegen, daß von der Leitung 
der Vorträge der Wunsch ausgedrückt wurde, die 
praktischen Seiten des Themas sowie die Nutzanwen- 
dung in den Vordergrund der Ausführungen zu 
stellen. Das entspricht nicht nur meiner eigenen An- 
schauung, wie sie aus der berufmäßig-praktischen Be- 
- schäftigung mit diesen Fragen sich ergibt, sondern 
es ist wohl auch die einzige Möglichkeit, den 
schwierigen Gegenstand in gegebener Zeit vor- 
zuführen, ohne ins Uferlose zu geraten. Eine ge- 
wisse Unvollständigkeit müssen wir dann schon 
in den Kauf nehmen: Es ist nicht möglich, alle 
Versuche aus dem Gebiete zu erwähnen: Vicle 
sind alsbald der Vergessenheit anheim gefallen, 
und alle haben nur insofern Wert, als sie die 
Ziele der praktischen Medizin fördern: die Krank- 
heit richtig zu erkennen und nach Möglichkeit zu 
. heilen. 

Praktische Beweggründe sind es auch, wenn 
ich vorziehe, zunächst die spezifische Therapie 
der Tuberkulose zu behandeln, und erst dann die 
spezifische Diagnostik zu besprechen. Ich glaube, 
daß dadurch die Darstellung übersichtlicher sein 
wird. Daß ich mich in der Hauptsache mit der 
Lungentuberkulose beschäftige, die gerade 
das eigentliche Gebiet meiner Erfahrung ist, wird 
man mir, wie ich hoffe, um so eher zugeben, als 
sie die wichtigste Form der Tuberkulose vor- 
stellt. 

So alt wie die ersten Regungen der ärztlichen 
Kunst, so alt sind auch die Bestrebungen, be- 
stimmte Mittel zu finden, um damit Krankheiten 
zu heilen. Die Erfahrung zeigte, daß gewisse 
Stoffe aus dem Pflanzenreich oder sonstwoher 
wohltätige Wirkungen bei krankhaften Zuständen 
hervorriefen: Weshalb sollte es nicht gelingen, 
die Krankheit auch ganz zu heilen, wenn man 
nur das richtige Mittel fände! Gerade bei der 
Tuberkulose oder Schwindsucht, dem von alters 
her bekannten und gefürchteten verderblichen 
Siechtum, tritt das Suchen nach Heilmitteln in 
besonderem Maße hervor. Die Zahl der hier 
empfohlenen Stoffe ist Legion, und wenn auch 
die Mittel immer wieder wechselten, die Krank- 
heit aber blieb, so brauchte man doch die Hoff- 
nung nicht fahren zu lassen, da man im Laufe 


der Zeit rein empirisch wirklich Mittel gefunden 
hatte, die, wie die Chinarinde bei Malaria oder 
das Quecksilber bei Lues dem gewünschten Ziele 
zu entsprechen schienen. Die Überlegung, ob es 
denn überhaupt sicher oder auch nur wahrschein- 
lich sei, daß es auch für eine so komplizierte, 
unregelmäßig verlaufende und langwierig sich 
hinziehende Krankheit wie die Tuberkulose ein 
bestimmtes Heilmittel geben müsse, hat diese 
Bestrebungen niemals gestört. Der gewaltige 
Fortschritt, den die Entdeckung des spezifischen 
Erregers auch dieser Krankheit brachte, hat ihnen 
neuen Boden gewährt: Aus der bloßen Empiric, 
die doch bereits einige Erfolge gegeben hatte, 
waren wir zur exakten Forschung nach wissen- 
schaftlichen Methoden gelangt, die zu viel größeren 
Erwartungen berechtigte. 

Daß die Tuberkulose eine Infektionskrankheit 
ist, bezweifelt niemand. Wohl aber stellen sich 
bei genauerer Betrachtung Zweifel ein, ob denn 
mit dieser Erkenntnis das Wesen dieser merk- 
würdigen Krankheit erschöpfend ausgedrückt sei. 
Der Begriff Infektion allein genügt doch wohl 
kaum zu einem wirklich befriedigenden Verständ- 
nis ihrer Entstehung und ihres Verlaufes, Es 
gibt wohl Formen, die einer gewöhnlichen In- 
fektionskrankheit entsprechen, aber es gibt weit 
mehr Formen, die einer solchen recht wenig 
gleichen, die viel mehr an das Dahinwelken und 
Eingehen von Pflanzen erinnern, die von schlechtem 
Samen stammen oder auf ungeeignetem Boden 
wachsen. Bei allen Infektionskrankheiten kommt 
es nicht allein auf die Wirkung des Krankheits- 
erregers an, sondern ebenso auf die Gegenwehr 
des befallenen Wesens, Pflanze, Tier oder Mensch. 
Der lebende Organismus verhält sich nicht als 
bloßes Substrat wie der tote Nährboden im Glas- 
kolben, den wir mit einem pathogenen Pilze 
geimpft haben, sondern er setzt seine organischen 
Kräfte denen des Krankheitserregers entgegen: 
Die Infektionskrankheiten sind der Ausdruck eines 
Kampfes, in dem der Sieg dem Stärkeren zufällt. 
Der Mensch ist auch für diesen Kampf mit 
mikroskopischen Feinden ausgerüstet und „ange- 
paßt“. Er wehrt sich und ist im allgemeinen der 
Stärkere. Wäre dem nicht so, so müßte das 
Menschengeschlecht längst durch irgend eine 
Seuche ausgerottet sein. Bei keiner Infektions- 
krankheit nun sehen wir die Bedeutung der 
organischen Widerstandskraft so deutlich hervor- 
treten wie bei der Tuberkulose: Bei ihrer Ent- 
stehung und in ihrem Verlaufe spielen die Ver- 
hältnisse der Abstammung und des Körperbaues, 
des Alters und des Berufs, der Lebensweise und 
Lebensgewohnheiten eine so ausgeprägte Rolle, 
daß es begreiflich erscheint, wenn man früher 
hier die Wurzeln, die spezifische Ursache des 
Leidens vor sich zu haben glaubte, Bei der 
Tuberkulose haben wir das cigentümliche Ver- 


hältnis, daß cine zur Erkrankung führende An- | 


steckung gerade da, wo wir sie am ehesten er- 
warten müßten: bei Ärzten und Pflegern, in der 
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Ehe, in Kurorten und Anstalten, fast nur aus- 
nahmsweise vorkommt, und zwar ohne daß man 
besondere Vorsicht in der Vermeidung der In- 
fektion zu Recht als ausreichenden Grund an- 
führen könnte. Wenn wir nun andererseits aus 


den Sektionsbefunden wissen, daß auch die nicht 


an Tuberkulose gestorbenen, sogar die gesunden 
Menschen zu fast zwei Dritteln die Anfänge oder 
die Reste tuberkulöser Infektion in sich tragen, 
so muß eine Erklärung versucht werden. Diese 
kann, wenigstens nach meinem Dafürhalten, nur 
darin gefunden werden, daß der Mensch zwar 
nicht imstande ist, die Invasion des Tuberkel- 
pilzes zu verhindern, daß aber seine organische 
Widerstandskraft ausreicht, die Infektion zunächst 
unwirksam zu machen oder latent zu halten, und 
daß erst der „konstitutionelle Faktor“, mit dem 
wir die eben erwähnten Verhältnisse zusammen- 
fassen, über den Ausbruch der Erkrankung ent- 
scheidet. Hierin liegt ein Ausgleich der älteren 
mit den neueren Vorstellungen über das Wesen 
der Tuberkulose, der uns einem befriedigenden 
Verständnis wenigstens näher bringt. 

Es ergibt sich hieraus, daß für die Bekämpfung 
der Tuberkulose zwei Angriffsrichtungen zur Ver- 
fügung stehen, je nachdem die direkte Vernichtung 
des Erregers ins Auge gefaßt, oder eine Ein- 
wirkung auf den Organismus erstrebt wird, in 
dem Sinne, daß er den Erreger zu überwinden 
vermag. Beide Möglichkeiten darf man als 
„spezifisch“ insofern bezeichnen, als sie gegen die 
Ursachen der Krankheit wirken sollen. Es muß 
nun hier gleich betont werden, daß wir ein 
Specificum im strengsten Sinne des Wortes, d.h. 
ein Mittel, das den Tuberkelbazillus im befallenen 
Organismus tötet, ohne diesem zu schaden, bis 
heute nicht besitzen. Das, was wir gewöhnlich 
unter „spezifischer Therapie der Tuberkulose“ ver- 
stehen, die Anwendung der Tuberkuline und ver- 
wandter Stoffe, wirkt genau so erst mittelbar auf 
den Krankheitserreger wie das, was wir die All- 
gemeinbehandlungderTuberkulose nach hygienisch- 
diätetischen Grundsätzen nennen. Eine prinzipielle 
Verschiedenheit besteht nicht: Beidemal ist die 
Absicht, den Organismus gegen die Giftwirkung 
des Erregers zu festigen, die Bildung von Anti- 
toxinen, Schutzstoffen usw. kräftiger anzuregen, 
als es im natürlichen Verlaufe der Krankheit ge- 
schieht, womöglich solche Stoffe künstlich und 
direkt einzuführen. Wir erwarten, daß wir so 
rascher und sicherer vorwärts kommen, als durch 
allgemeine Maßnahmen. Praktisch aber kommt 
es darauf an, welche Methode das Ziel nicht nur 
verspricht, sondern auch erreicht. Jedenfalls hat 
das ältere Verfahren anerkannte Erfolge aufzu- 
weisen, und schon deshalb ist es angebracht, kurz 
darauf einzugehen. 

. Von alters her hat man dem Klima großen 
Einfluß auf die Tuberkulose zugesprochen, weil 
man sah, daß ein Aufenthaltswechsel oft günstig 
auf das Leiden wirkte. Noch heute erfreut sich 
der Süden besonderer Schätzung, weil das wärmere 


und sonnigere Wetter vor Erkältungen und 
sonstigen Störungen bewahren, und so die Heilung 
herbeiführen soll. Das Hochgebirge gilt vielfach 
fast als ein wirkliches Specificum, so daß Tuber- 
kulose und Hochgebirge ziemlich so zusammen 
genannt werden, wie Malaria und Chinin: Die 
dünnere Luft soll geradezu eine „immune Zone“ 
bewirken, sei es durch Kräftigung der Herztätig- 
keit, sei es durch Neubildung der roten Blut- 
körperchen. Diesen Anschauungen kommt die 
menschliche Vorliebe für das Fremde und Ferne 
entgegen, von dem man gern Wunderdinge er- 
wartet; Gewohnheit, und oft ein Zug der Mode 
wirken mit. 

Daß man die Vorteile oder Annehmlichkeiten 
fremder Klimate auch den Lungenkranken zu 
Nutzen verwenden kann, wird niemand bestreiten. 
Aber man darf nicht vergessen, daß den Vor- 
teilen und Annehmlichkeiten jedes Klimas regel- 
mäßig ziemlich ebenso große Nachteile und Schäd- 
lichkeiten gegenüberstehen, die selbst der Gesunde 
nicht immer ohne weiteres auszugleichen vermag. 
Der Mensch gedeiht auf die Dauer in demjenigen 
Klima am besten, in dem er seit Generationen 
wohnt, dem er nach Rasse und Abstammung 
angepaßt ist, in dem er auch später wieder leben 
will. Jedenfallsbrauchenklimatische Veränderungen, 
soweit sie erwünscht sind, nicht erst in der weiten 
Ferne gesucht zu werden: Denn nicht der 
Wechsel des klimatischen „Milieu“ ist 
das Wesentliche, sondern der Wechsel 
des hygienischen „Milieu“, das Verlassen 
ungesunder Verhältnisse und Umgebung, und das 
Aufsuchen besserer. Nicht der Ort, wo man lebt, 
sondern die Art, wie man lebt, entscheidet über 
den Verlauf der Erkrankung. 

Kein Klima der Welt vermag den „kon- 
stitutionellen Faktor“ des Menschen, das Produkt 
aus Abstammung und Umgebung, nach unseren 
Wünschen umzugestalten, und ebenso ist der Er- 
reger der Tuberkulose vom Klima unabhängig. 
Deshalb steht es auch mit der klimatischen Ver- 
breitung der Tuberkulose anders als man wohl 
annimmt. Im Jahre 1899 veröffentlichte das Kaiser- 
liche Gesundheitsamt eine statistische Arbeit über 
die „Verbreitung der Lungentuberkulose und der 
entzündlichen Erkrankungen der Atemorgane in 
den europäischen Kulturländern“, deren Zahlen 
wohl als zuverlässig gelten dürfen, auch heute 
noch. Wir erkennen aus ihnen, wie schwer sämt- 
liche Kulturländer unter den Verheerungen der 
Tuberkulose leiden. Es ergibt sich aber, daß 
nicht etwa das sonnige Italien, oder ein Hoch- 
gebirgsland wie die Schweiz, die geringste Tuber- 
kulosesterblichkeit hat, sondern ein Land, dessen 
Klima wir als wenig erfreulich zu bezeichnen 
pflegen, nämlich Großbritannien; und zwar ist von 
seinen drei Teilen England, das neblige und 
rauchige Industrieland, allen anderen Ländern 
weit voran. England hat weniger als die Hälfte 
der Tuberkulosesterblichkeit Frankreichs, dessen 
Klima wir gewiß als besser ansehen. Auch Italien 
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hat eine wesentlich höhere Tuberkulosemortalität 
als England, aber es hat außerdem von allen 
europäischen Ländern die höchste Sterblichkeit 
an entzündlichen Erkrankungen der Atemorgane | 
Deutschland hat eine mittelhohe Tuberkulose- 
sterblichkeit. Die Verteilung auf die einzelnen 
Gebiete ist ungleichmäßig, aber nicht so wie man 
nach dem Klima erwarten sollte: Ost- und West- 
preußen haben z. B. nur wenig mehr als die 
Hälfte der Sterblichkeit von Oberbayern, das doch 
ein Hochgebirgsland ist, oder der badischen Be- 
zirke Konstanz, Freiburg und Karlsruhe, die fast 
den ganzen Schwarzwald umfassen. 

Soziale Verhältnisse, der „konstitutionelle Fak- 
tor“, vielleicht Bedingungen der Rasse sind der 
wahre Grund dieser Verschiedenheit. Hat aber 
das Klima so wenig mit der Verbreitung der 
Tuberkulose zu tun, so kann es unmöglich einen 
entscheidenden, oder gar spezifischen Einfluß auf 
den Verlauf dieser Krankheit ausüben. So sehen 
wir denn auch, daß das wohlbekannte klinische 
Bild der Tuberkulose in allen Breiten und Höhen, 
überall in der Welt das gleiche bleibt. Es gibt 
eine „immune Zone“, aber sie ist nicht in irgend- 
welcher fernen Fremde zu suchen. Sie ist viel- 
mehr wie das Reich Gottes in der Bibel, das 
nicht mit äußeren Gebärden kommt, sondern in 
uns liegt, wie der Schatz im Acker: So liegt auch 
die immune Zone in uns, sic liegt überall da, 
wo es dem Menschen gelingt, sich das Maß von 
organischer Widerstandskraft zu schaffen und zu 
erhalten, das den Ausbruch der Tuberkulose zu 
verhindern vermag. 

Ebensowenig wie durch irgendein Klima kann 
man die Tuberkulose durch eine bestimmte, so- 
zusagen spezifische Ernährung entscheidend 
beeinflussen. Derartige Bestrebungen gehören 
allerdings mehr der Volksmedizin an, wie z. B. 
da und dort der Genuß von Hundefleisch oder 
Dachsfett als heilsam gilt, während bei den Ärzten 
höchstens der Lebertran noch einigen Ruf hat. 
Man ist hier von der an sich richtigen Betrach- 
tung ausgegangen, daß eine so ersichtlich mit 
Körperschwund einhergehende Krankheit durch 
bessere Ernährung bekämpft werden müsse. 

Diese Erwägung und ebenso die Anerkennung 
der hohen Bedeutung eines Aufenthaltwechsels, 
allerdings weniger im Sinn einer klimatischen, als 
einer hygienischen Veränderung des Milieus, dürfen 
bleibenden Wert für die Behandlung der Tuber- 
kulose beanspruchen. Sie bilden die Grundge- 
danken des hygienisch-diätetischen Heil- 
verfahrens, das zu seiner wirksamsten Durch- 
führung besondere Heilanstalten erfordert, dann 
aber auch regelmäßige Erfolge bringt. Wenn 
diese zu wünschen übrig lassen, so liegt das we- 
niger an der Methode, die allerdings ihre Grenzen 
hat, als vielmehr an ihrer unvollkommenen Durch- 
führung: nicht früh genug, nicht lange 
genug. Dies Heilverfahren hat sich aus ver- 
worrenen und unklaren Vorstellungen früherer 
Zeiten zu wissenschaftlicher Form gewissermaßen 


herauskristallisiert und bildet bis heute die, viel- 
leicht dauernd unentbehrliche Grundlage aller un- 
serer sonstiger Maßnahmen. 

Die vorwärtsdrängende Wissenschaft kann sich 
nun freilich mit einem spezifischen Verfahren 
nicht begnügen: Sie sucht nach spezifischen 
Mitteln, und läßt die Frage beiseite, ob wir 
da bei einer so eigenartigen Krankheit wie dic 
Tuberkulose nicht am Ende einem Phantom nach- 
jagen. Die Bejahung der Möglichkeit entspricht 
zu schr unseren Wünschen. Wenn wir von den 
bakteriochemischen Stoffen, die wir heutzutage als 
die eigentlich spezifischen ansehen, zunächst ab- 
sehen, so lassen sich zwei Gruppen solcher Mittel 
unterscheiden, je nachdem wir mit ihnen die Wider- 
standskraft des Organismus erhöhen, oder den 
Krankheitserreger selbst treffen wollen. 

Der bekannteste Vertreter der ersten Gruppe 
ist das Arsenik, das sich seit alter Zeit bei 
vielen Ärzten einer gewissen Vorliebe erfreut, und 
heutzutage, wo man im kakodylsauren Natrium, 
im Atoxyl und ähnlichen Präparaten eine be- 
queme Form für die subkutane Anwendung ge- 
funden hat, vielfach benutzt wird. Da wir dem 
Arsenik eine Wirkung auf die „Vitalität der Zelle“ 
zuschreiben, so ist eine theoretische Basis für seine 
Anwendung vorhanden. Die Urteile über seine 
Wirksamkeit lauten verschieden. Die Tatsache, 
daß ein so altes Mittel immer wieder versucht 
wird, spricht zu seinen Gunsten. Es mag als ein 
„Hilfsmittel zur Heilung“ im Sinne Liebreich's 
gelten dürfen. 

In die zweite Gruppe gehört von den wenigen 
Mitteln, die eine längere Lebensdauer bewährt 
haben, das Kreosot und die zahllosen Kreosot- 
präparate.e Die Empfehlung des Kreosots, als 
eines starken Desinfiziens geht auf Sommer- 
brodt zurück, der es in Verbindung mit Tolu- 
balsam anwandte. Sommerbrodt glaubte, dab 
man dem Organismus so viel Kreosot zuführen 
könnte, daß die in der Blutflüssigkeit gelöste 
Menge bakteriozid wirken müßte. Das war jeden- 
falls ein Irrtum: Einmal müßte die Menge des 
Kreosots auf die gesamte Körperflüssigkeit, nicht 
auf das Blut allein berechnet werden. Dann aber 
kreist das Kreosot, wie alle eingeführten scharfen 
Stoffe nicht als solches, sondern als unwirksame 
Eiweißverbindung im Organismus. Wenn nun 
dem Kreosot doch manchmal eine anscheinend 
günstige Wirkung bei Lungenkranken zukommt, 
so kann das nicht eine spezifisch antituberkulöse 
Wirkung sein. Kleinere Mengen scheinen den 
Appetit und die Verarbeitung der Speisen im 
Verdauungstraktus günstig zu beeinflussen, viel- 
leicht dadurch, da8 Gärungen oder schädliche Zer- 
setzungen in Magen und Darm verhindert werden. 
Möglicherweise wird gelegentlich auch cine Ver- 
minderung des Auswurds erreicht, zumal bei chro- 
nischen, stationär gewordenen Fällen. 

Ganz andere Erwartungen als an diese und 
sonstige Mittel knüpften sich an die Entdeckung 
des Tuberkulins durch R. Koch im Jahr 
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1591, 9 Jahre, nachdem er den Tuberkelbazillus 
entdeckt hatte. Der große Name schien zu ver- 
bürgen, daß der Traum langer Jahrhunderte nun 
wirklich in Erfüllung gegangen sci, daß wir end- 
lich das ersehnte Spezilikum wirklich besäßen. 
R. Koch war ganz systematisch vorgegangen: 
„Nicht mit dem Menschen, sondern mit dem Para- 
siten in Reinkultur soll man zuerst experimen- 
tieren. Wenn sich dann Mittel gefunden haben, 
die die Entwicklung der Tuberkelbazillen in den 
Kulturen aufzuhalten imstande sind, so soll man 
nicht sofort den Menschen als Versuchsobjekt 
wählen, sondern zunächst an Tieren feststellen, 
ob die Beobachtungen im Reagenzglas auch für 
den lebenden Tierkörper gelten. Erst wenn das 
Jierexperiment gelungen ist, kann man zur An- 
wendung am Menschen übergehen.“ So hatte er 
zunächst die Unwirksamkeit aller bekannten che- 
mischen Desinfizientien bei Tuberkulose dargetan, 
mochten sie auch im Reagenzglase noch in er- 
staunlicher Verdünnung auf den Erreger ein- 
wirken: Im lebenden Organismus verloren sie die 
bazillentötende Kraft, weil sie nur gebunden und 
verändert darin kreisten. Den Ausgangspunkt 
für die Entdeckung des Tuberkulins gab die Be- 
obachtung, daß Nährbouillon, in der längere Zeit 
Kulturen von Tuberkelbazillen gewachsen waren, 
nach Abfiltern der Pilzmassen keinen geeigneten 
Nährboden für neugeimpfte Kulturen abgibt, ob- 
wohl es an Nährstoffen an sich darin nicht fehlt. 
Aus einer solchen Bouillonkultur stellte er, nach 
Abtöten der Bazillen, durch Filtern und Ein- 
dampfen im Vakuum sein erstes Tuberkulin her, 
das wir jetzt Alttuberkulin nennen, und das 
als der Vater all der vielen Tuberkuline anzu- 
sehen ist, die seither hinzugekommen sind. 

Daß das Extrakt eines pathogenen Pilzes be- 
sondere, giftige Eigenschaften haben muß, ist an 
sich nicht erstaunlicher als bei dem Extrakt irgend 
einer gewöhnlichen Giftpflanze, wie der Digitalis 
oder der Nux vomica. Daß ihm so merkwürdige 
Wirkungen zukämen, wie sich herausstellte, war 
nicht vorauszuschen. R. Koch zeigte, daß sein 
Tuberkulin, unter die Haut gespritzt, einen aus- 
gesprochen entzündlichen Reiz auf das Gewebe 
in der unmittelbaren Umgebung der tuberkulösen 
Herde ausübt, je nach der Menge von einfacher 
Hyperämie bis zu seröser Durchtränkung (Exsu- 
dation), Einwanderung von Leukocyten (Infiltra- 
tion), Vermehrung der fixen Bindegewebszellen 
(Proliferation), und schließlich zur chemischen Ver- 
änderung bis zur Nekrose (Alteration). Es handelt 
sich also beim Tuberkulin nicht um eine neu- 
artige Wirkung, sondern nur um eine Steigerung 
der an den tuberkulösen Herden schon sich ab- 
spielenden entzündlichen Vorgänge. Im Zusam- 
menhang mit dieser „örtlichen Reaktion“ 
bewirkt das Tuberkulin auch eine „fieberhafte 
Allgemeinreaktion“, je nach der Dosis von 
leichter Temperatursteigerung bis zu schwerem 
Fieber. Auf den Tuberkelbazillus selbst dagegen 


wirkt das Tuberkulin nicht unmittelbar ein, son- 
dern eben nur auf das „tuberkulöse Gewebe“. 

Gesunde und Nichttuberkulöse erwiesen sich 
im allgemeinen viel weniger empfindlich als 
Tuberkulöse und so ergab sich, daß es ein feines 
Reagens auf das Vorhandensein von Tuberkulose 
darstellt, sei es durch die Beobachtung der ört- 
lichen Reaktion an äußern oder der Untersuchung 
zugänglichen Organen, sei es durch das Eintreten 
der fieberhaften Allgemeinreaktion. 

Die Heilwirkung des Tuberkulins dachte sich 
R. Koch so, daß durch die in geeigneten Grenzen 
gehaltene künstliche Entzündung in der Um- 
gebung der Krankheitsherde diese ausgestoßen 
und der Heilung zugeführt werden sollten. Er 
betonte aber auch die Möglichkeit, daß gleich- 
zeitig eine immunisierende Wirkung vorhanden 
sein könnte, was weitere Prüfungen klar legen 
müßten. | 

Den hochgespannten Erwartungen folgte zu- 
nächst eine große Enttäuschung. Es stellte sich 
bald heraus, daß die durch die angegebenen 
Dosen hervorgerufene entzündliche Reaktion weit 
eher Schädigungen als Heilwirkungen zur Folge 
hatte, und daß Giftfestigkeit selbst gegen große 
Dosen Tuberkulin keineswegs identisch war mit 
Immunisierung gegen Tuberkulose. Die Wissen- 
schaft konnte und durfte aber die weitere Erfor- 
schung eines so eigenartigen, Entzündung und 
Fieber erregenden Giftstofles nicht aufgeben. Ob- 
wohl nun R. Koch selbst zu neuen Tuberkulinen 
gelangte, und eine lange Reihe anderer von an- 
deren Forschern angegeben ist, obwohl es an 
Empfehlungen und Versuchen mit anderen Dosie- 
rungen und anderen Applikationen nicht gefehlt 
hat, sosind wireigentlichdochnurrecht 
wenig weiter gekommen, als R. Koch 
uns damals geführt hatte: Die diagnostische 
Wirkung des Tuberkulins ist allgemein anerkannt, 
und, durch neue Methoden ausgebaut, zu hoher 
praktischer Bedeutung gelangt. Ebenso bezweifelt 
niemand die spezifisch-entzündliche Einwirkung 
auf das „tuberkulöse Gewebe“, Aber die immuni- 
sierende, d. h. im eigentlichen Sinne heilende 
Wirkung irgendeines Tuberkulins ist auch heute 
noch durchaus keine wissenschaftlich erwiesene 
und allgemein anerkannte Tatsache. Trotz aller 
Arbeit sind wir über die schon von R. Koch 
erwähnte Möglichkeit einer solchen Wirkung 
kaum hinausgekommen. Im Gegenteil, solange 
immer neue Tuberkuline gesucht, immer neue 
Methoden ihrer Anwendung empfohlen werden, 
ist das richtige Heilmittel offenbar noch nicht ge- 
funden. 

Einige Fortschritte haben die theoretischen 
Auffassungen über die Tuberkulinwirkung ge- 
macht. Aber auch hier stecken wir noch in 
Widersprüchen und Unklarheiten, wenn es auch 
von hohem Interesse ist, einen Einblick in den 
wunderbaren Biochemismus der Infektionskrank- 
heiten wenigstens zu versuchen. Nach der ge- 
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wöhnlichen, von Wassermann aufgestellten An- 
schauung beruht die Tuberkulinwirkung auf dem 
Zusammentreffen der im Körper der Tuberkulösen 
gebildeten „Antistoffe“ mit dem Tuberkulin. 
Dieses wäre das extrahierte Toxin des Tuberkel- 
pilzes, und ihm gegenüber stände ein den Anti- 
stoffen entsprechendes „Antituberkulin“. Das Zu- 
sammentreffen von Tuberkulin und Antituber- 
kulin im Herd erzeugt die Reaktion. Das Aus- 
bleiben der Reaktion nach Einverleiben von 
Tuberkulin ist dadurch zu erklären, daß soviel 
Antituberkulin frei im Blute kreist, daß das in- 
fizierte Tuberkulin dort abgefangen wird. „Anti- 
körper“ und „Antituberkulin“ sind schwer greif- 
bare Dinge, mehr theoretische Begriffe, und selbst, 
was „luberkulin“ eigentlich ist, bleibt streitig. 
Die anregenden Untersuchungen und Darlegungen 
Wolff-Eisner's scheinen am ehesten einer be- 
friedigenden Lösung näher zu bringen. Nach ihm 
sind die „Antikörper“ im wesentlichen als „Bak- 
teriolysine“ aufzufassen, d. h. als Stoffe, die die 
Substanz des Krankheiterregers angreifen, zer- 
stören. Das Tuberkulin dagegen ist allerdings 
das Gift des Tuberkelbazillus, aber nicht als ex- 
trahiertes Toxin, sondern geknüpft an seine Leibes- 
substanz, die stets in mikroskopischen oder ultra- 
mikroskopischen Splittern in ihm enthalten ist: 
Das Tuberkulin ist also ein „Endotoxin“, und 
zwar infolge des besonderen Aufbaues des Tu- 
berkelpilzes ein haltbares Endotoxin. Das Zu- 
sammentreffen der im tuberkulös infizierten oder 
erkrankten Organismus vorhandenen Bakteriolysine 
mit dem Endotoxin würde dann die Reaktion 
bewirken. Mag hier auch noch manches unsicher 
sein, so ist der Vorgang jetzt doch klarer zu 
fassen, insofern er sich in das biochemische Grund- 
gesetz einreihen läßt, das die Einverleibung körper- 
fremder Eiweißsubstanz beherrscht. Es würde zu 
weit führen, darauf hier näher einzugehen, weil 
wir theoretische Erörterungen nach Möglichkeit 
vermeiden wollen. 

Die Wissenschaft kann der Hypothesen nicht 
entbehren: Diese sind ein Werkzeug zur Erlangung 
neuer Erkenntnisse. Wir Arzte aber brauchen 
vor allem Tatsachen, wirkliche Tatsachen, nach 
denen wir unser Handeln richten. Noch so be- 
stechende Hypothesen können uns wenig frommen, 
solange sie nur auf schwankenden Experimenten, 
nicht auf Tatsachen fußen, und zu neuen Tat- 
sachen hinleiten. Vielleicht wären wir etwas 
weiter, wenn wir den ruhig systematischen Gang 
der Untersuchung weiter eingehalten hätten, den 
R. Koch anfangs gewiesen hatte. Aber unserer 
hastig lebenden und hastig arbeitenden Zeit fehlt 
die Geduld dazu. Deshalb ist es so schwer, zu 
„Tatsachen“ über die Heilwirkung des Tuber- 
kulins zu gelangen. 

Da allseitig anerkannte Tierversuche fehlen, 
so sind wir beim Tuberkulin leider genau wie 
bei allen jemals empfohlenen Mitteln aufs Ex- 
perimentieren am kranken Menschen 
angewiesen. 


Daraus ergeben sich viele Schwierig- 
keiten: Die nächste liegt in der verwirrenden 
Vielheit der Tuberkuline und der wechselnden 
Methoden ihrer Anwendung. Das scheint der 
Hauptgrund, weshalb so viele Ärzte, und nament- 
lich die meisten Universitätskliniker der spezi- 
fischen Behandlung der Tuberkulose zurückhaltend 
gegenüberstehen. Eine Prüfung der Mittel, auch 
nur auf gleichmäßige Zusammensetzung ist nicht 
möglich: Man bleibt auf die Angaben der Er- 
finder und auf Versuche an den Kranken ange- 
wiesen, zu denen nicht jeder sich berechtigt fühlt. 
Immerhin wird die Sache allmählich etwas ein- 
facher dadurch, daß das Interesse sich mehr und 
mehr auf das Alttuberkulin konzentriert, das 
mindestens stets in gleichmäßiger Beschaffenheit 
zu haben ist. Ferner ist man einig darüber, daß 
als einzige rationelle Applikation die subkutane 
Einspritzung zu empfehlen ist, weil sie allein 
die unbedingt notwendige genaue Dosierung er- 
möglicht. Tuberkulinkuren durch Einreibung in 
die Haut oder durch Einbringen in den Magen 
oder Mastdarm sind unwissenschaftlich, weil die 
zur Wirkung gelangende Menge durchaus unsicher 
bleibt. 

Hinsichtlich der Dosierung geht heute die fast 
allgemeine Meinung dahin, daß man äußerst vor- 
sichtig vorgehen und mit kleinsten Mengen be- 
ginnen müsse. Die Empfindlichkeit gegen Tuber- 
kulin ist bei manchen Patienten außerordentlich 
groß, und selbst bei peinlichster Vorsicht sind 
plötzlich und überraschend auftretende schwere 
Reaktionen nicht sicher zu vermeiden. Ob diese 
langsame „Mithridatisation“ (nach dem Beispiel 
des Partherkönigs Mithridates, der sich durch 
allmähliche Gewöhnung an allerlei Gifte „fest“ 
machen wollte gegen Vergiftung) — dauernd maß- 
gebend sein wird, bleibt abzuwarten. Schloß- 
mann (Düsseldorf) berichtete über erstaunliche 
Erfolge mit sehr großen Tuberkulindosen bei 
tuberkulösen Kindern im ersten Lebensjahre, die 
sonst in wenigen Monaten gestorben wären. Es 
wurden in rascher Steigerung IO, 20, 50, 100, 500 
und bis 2000 mgr, d. h. bis 2 ccm Alttuberkulin 
gegeben und vorzüglich vertragen: Die Kinder 
genasen. Siegert (Köln) knüpft daran die Be- 
merkung, daß vielleicht eine Art Tragik der Tuber- 
kulinbehandlung darin liege, daß man die richtige 
Dosierung bisher verfehlt habe: Die mittleren 
Dosen, die R. Koch anfangs empfahl, führten 
nur zu einer starken und deshalb schädlichen 
Reizwirkung. Die zurzeit beliebten homöopathi- 
schen Dosen leisten auch nichts Rechtes, während 
am Ende erst die von Schloßmann gewählten 
allopathischen Dosen die richtige Heilwirkung zu 
Wege bringen möchten! Vorläufig wird wenig 
Meinung vorhanden sein, solche Gewaltkuren an 
Erwachsenen vorzunehmen. Kleine Kinder sind 
bekanntlich für Tuberkulin wenig empfindlich, 
höchstwahrscheinlich weil sie noch kaum tuber- 
kulös infiziert sind. Es entsteht die Frage. ob die 
Schloßmann’'schen Kinder wirklich tuberkulös 
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oder nur schwer heruntergekommen, kachektisch 
waren. 

Es würde viel zu weit führen, und schon die 
bemessene Zeit verbietet es, all die vielen bisher 
angegebenen Tuberkuline und die mannigfaltigen 
Methoden ihrer Verwendung einzeln anzugeben 
und zu besprechen. Es genügt zu wiederholen, 
daß, solange man noch in dieser Weise sucht und 
versucht, ein Mittel, das etwa dem Quecksilber 
bei Syphilis oder dem Chinin bei Malaria ent- 
spräche, bestimmt noch nicht gefunden ist. 

Mit allen Tuberkulinen wird, soweit sie echte 
Heilmittel sein sollen, das erstrebt, was wir „aktive 
Immunisierung‘“ nennen, d. h. der Organismus 
soll zu einer zur Heilung ausreichenden Bildung 
von Immunkörpern angeregt werden. Man hat aber 
auch eine Serumtherapie der Tuberkulose versucht, 
also eine „passive Immunisierung“ wie bei 
der Diphtherie, d. h. die im Serum gewisser Tiere 
durch eine Vorbehandlung gewonnenen und auf- 
gespeicherten Immunstoffe sollten den Tuber- 
kulösen einverleibt werden, um direkt als Gegen- 
gift zu wirken. Man kann nicht behaupten, daß 
durch solche Heilsera bisher mehr erreicht wurde 
als durch Tuberkulin. Schon die Applikation be- 
gegnet großen Schwicrigkeiten, da die subkutane 
Injektion meist schlecht vertragen wird, also die 
unsichere rektale Einverleibung nötig ist. Übrigens 
mehren. sich die Stimmen, daß diese Heilscra 
ebenso wie die Tulase v. Behring'’s nichts weiter 
als modifizierte Tuberkuline sind. 

Der Gang unserer Betrachtung führt zunächst 
auf die Schwierigkeiten in der Beurteilung der 
Tuberkulinwirkung zurück. Wir müssen uns klar 
sein, daß es kaum möglichist, reine Tuber- 
kulinkuren durchzuführen. Regelmäßig 
und fast unwillkürlich nehmen wir hygienisch- 
diätetische Maßnahmen hinzu, auch wenn die Kur 
nicht in einem Krankenhaus, an einem Kurort 
oder in einer Heilanstalt, wo solche Maßnahmen 
systematisch betrieben werden, sondern zu Hause, 
im Berufe vorgenommen wird. Änderungen der 
Lebensweise, mehr Schonung und Ruhe, bessere 
Ernährung werden sicher stets verordnet oder 
vom Patienten geübt. Nun darf aber nicht ver- 
gessen werden, daß solche Maßnahmen auch allein 
deutliche Erfolge bewirken. Es ist eine durch 
die Statistiken der Heilanstalten erwiesene Tat- 
sache, daß durch die hygienisch-diätetische Be- 
handlung allein im ı. Stadium, d. h. auf die 
Lungenspitzen beschränkte, beginnende Erkran- 
kung, über 90 Proz. guter Erfolge erreicht werden, 
im 2. Stadium, d. h. weiter ausgedehnte und deut- 
licher entwickelte Veränderungen, bis 70 Proz, 
und daß selbst manche torpide Formen des 3. Sta- 
diums, d. h. Fälle mit weit ausgedehnter, meist 
auch tiefgreifender Erkrankung noch günstige 
Aussicht bieten, | 

Die Verwechselung des „post hoc“ mit dem 
„Propter hoc“ ist eine altbekannte Klippe schon 
bei den akuten Krankheiten, um so mehr aber 
bei einer so vielgestaltigen chronischen Krankheit 


wie der‘Tuberkulose. Die objektive Beurteilung des 
einzelnen Falles ist auch für den erfahrenen Arzt 
schwierig, ohne genügende Beobachtung fast un- 
möglich. Die Stadiencinteilung stellt gewiß einen 
Fortschritt vor. Aber sie ist nicht einmal all- 
gemein angenommen, und außerdem beschränkt 
sie sich zu sehr auf quantitative Unterschiede, 
nämlich auf die Ausdehnung der Erkrankung, 
und berücksichtigt viel zu wenig die qualita- 
tive Verschiedenheit der Fälle. Der von mir 
wiederholt gemachte Vorschlag, die Stadienein- 
teilung durch Hinzufügung des wichtigsten quali- 
tativen Zeichens, nämlich der Fieberhaftigkeit zu 
ergänzen, ist wenig durchgedrungen. Ein fieberlos 
torpid verlaufender Fall des 3. Stadiums kann 
aber prognostisch günstiger liegen als mancher 
stark aktive, zu Fieber neigende Fall des 1., Sta- 
diums, 

Wenn wir bei der gewöhnlichen Behandlung 
der Tuberkulose von Erfolg sprechen, so meinen wir, 
daß der Kranke sich erholt, kräftiger wird, an 
Gewicht zunimmt, daß er das etwa vorhandene 
Fieber verliert, weniger hustet und auswirft, daß 
entsprechend die Lunge ruhiger wird, daß die 
Rasselgeräusche über den kranken Stellen ab- 
nehmen, und die Bazillen im Auswurf verschwin- 
den. Das alles erfolgt langsam und allmählich, 
oft mit Schwankungen, ist aber verhältnismäßig 
leicht zu erreichen, während es recht schwer ist, 
den Erfolg dauernd zu gestalten. Gelingt das, so 
unterscheidet sich der „geheilte“ Kranke kaum 
mehr von einem Gesunden, auf der Lunge bleibt 
nur die Dämpfung und verändertes Atmen zurück, 
als oft geringer, kaum merklicher Rest. Aber wir 
wissen, daß die Heilung noch nicht sicher ist, daß 
Rückfälle leicht eintreten, und wir haben kein 
anderes Mittel, die vollendete Heilung festzustellen 
als die Zeit, die Dauer des Erfolges auch im ge- 
wöhnlichen Leben. Irgend etwas anderes aber 
sehen wir auch bei Tuberkulinkuren nicht: Sie 
erfordern ebenso lange Zeit wie die gewöhnliche 
Kur, sollen „etappenmäßig“ wiederholt werden, 
und haben zunächst nur den einen ersichtlichen 
Vorteil, daß Geduld und Ausdauer, die Haupt- 
ingredientien der gewöhnlichen Kur, manchmal 
leichter mit als ohne Tuberkulin erreicht werden. 
Tuberkulinkuren, wie wir sie bisher kennen, 
schützen auch nicht gegen Rückfälle: Alle nüch- 
terne Beobachter sind darüber einig, daß es schon 
während der Kur, auch wenn sie peinlich genau 
„lege inventoris“ durchgeführt wird, zu neuer Er- 
krankung in der Lunge, oder gar in anderen Or- 
ganen kommen kann. Iibensowenig sind Stati- 
stiken bekannt, daß wenigstens bei großen Zahlen 
mit Tuberkulin behandelte Kranken bessere Dauer- 
erfolge hätten als nicht damit behandelte. 

So ist dem subjektiven Moment bei der Be- 
wertung der Heilwirkung des Tuberkulins Tür 
und Tor weit geöffnet, und selbst Erfahrung und 
Vorsicht schützen nicht immer. Was man wünscht 
und glaubt, sieht man leicht. Auch das Tem- 
perament spricht mit. Man schicbt den Erfolg 
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auf das Mittel allein, den Nichterfolg auf seine 
unrichtige Anwendung. 

Eine französische Zeitschrift — La Revue vom 
15. März 09 — berichtet folgendes: Prof.Matthieu 
erzählte eines Tages im Krankensaale laut seinen 
Assistenten vonderErfindungeinesneuen,wunderbar 
wirkenden Mittels gegen die Tuberkulose. Er nannte 
es „Antiphymose“. Auch an den folgenden Tagen 
berichtete er im Krankensaal allgemein vernehm- 
bar über weitere, außergewöhnliche Heilwirkungen 
der „Antiphymose“, bis schließlich die Kranken 
selbst ihn baten, das Mittel kommen zu lassen 
und an ihnen zu versuchen. Das geschah, und 
die Einspritzungen, Temperaturmessungen und 
Gewichtbestimmungen wurden feierlich vom Pro- 
fessor selbst vorgenommen. In der Tat nahm das 
Fieber bei vielen Kranken ab, das Körpergewicht 
nahm um mehrere Pfund zu, Husten und Aus- 
wurf ließen nach usw. Die „Antiphymose“ aber 
war in Wahrheit nichts als sterilisiertes Wasser, 
die vorbereitenden Erzählungen und die umständ- 
liche Anwendung waren beabsichtigte Inszenie- 
rungen, und die Wirkung beruhte auf Suggestion, 
hielt deshalb auch nicht vor. 

Es gibt aber auch eine umgekehrte Sugge- 
stion: Ich habe wiederholt Tuberkulinkuren aus- 
setzen müssen, weil die Kranken sich vor den 
Einspritzungen fürchteten, allerlei Symptome an- 
gaben, die nur auf Einbildung beruhen konnten, 
und auf minimalste Dosen — 1—2 Tausendstel 
mg — recht deutliche Fieberreaktionen zeigten, 
die offenbar dem „suggestiven Fieber“ entsprachen, 
das Köhler-Holsterhausen nicht selten bei der 
subkutanen Tuberkulinprobe beobachtete. 

Es ist gewiß begreiflich, daß man das Tuber- 
kulin alsbald bei der Lungentuberkulose ver- 
sucht hat, als der wichtigsten und verbreitetsten 
Form dieser Krankheit. Aber die richtige Be- 
urteilung begegnet hier wie bei allen innern Tuber- 
kulosen besonders großen Schwierigkeiten. Bei 
systematischem Vorgehen dürfte man billigerweise 
verlangen, daß die Heilwirkung zunächst an äußeren, 
der direkten Beobachtung zugänglichen Tuber- 
kulosen klar erwiesen würde: Haut, Auge, Kehl- 
kopf. Aber die meisten Dermatologen leugnen 
die Heilung des Lupus durch Tuberkulin: man 
sieht wohl Reaktionen und zeitweilige Besserungen, 
aber keine wirkliche Heilungen. Sonst wäre ja 
auch die Erfindung der Lichtbehandlung nach 
Finsen, die Röntgenbestrahlung u. dgl. überflüssig 
gewesen. Auch das Urteil der Ophthalmologen 
ist schwankend und widersprechend, und daß man 
bei Kehlkopftuberkulose etwas Gutes erreiche, 
wird doch nur sehr vereinzelt behauptet. Alle 
diese Gebiete gewähren keinerlei festen Anhalt. 

Was nun wieder die Lungentuberkulose an- 
langt, so sollen sich nach vielen Autoren für die 
Tuberkulinkur vor allem die Kranken im Früh- 
stadium eignen, demnächst fieberfreie Kranke 
mit kräftigem Allgemeinzustand, fiebernde mit 
gutem Appetit, bei denen das Fieber in den 
ersten Wochen oder Monaten der Behandlung ab- 


sinkt oder verschwindet, fiebernde und nicht- 
fiebernde Kranke, die gute Toleranz gegenüber 
dem Tuberkulin zeigen, während der Kur an Ge- 
wicht zunehmen und an Aussehen und Kräften 
gewinnen. Das sind aber offenbar die Fälle, die 
sich auch für die gewöhnliche Behandlung am 
besten eignen! 

Es ist mit der Statistik der Heilerfolge bei 
Tuberkulose eine eigne Sache. Die Erfinder eines 
Heilmittels haben ja ein gewisses Recht Erfolge zu 
sehen. Sie sind überzeugt von ihrer Erfindung, 
und ihre Statistik wird immer gut aussehen. Man 
ist aber mißtrauisch geworden, und auch gutge- 
meinte Statistiken werden nicht immer geschätzt. 
Es gibt dreierlei Lügen, pflegt man zu sagen, 
die Notlüge, die gemeine Lüge und — die Statistik! 
Schließlich aber muß doch die Statistik, und zwar die 
Statistik dergroßenZahlen die Entscheidungbringen: 
Wenn wir ein wirkliches Spezifikum besäßen, so 
müßte die Ziffer der Tuberkulosemortalität cine 
deutliche Abnahme zeigen, wie sich das z. B. beim 
Diphtherieheilserum zeigte. Davon aber ist, wenig- 
stens bis jetzt, noch nichts zu erkennen: In Preußen 
starben nach den offiziellen Angaben an Tuberkulose 
im Jahre 1906: 64459 Menschen, im Jahre 1907: 
65054, was eher einer Zunahme entspricht. In 
den letzten Jahrzehnten hat die Tuberkulosesterb- 
lichkeit in England und auch in Preußen-Deutsch- 
land erheblich abgenommen. Aber diese Ab- 
nahme ist in England in der vorbazillären Zeit 
größer gewesen als nachher, und ist auf volks- 
hygienische Maßnahmen, wie Städtereinigung, 
Wohnungshygiene, Arbeiterfürsorge usw. zurück- 
zuführen, die, mit steigendem Wohlstand und 
besserer Lebenshaltung, dem „konstitutionellen 
Faktor“ zugute kamen. Es scheint, daß der weitere 
Fortschritt hier auf vorläufig unüberwindliche 
Kulturschäden stößt. Jetzt hat die Bakteriologie 
das Wort! Hoffentlich macht sie es bald zur Tat! 

Daß wir mit dieser „Tat“ einstweilen leider 
noch nicht rechnen können, ist das Ergebnis der 
bisherigen Darlegungen. Aber ich möchte 
doch durchaus nicht so verstanden 
werden, als ob ich den Stab brechen 


wollte über das Tuberkulin und die 
spezifische Behandlung! Ich möchte 
ganz im Gegenteil zu recht cifriger 


Weiterarbeit ermahnen und anregen, 
zu ruhig objektiver Arbeit, ohne Pes- 
simismus, aber vor allem ohne opti- 
mistische Voreingenommenbheit,diesich 
dann leicht in eine Art von Hurrastim- 
mung entlädt, dienirgends wenigeran- 
gebracht ist als in der Wissenschaft. 
Um einen bescheidenen Beitrag zur Klärung 
der Frage zu liefern, haben wir in Hohenhonnef ın 
den letzten Jahren eingehende Versuche nach be- 
stimmten (Grundsätzen mit verschiedenen „spe- 
zitischen“ Mitteln angestellt. Es schien uns zu- 
nächst richtig, sowohl ganz leichte wie ganz schwere 
Fälle von der Behandlung auszuschließen: die 
leichten Fälle des 1. Stadiums, weil man da gewiß 
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Erfolge sehen wird, aber nicht beweisen kann, 
daß sie auf das Mittel zu beziehen sind, die 
schweren Fälle des 3. Stadiums, weil man auch 
von einer spezifischen Methode nicht zuviel er- 
warten darf. Wir wählten also mittlere Fälle des 
2. Stadiums, deren Eigenart durch genügende Be- 
obachtung festgestellt war, zumal solche, wo der 
Erfolg bei der gewöhnlichen Behandlung zu stocken 
schien. Mäßige Fieberhaftigkeit bildete keine 
Kontraindikation, da gerade bei den bekannten 
hartnäckigen subfebrilen Zuständen eine günstige 
Einwirkung der Mittel sich zeigen müßte. 

Die Versuche erstreckten sich, abgesehen von 
einzelnen Fällen, die mit R. Koch's neuen Tuber- 
kulinen, mit dem Tuberkulocidin von Klebs und 
mit Denys'schem Tuberkulin behandelt wurden, 
wesentlich auf das Marmorek'sche Serum, 
R.Koch's Alttuberkulin, Carl Spengler's Prä- 
parat IK und Beraneck's Tuberkulin. 

Die Anwendung geschah genau nach der 
Anweisung der Erfinder: Das Marmorck'sche 
Serum wurde per anum appliziert, die Tuberkuline 
subkutan mit sorgfältigster Aseptik; als beste 
Stelle für die Einspritzungen erwics sich die Haut 
seitlich am Oberschenkel neben den Nates. Die 
Kuren wurden unter genauer Kontrolle der Tem- 
peratur mit sorgfältiger Beobachtung des Lungen- 
befundes und aller sonstigen Symptome meist 
monatelang durchgeführt. Die Ergebnisse kann 
ich hier natürlich nur summarisch anführen; sie 
sind folgende: 

Eine sofort auffallende Heilwirkung, etwa durch 
alsbaldiges Absinken des Fiebers oder durch rasches 
Verschwinden der Bazillen aus dem Auswurf, zeigte 
keines der Mittel. Eine immunisierende Wirkung 
war also nicht ersichtlich. UÜberraschende Fieber- 
reaktionen waren trotz aller Vorsicht bei keinem 
Mittel mit Sicherheit zu vermeiden. 

Mit dm Marmorcek’schen Serum wurde 
in keinem Falle ein Erfolg beobachtet. Die rck- 
tale Applikation wurde stets gut vertragen. Starke 
Fieberbewegungen waren nicht selten, und zwangen 
bei 2 Kranken zum Aussetzen der Kur. 

DasBeraneck’sche Präparat arbeitet mit 
Verdünnungen, an deren Berechnung man sich 
erst gewöhnen muß. Deutliche Heilwirkungen 
zeigte es nicht, aber bei keinem andern Mittel 
traten so häufig unvermutete Fieberbewegungen 
hervor. Wir haben es deshalb bald verlassen. 

Ein völliger Mißerfolg ist, übrigens nach all- 
gemeinem Urteil selbst optimistischer Tuberkulin- 
verehrer, das IK Carl Spengler's. Es trägt 
nicht zum wissenschaftlichen Rufe des Erfinders 
bei, daß er dies Mittel mit solch ungeheurem 
Applomb in die Welt setzte. Wir haben zwar 
keine direkte Schädigungen davon gesehen, wohl 
aber berichtet Krafft-Görbersdorf von solchen. 

Am ehesten noch meine ich vom Alt- 
tuberkulin einigen Nutzen geschen zu haben. 
Wunderdinge bewirkt es aber nicht: Eine regel- 
mäßige Heilwirkung darf man nicht erwarten. 
Wir begannen mit Dosen von "Jooo mg und 


sticgen langsam und vorsichtig, meist nur bis zu 
IO mg: Giftfestigkeit gegen Tuberkulin ist aber 
nun einmal nicht zugleich Immunität gegen 
Tuberkulose, und deshalb hatte es keinen Zweck, 
höhere Dosen zu erstreben, als der individuellen 
Empfindlichkeit entsprach. Daß aber bei unseren 
Fällen tatsächlich eine Tuberkulinwirkung vor- 
handen war, das bewiesen die an den Spritztagen 
nicht selten auftretenden leichten Temperatur- 
steigerungen, häufig auch der Lungenbefund, oder 
subjektive Empfindungen in der Brust, rccht oft 
ein allgemeines Müdigkeitsgefühl. Ich beziehe 
auch eine eventuelle Heilwirkung des Tuberkulins 
gar nicht auf eine völlig hypothetische immuni- 
sierende Kraft desselben, sondern auf seine zweifel- 
los vorhandene entzündungerregende Eigenschaft: 
Daß aber eine Hyperämisierung der kranken 
Stellen, wie sie gerade das Alttuberkulin hervor- 
ruft, dem Heilungsprozesse zugute kommen kann, 
ist nicht zu leugnen. Das entspricht der neuer- 
dings namentlich von Bier vertretenen Auf- 
fassung der Entzündung im Sinn eines heilsamen 
Vorgangs. Die auffallendeWirkung derLaparotomie 
bei Bauchfelltuberkulose wird ja auch durch die 
sich einstellende starke Hyperämie erklärt. Es 
würde alles darauf ankommen, die „künstliche 
Entzündung“ richtig zu leiten: Ist sie zu gering, 
so wird nichts erreicht, ist sie zu stark, so wird 
geschadet! 

Die Anwendung cines so zweischneidigen 
Mittels ist cine verantwortungsvolle Aufgabe: Es 
ist sehr schwierig, die Dosierung dem einzelnen 
Falle richtig anzupassen. Im allgemeinen sollten 
derartige Kuren den Kliniken und Heilanstalten 
überlassen werden, wo die genaue Beobachtung 
und Überwachung leichter ist. Der Spezialarzt 
oder Praktiker, der Zeit und Lust zu solchen Ver- 
suchen hat, mag sich daran wagen. Aber die 
Einführung der Tuberkulinkur in die allgemeine 
Praxis muß ich nicht nur für verfrüht, sondern 
geradezu für bedenklich halten. 

Wir gelangen 


nun zur Besprechung der 


spezifischenDiagnostikder Tuberkulose, 


\Wenn ich die spezifische Behandlung als ein 
vorläufig noch problematisches Gebiet bezeichnen 
mußte, das der ruhigen Prüfung noch recht sehr 
bedarf, für die allgemeine Praxis also noch nicht 
reif ist, so ist es wesentlich anders mit der 
spezifischen Diagnostik. Ich möchte meine Meinung 
dahin aussprechen, daß sie von den praktischen 
Arzten zu wenig ausgeübt wird. Man könnte ein- 
wenden, daß zur Erkennung einer so gewöhn- 
lichen Krankheit eine spezifische Diagnose nicht 
nötig sei. Ich bin der letzte, der bestreiten 
möchte, daß für den erfahrenen Arzt die genaue 
Erwägung der anamnestischen Verhältnisse, die 
sorgfältige physikalische Untersuchung, die Mikro- 
skopie des Auswurfs, vielleicht noch die Röntgen- 
durchleuchtung in den meisten Fällen genügen- 
den Anhalt geben. Wir werden diese Hilfsmittel 
niemals entbehren können. Aber es gibt doch 
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viele Fälle, zumal in den Anfangsstadien oder bei 
der UnterscheidungähnlicherSymptomenkomplexe, 
wo sie uns im ungewissen lassen. Man hat ferner 
eingewandt, daß die Tuberkulinproben, abgesehen 
von den Fällen, wo sie eine der direkten Beobach- 
tung zugängige Herdreaktion bewirken, uns über 
den Sitz der Erkrankung nichts sagen, und daß 
sie auch bei gesunden, oder nicht tuberkulös er- 
krankten Menschen positiv ausfallen, bei zweifellos 
Tuberkulösen aber ausbleiben können. Jedes Ver- 
fahren hat seine Mängel, wird aber nur dann 
wertlos, wenn diese zu groß sind. Das ist aber 
bei den Tuberkulinproben nicht der Fall. 

In zweifelhaften Fällen sind wir gewöhnlich 
weniger über den Sitz als über die Natur der 
Krankheit im unklaren, und da ist der positive 
Ausfall einer Tuberkulinprobe wohl geeignet, die 
Kette der Beweise zu schließen. Auch ist cs, 
selbst in schon deutlicheren Fällen, dem Kranken 
gegenüber von großem Werte, diesem ein ganz 
objektives Zeichen vorzuführen: er wird dann den 
Anordnungen williger folgen, als wenn er bloß 
von Schallabschwächung, Schleimgeräuschen und 
Lungenkatarrh hört. 

Das Auftreten der Reaktionen auch bei Ge- 
sunden und Nichttuberkulösen ist ferner von 
großer, nicht nur rein wissenschaftlicher Bedeutung: 
Es stimmt genau zu den Ergebnissen der Scktions- 
befunde, die ebenfalls die sehr große Verbreitung 
tuberkulöser Infektion dartun, auch wenn intra 
vitam von tuberkulöser Erkrankung nicht die 
Rede war. Wir gewinnen dadurch einerseits einen 
Einblick in die Entstehung der Tuberkulose, bei 
der außer der Infektion der „konstitutionelle 
Faktor‘ wirksam ist, und andererseits eine Be- 
stätigung der außerordentlich feinen, wirklich 
spezifischen Aktion des Tuberkulins. 

Ein wahrer Mangel der Proben würde es frei- 
lich sein, wenn sie bei der Unterscheidung von 
tuberkulöser Infektion und tuberkulöscr Erkran- 
kung, oder sagen wir von inaktiver und aktiver 
Tuberkulose ganz im Stiche ließen. Das trifft 


aber nicht zu: Wir werden alsbald sehen, daß die 


neuen Tluberkulinproben uns gerade hier wesent- 
liche Dienste zu leisten bestimmt sind, daß sie 
uns nicht nur über das Vorhandensein, sondern 
auch über die Qualität der Tuberkulose, ja über 
ihren voraussichtlichen Verlauf in prognostischer 
Hinsicht Aufschluß zu geben vermögen. 

Die Technik der Tuberkulinproben 
darf ich im allgemeinen als bekannt voraussetzen. 
Es wird aber doch richtig sein, sie kurz vorzu- 
führen und gegeneinander abzuwägen. Zu allen 
Tuberkulinproben ist einzig und allein das Alt- 
tuberkulin zu empfehlen, weil es sich erfahrungs- 
mäßig am besten eignet. 

Die subkutane Tuberkulinprobe rührt 
von R. Koch her, und besteht in der Einspritzung 
bestimmter Tuberkulinmengen unter die Haut. 
Gewöhnlich wird der Rücken gewählt, obwohl 
sich die seitliche Gegend der Nates vielleicht 
besser eignet. Auf genau hergestellte und mög- 


lichst frische Lösungen, sowie auf sorgsam 
ascptisch gehaltene Spritzen und Kanülen ist zu 
achten; besonders zweckmäßig sind die ganz aus 
Glas hergestellten Spritzen. Bandelier und 
Röpke empfehlen in ihrem bekannten Buche 
*/oö mg als Anfangsdosis, 1 mg als erste, 5 mg 
als zweite Steigerung, und als Grenzdosis 10 mg. 
Es lassen sich Bedenken erheben gegen diese 
Wiederholung mit Steigerung: Die zweite und 
die folgenden Einspritzungen treffen das Objekt 
der Probe, den zu prüfenden Menschen nicht 
unverändert: die scheinbar unwirksamen Dosen 
hinterlassen doch neue Verhältnisse im Orga- 
nismus. Es ist deshalb viclleicht richtiger, sich 
mit der einmaligen Einspritzung einer bestimmten 
Menge zu begnügen. 

Die Reaktion der subkutanen Probe ist eine 
ausgesprochene Herdreaktion: sie beruht auf der 
seit R. Koch allgemein bestätigten entzündlichen 
Reizwirkung auf das „tuberkulöse Gewebe“. Diese 
Probe hat deshalb ihre Hauptbedeutung bei 
äußeren Tuberkulosen, wo man dieörtliche Reaktion 
am Herde verfolgen kann, namentlich also bei 
Hauttuberkulose. 

Deshalb wird heute das Tuberkulin bei Lupus 
weniger zur Heilung verwandt, als zur Erkennung, 
ob und wo, oder wo noch Lupusherde vorhanden 
sind, um danach das sonstige Heilverfahren zu 
gestalten. Bei der Lungentuberkulose läßt sich 
zwar in manchen Fällen die örtliche Reaktion 
auch noch nachweisen, im allgemeinen aber sind 
wir hier auf die Fieberreaktion angewiesen. Dies 
begegnet aber notwendig großen Bedenken! Damit 
Fieber entsteht, ist schon eine erhebliche Reizung 
des Herdes erforderlich. Das aber ist keineswegs 
gleichgiltig. Wir brauchen bloß an die große 
Vorsicht zu denken, dic bei Tuberkulinkuren trotz 
minimalen Dosen nötig ist, um zu begreifen, daß 
wir bei der subkutanen Tuberkulinprobe einen 
nicht ungefährlichen Weg wandeln. Übersteigt 
die durch das Tuberkulin hervorgerufene künst- 
liche Entzündung ein gewisses Maß, das von un- 
berechenbaren individuellen Faktoren abhängig 
ist, so kann sehr leicht Schaden angerichtet 
werden. Es mag ja sein, daß das „bißchen Fieber“ 
meist harmlos abläuft. Es sind aber aus der 
Literatur zahlreiche Fälle bekannt, wo das nicht 
so war, wo der Herd erhebliche Verschlimmerung 
und weitere Ausbreitung erfuhr, ganz abgesehen 
davon, daß auch günstig ablaufende Fieber- 
rcaktionen für die Kranken wenig angenehm 
sind. Übrigens hat Köhler -Holsterhausen 
nach dieser Probe bei nervösen und ängstlichen 
Menschen gar nicht selten eine „suggestive Fieber- 
reaktion“ beobachtet, d. h. die Leute reagierten 
mit Temperatursteigerung auf Injektionen von 
bloßem Wasser, die sie für Tuberkulin hielten. 
Um diese Täuschung zu vermeiden, empfichlt 
Köhler, vor der echten Probe regelmäßig „leerc“ 
Einspritzungen zu machen, d. h. eine indifferente 
Flüssigkeit zu nehmen, oder bloß die Nadel ein- 
zuführen. 
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Man hat auch versucht, sowohl zu diagnostischen 
wie zu therapeutischen Zwecken, die Allgemein- 
reaktion auf andere Weise zu kontrollieren, als 
durch die Beobachtung des Fiebers. Wright 
machte auf die sog. Opsonine aufmerksam, d. h. 
Stoffe im Blute, die die Tuberkelbazillen zur Ver- 
nichtung ° durch die Lymphocyten vorbereiten 
sollen. Die Vernichtung bestände in einer richtigen 
„Verspeisung“ durch die Phagocyten nach der 
Metschnikoff’schen Lehre. Arneth suchte 
die Vermehrung gewisser Formen der L.eukocyten 
im mikroskopischen Blutbilde zu erweisen, die 
von den Tuberkulineinspritzungen abhängig sei. 
Aber das erste Verfahren, die Bestimmung des 
„opsonischen Index“, ist sehr umständlich und 
schwierig, und beide bedürfen noch sehr der Be- 
stätigung ihrer Ergebnisse. 

Aus allen diesen Gründen ist die Entdeckung 
anderer, gefahrloser Formen der Tuberkulinprobe 
lebhaft zu begrüßen. Diese neuen Tuberkulin- 
proben verzichten auf die Herdrcaktion und 
die davon abhängige Allgemeinreaktion, und rufen 
dafür eine Reaktion am Orte der Einverleibung 
des Tuberkulins hervor, die stetsleicht zu beobachten 
ist. Alle beruhen auf der sog. „Allergie“, d. h. 
auf der Überempfindlichkeit, die der Organismus 
gegenüber ihm bereits bekannten Krankheits- 
erregern bekommt. Die Erscheinung erklärt sich 
im übrigen am einfachsten durch die bereits er- 
wähnte Theorie Wolff-Eisner's von den 
Bakteriolysinen im Blut und der Endotoxinnatur 
des Tuberkulins. 

Die kutane Tuberkulinprobe wurde vor 
wenigen Jahren von v. Pirquet entdeckt. Man 
bringt, nach der heute gebräuchlichen Vorschrift, 
einen Tropfen unverdünntes Alttuberkulin auf die 
gereinigte Haut des Vorderarms, und ritzt sie 
dann innerhalb des Tropfens oberflächlich mit 
einer Impfnadel, oder besser macht sie mit dem 
eigens dafür angegebenen „Impfbohrer“ oberfläch- 
lich wund. Zur Kontrolle kann man eine benach- 
barte Hautstelle ebenso behandeln, nur daß man 
nicht Tuberkulin, sondern einen Tropfen Bor- 
wasser oder derlei indifferente Flüssigkeit auf- 
bringt. Meist schon etwa 6 Stunden später be- 
ginnt eine entzündliche Reaktion an der Impf- 
stelle, von verschiedener Intensität: Hyperämice, 
Infiltration, Exsudation.. Am zweiten Tage ist ge- 
wöhnlich bereits das Maximum erreicht; jedoch 
ist die Dauer verschieden. Unter Umständen kann 
die Reaktion wochenlang bestehen. Gelegentlich 
entsteht sie nicht schnell, sondern erst nach einigen 
Tagen: Dauerreaktion und Spätreaktion. 

An die kutane Tuberkulinprobe schließen sich 
an die perkutane nach Moro, die in der 
Einreibung eines etwa erbsengroßen Stückchens 
einer Tuberkulinsalbe aus gleichen Teilen Alt- 
tuberkulin und Lanolin in die Haut der Magen- 
grube unterhalb des Schwertfortsatzes besteht, 
und die intrakutane Tuberkulinprobe 
nach Mantoux und Roux, die darin bestcht, 
daß in die Haut ihrer ganzen Dicke nach durch 


einen schrägen Stich ı Tropfen einer Tuberkulin- 
verdünnung von 1:5000, also etwa Yo mg 
Tuberkulin eingespritzt wird, und zwar an der 
Vorderseite des Oberschenkels, indem man eine 
Falte aufhebt. Diese beiden Proben haben jedoch 
nur eine untergeordnete Bedeutung, und bieten 
keinerlei Vorteil gegenüber der v. Pirquet’schen 
Probe. 

Weit wichtiger ist die konjunktivale 
Tuberkulinprobe nach Wolff-Eisner, die 
wohl auch nach Calmette benannt wird, mit 
der unschönen Wortbildung „Ophthalmoreaktion“, 
aber zu Unrecht, da sie zweifellos von Wolff- 
Eisner zuerst gefunden wurde. Sie wird so 
ausgeführt, daß man mit einem Tropfglas einen 
mittelgroßen Tropfen einer 1 prozentigen Alttuber- 
kulinlösung in den Bindehautsack des einen Auges 
bringt, indem man das untere Lid abzieht und 
gleichzeitig das obere festhält. Damit der Tropfen 
im Auge bleibt, läßt man diese Lage etwa I 
Minute lang einhalten. Am besten geht die Pro- 
zedur mit einem Gehilfen. Das andere Auge 
dient zur Kontrolle. Die Reaktion beginnt auch 
hier meist schon 6 Stunden nach der Eintröpfe- 
lung, und besteht in einer entzündlichen Reizung 
der Konjunktiva, von leichter Hyperämie bis zu 
stärkerer Rötung mit seröser Durchtränkung und 
Fibrinexsudation. Bei negativem Ausfalle soll 
man die Probe am anderen Auge mit 2 Tropfen 
der gleichen Lösung wiederholen. 

Neuerdings empfiehlt W olff-Eisner an Stelle 
der Tuberkulinlösung eine I— 2 prozentige Tuber- 
kulinvaselinsalbe, von der man eine linsen- bis 
erbsengroße Menge mit einem reinen Glasstab in 
den Bindehautsack einstreicht. Ich vermag nicht 
zu beurteilen, ob dieser Modus wirkliche Vor- 
züge hat. 

Der konjunktivalen Tuberkulinprobe ist viel- 
fach cine gewisse Gefährlichkeit vorgeworfen 
worden. Ich habe sie zum Gegenstande beson- 
deren Studiums gemacht, und muß dem wider- 
sprechen. In mehreren hundert Fällen, wo wir 
sie anstellten, haben wir niemals irgendwelche 
Schädigungen gesehen. Freilich erfordert die 
Probe gewisse Kautelen: Daß man sich zunächst 
über die bisherige Gesundheit der Augen ver- 
sichert, versteht sich von selbst. Wenn auch eine 
leichte chronische Konjunktivitis kein Hindernis 
zu sein braucht, so gehört doch in ein krankes 
Auge gewiß kein Tuberkulin. Unbedingt muß 
auch auf ganz frische und völlig sterile Lösungen 
Bedacht genommen werden, und man soll nicht 
über 1—2 Tropfen einer Iprozentigen Lösung 
eines zuverlässigen Alttuberkulins hinausgehen; 
Wolff-Eisner empfiehlt besonders das von 
Ruete-Enoch, und warnt vor den sog. „Test- 
präparaten“. 

Die kutane wie die konjunktivale Tuberkulin- 
probe sind sehr einfache und bequeme Vor- 
nahmen, die für den Kranken kaum lästig, und 
bei sorgfältiger Ausführung unbedenklich sind, 
und sie ergeben leicht zu beobachtende Reaktionen. 
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Das sind sehr große Vorteile gegenüber der alten 
Tuberkulinprobe. Die v. Pirquet’sche Reaktion 
steht, nach allen Beobachtern dieser an Empfind- 
lichkeit so gut wie gleich, und vermag sie also 
für die gewöhnlichen klinisch - diagnostischen 
Zwecke in den meisten Fällen zu ersetzen. Diese 
Probe würde sich auch sehr gut zu Untersuchungen 
über die Verbreitung der tuberkulösen Infektion 
unter den gesunden Menschen eignen, um die 
Ergebnisse der Sektionsbefunde zu ergänzen und 
zu prüfen. 

Für diesen Zweck besitzt die Woltf-Eisner- 
sche Reaktion nicht die genügende Empfindlich- 
keit: Während subkutan und kutan mehr als die 
Hälfte der Gesunden reagieren, reagiert konjunk- 
tival nur etwa ein Sechstel. Gerade aus dieser 
geringeren Empfindlichkeit aber darf man auf 
eine klinische Bedeutung dieser Probe über die 
einfache Diagnose hinaus schließen: Es gehört 
offenbar schon eine größere Lebhaftigkeit oder 
Aktivität der tuberkulösen Infektion dazu, um 
diese Reaktion hervorzurufen. Eigene vergleichende 
Prüfungen an genau bekanntem Krankenmaterial 
haben mich in die Lage gesetzt, die hierauf be- 
züglichen Angaben des Erfinders im wesentlichen 
zu bestätigen: Es liegt in der Tat so, daß 
man aus dem positiven Ausfall der 
Probe nicht nur auf Tuberkulose im 
allgemeinen, sondern mitgroßer Wahr- 
scheinlichkeit auch auf einen aktiv tu- 
berkulösen Prozeß schließen kann. Der 
negative Ausfall schließt das Vorhandensein eines 
solchen allerdings nicht mit Sicherheit aus. Wir 
dürfen aber in diesen Dingen nicht mit absoluten 
Werten rechnen. Alle Methoden haben Fehler- 
grenzen. Vielleicht führt uns die weitere Prüfung 
allmählich zu größerer Sicherheit. 

Wolff-Eisner rät, die konjunktivale Probe 
immer zugleich mit der kutanen anzustellen, weil 
die Ergebnisse sich dann ergänzen. Bei solcher 
gleichzeitigen Vornahme ist eine gegenseitige 
schädliche Beeinflussung nicht zu befürchten. Der 
positive Ausfall der empfindlicheren kutanen Probe 
belehrt uns dann über das Vorhandensein einer 
tuberkulösen Infektion, und der positive Ausfall 
der konjunktivalen Probe spricht für einen aktiven 
Prozeß. 

Dies Verfahren gilt für die gewöhnlichen dia- 
gnostischen oder differential-diagnostischen Zwecke. 
Es ist aber zunächst zu erwähnen, daß eine Daucr- 
reaktion nach der kutanen Probe mit annähernder 
Sicherheit auf einen gutartigen Prozeß schließen 
läßt. Auch die Bedeutung der Wolff-Eisner- 
schen Reaktion. geht noch weiter. Denkt man 
an die Theorie zur Erklärung der neuen Tuber- 
kulinproben durch das Zusammentreffen der im 
Körper kreisenden Bakteriolysine mit dem Tuber- 
kulin, so liegt der Schluß nahe, daß die Reaktion 
um so kräftiger ausfallen muß, je mehr Bakterio- 
lysine bei einer gegebenen Menge Tuberkulin 
vorhanden sind. Nun sind die Baktcriolysine als 
Schutzstoffe aufzufassen, als ein Ausdruck der 


Gegenwehr des Organismus. Dadurch gewänne 
gerade die konjunktivale Probe zugleich eine pro- 
gnostische Bedeutung. Mein Mitarbeiter Dr. 
Schuster und ich haben über diese, anfangs 
viel umstrittene Frage eingehende Untersuchungen 
angestellt, und gelangen auch hier im ganzen zu 
einer recht guten Übereinstimmung mit den An- 
gaben Wolff-Eisner's:Fehlendeodersehr 
schwache Konjunktivalreaktion bei 
manifester, d. h. zweifellos aktiver Tu- 
berkulose ist fast stets von übler Vor- 
bedeutung, positiver Ausfall bedeutet 
mit großer Wahrscheinlichkeit, daß 
der Organismus noch kampffähig ist, 
und mit Unterstützung hygienisch-diä- 
tetischer Maßnahmen vielleicht zum 
Siege gelangen wird. Man muß aber hier 
unterscheiden: Bleibt in solchen manifest-aktiven 
Fällen die Reaktion aus, so ist der Organismus 
nicht mehr imstande genügend Bakterio- 
lysine zu bilden. Die Reaktion kann aber auch 
ausbleiben, wenn es sich um wenig aktive, latente 
oder erloschene Herde handelt, wo er also keinen 
Anlaß hat, Bakteriolysine zu bilden. Je mehr 
die Fälle sich den Gesunden nähern, desto sel- 
tener wird die Reaktion auftreten. Diese beiden 
Gruppen müssen auseinandergehalten werden, 
und deshalb ist genaue Kenntnis und Beobachtung 
des Lungenbefundes unerläßlich. Unter dieser 
Voraussetzung aber ist diese „Augendiagnostik“ 
auch von prognostischem Wert, und darf der 
weiteren Prüfung angelegentlich empfohlen werden. 

Meine Herren, ich bin nun am Ende meiner 
Darlegungen angelangt, die Sie als das Glaubens- 
bekenntnis eines nüchternen Praktikers nehmen 
wollen. Soll ich sie in einer Nutzanwendung zu- 
sammenfassen, so würden es folgende Sätze sein: 

Keines der bisher angegebenen Tu- 
berkuline oder dgl. hat eine erwiesen 
immunisierende, d. h. spezifisch hei- 
lende Wirkung. Wennin diesen Mitteln, 
namentlich im Alttuberkulin vielleicht 
doch eine Heilkraft steckt, so kann sie 
nur in dersicher vorhandenen entzünd- 
lichen Reizwirkung auf die Umgebung 
der tuberkulösen Herde bestehen. Die 
richtige, dem Einzelfall angepaßte, 
zwischen Unwirksamkeiteinerseitsund 
bedenklicher Schädigung andererseits 
die Mitte einhaltende Dosierung ist 
sehr schwierig. 

Immerhin mußunbedingt aufdiesem 
Gebiete eifrig weitergearbeitet werden, 
namentlich in den Kliniken, Kranken- 
häusern und Heilanstalten. Den Er- 
findern neuer spezifischer Mittel gegen 
die Tuberkulose aber muß dringend 
geraten werden, ihre Präparate doch 
erst nach einwandfreier und allgemein 
bestätigterPrüfung im Tierexperiment 
zur Anwendung am kranken Menschen 
zu empfehlen. Es macht einen überaus 
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kläglichen Eindruck, wenn wir in der 
Zeit der exakten Forschung genau so 
aufs Experimentieren an den Kranken 
angewiesen bleiben wie in dunkleren 
Zeiten unserer Wissenschaft. 


Bei dem gegenwärtigen Stande der 
Dinge kann die Einführung der spezi- 
fischen Tuberkulosebehandlung in die 
allgemeine Praxis nicht als geeignet 
erscheinen. Wesentlich anders ist es 
mit der spezifischen Diagnostik dieser 
Krankheit, von der mehr Gebrauch ge- 
macht werden sollte als es bisher der 
Fall ist. Die alte subkutane Tuber- 
kulinprobe freilich ist auf äußere Tu- 
berkulosen zu beschränken, weil sie 
lästig und unter Umständen gefährlich 
ist, und durch dieganzunbedenklichen 
neuen Proben ersetzt werden kann. Zu 
den gewöhnlichen diagnostischen und 
differentialdiagnostischen Zwecken 
empfiehlt sich die gleichzeitige Vor- 
nahme der kutanen und der konjunkti- 
valenReaktion, wodurch wir mit Sicher- 
heit über das Vorhandensein einer tu- 
berkulösen Infektion, und mit Wahr- 
scheinlichkeit über das Bestehen eines 
aktiven Prozesses unterrichtet werden. 
Bei manifester Tuberkulose läßt sich 
aus dem Fehlen oder Eintreten der kon- 
junktivalen Reaktion auch auf die 
Widerstandsfähigkeit des kranken Or- 
ganismus schließen. Die weitere For- 
schung wird auf diesem Gebiete sicher 
noch mehr Klarheit und auch Fort- 
schritt bringen. 


2. Wesen und klinische Bedeutung 
der Serodiagnostik. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre 

Erkennung und Behandlung“, veranstaltet vom Zentral- 

komitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Winter- 
semester 1909/10). 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. F. Kraus in Berlin. 
(Schluß.) 


Die unspezifischen humoralen Re- 
aktionen wurden bisher nur wenig studiert. 
Sie sind chemischer und fermentativer 
Art (Änderung des Globulin- und Lipoidgehaltes 
des Serums, Lipasenvermehrung usw.). l 

Anderungen dieser Art liegen dem vermeint- 
lichen „Luespräzipitationen“ zugrunde (Reaktionen 
von Porges-Meier, Klausner, Nonne). 
Anderungen im Lipoidgehalt bewirken die 
als „Psychoreaktion“ bezeichnete Erscheinung 
(Much und Holzman n). 


Wichtiger scheinen mir die in meiner Klinik 
erhobenen Befunde von Peritz bei Tabischen 
und analoge (mit biologischen Untersuchungs- 
mitteln gemachte) Beobachtungen Calmette’s 
bei Phthisikern. Peritz fand bei Luetikern, 
Tabikern und Paralytikern Lecithinverarmung im 
Knochen, den Erythrocyten usw., Lecithinver- 
mehrung im Blutserum. Nicht nur, daß durch 
Peritz die exakte chemische Untersuchung auf 
dieses wichtige Gebiet angewendet wurde, zeigen 
sich hier auch Andeutungen, wie eine (nicht 
spezifische) Immunitätserscheinung für sich 
zur Krankheitsbedingung wird. Die sy- 
philitischen Giftsubstanzen schädigen die Zellen 
(Haut, Schleimhaut, Leber usw.) durch ihre Af- 
finität zu den Lipoiden. Zum Organschutz und 
zur Giftabsättigung werden Lymphocyten und 
Lecithin mobilisiert, sowie Antikörper gebildet. 
Das Serum wird vom Blut nach den Herden 
geführt. Gewebselemente aber, welche ihre Li- 
poide verlieren, können untergehen. 

Die cellulärenImmunitätsreaktionen 
spielen diagnostisch nur eine geringe Rolle, weil 
sie nicht spezifisch genug sind. Ihre allgemeine 
biologische Bedeutung ist aber gewiß sehr groß. 
Es gehört hierher zunächst die spontane (ohne 
Vermittlung von Opsoninen erfolgende) Phago- 
cytose z. B.*der Gonokokken. Ferner die Um- 
mantelung von Mikroorganismen durch Zellen: 
Tuberkelknötchen, Aktinomycesknoten, Blasto- 
mycetengeschwülste usw. (allerdings besteht 
hierbei vermutlich oft Mitwirkung von Opso- 
ninen und Bakteriotropinen). Ferner das Auf- 
treten resp. eine quantitative Vermehrung ganz 
bestimmter Zellformen, z. B. der Lymphocyten in 
der Lumbalflüssigkeit bei tuberkulösen und syphi- 
litischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
polynukleäre Eiterzellen bei Staphylokokken- und 
Streptokokkeninfektionen, die „Verschiebungen“ 
des Blutbildes, eosinophile Zellen bei Wurm- 
krankheiten usw. Endlich wären die als Guar- 
nieri'sche Körperchen bei Pocken, als Negri’sche 
Körperchen bei Lyssa, als Trachom-, als Mollus- 
cum contagiosum-Körperchen usw. bezeichneten 
cellulären Gebilde auch hierher zu rechnen, indem 
es sich um (immunisatorische ?) Reaktionsprodukte 
gegen das im Innern der Zelle befindliche Virus 
handeln dürfte. Die diagnostische Verwertung 
dieser Gebilde erfolgt jedoch vielfach erst durch 
den pathologischen Anatomen. Beim Trachom 
ist soeben alles wieder fraglich geworden. Da- 
gegen haben praktische Bedeutung die Er- 
fahrungen, welche Jürgens nach in meiner 
Klinik gemachten Feststellungen zur indirekten 
Benutzung der Guarnieri-Körperchen für die 
Varioladiagnose führten. 

Die Überempfindlichkeitsreaktionen 
sind analog den Immunitätsreaktionen sowohl 
cellulärer als humoraler Art. Ihr Wesen ist noch 
nicht genügend geklärt. Ihre klinisch wichtigste 
Anwendung finden sie in Form der Tuberku- 
linreaktionen, 
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Ein Bakterienextrakt, welches bei einem nicht 
infizierten Versuchstier ungiftig ist, bewirkt bei 
einem mit der gleichen Bakterienart infizierten 
eine Infektionssteigerung, welche (bei gewisser 
Dosierung) den Tod herbeiführt. Spritzt man 
einer Reihe von tuberkulösen, und zur Kontrolle 
einer Reihe von normalen Meerschweinchen ver- 
schiedene Mengen von (Alt-)Tuberkulin ein, so sind 
nach 24 Stunden einige der tuberkulösen Tiere 
gestorben, andere schwer krank. Alle normalen 
jedoch bleiben gesund. Der Tuberkulinversuch 


steigert also die schleichend verlaufene Tuber- 


kuloseinfektion. 

Die Tuberkulindiagnostik wird bekanntlich in 
vierfacher Form ausgeübt: ı. als Koch'’sche 
Subkutanmethode, 2. als Hautreaktion (v. Pir- 
quet), 3. als Moro’sche Salbenmethode, 4. als 
Ophthalmoreaktion (Wolff-Eisner, Cal- 
mette). 

Der typische Komplex von Symptomen bei 
tuberkulösen Menschen nach subkutaner Ein- 
spritzung von etwa 0,001 ccm Koch'schen Alt- 
tuberkulin setzt sich bekanntlich zusammen aus: 
der Allgemeinreaktion, der Herdreaktion und der 
Stichreaktion. 

Die Allgemeinreaktion besteht aus 
Fieber, Unbehagen, Kopfschmerz, Übelkeit, 
Schlaflosigkeit, Hustenreiz, Herzklopfen u. ähnl. 
Das konstanteste Symptom ist die Temperatur- 
erhöhung, während die anderen Erscheinungen 
fehlen oder nur leicht angedeutet vorhanden sein 
können. 

Die Herdreaktion äußert sich darin, daß 
in tuberkulösen Herden, die dem Auge zugäng- 
lich sind, wie Lupus-, Larynx-, Iristuberkulose, 
entzündungsähnliche Zustände nachweisbar werden. 
Das gleiche erfolgt auch in der tuberkulösen 
Lunge. Als Ausdruck dieser Herdreaktion kann 
man dann Deutlicherwerden pathologischer Aus- 
kultationsphänomene, Auftreten von Rasseln usw. 
feststellen. Ferner sind darauf wohl eventuell 
auftretende Brustschmerzen zu beziehen. 

Die Stichreaktion endlich zeigt sich an 
der Injektionsstelle. Diese wird trotz Anwendung 
steriler Nadeln und gründlicher Reinigung der 
Haut gerötet, geschwollen und schmerzhaft. Daß 
es sich hier nicht um eine Schmutzinfektion 
handelt, beweist das Fehlen der Stichreaktion 
beim Nichttuberkulösen. 

Von diesen drei Reaktionen sind die kon- 
stantesten die Allgemein- und die Herdreaktion. 
Beide sind für die Tuberkulösen derart charakte- 
ristischh daß ihr Auftreten die Stellung 
der Diagnose Tuberkulose rechtfertigt. 
In praxi wird jedoch fast ausschließlich die All- 
gemeinreaktion und zwar das Symptom Fieber 
zur Diagnostik verwendet, weil die Herdreaktion 
bei allen nicht sichtbaren tuberkulösen Herden 
zu ihrem Nachweis Methoden bedarf, die sub- 
jektiv sind. Der Nachweis der Temperatur- 
erhöhung aber ist ein objektives Symptom. 

Die subkutane Injektion von Koch 'schem Alt- 


tuberkulin ist zu diagnostischen Zwecken dann 
indiziert, wenn klinische Zeichen von Tuberkulose 
oder tuberkuloseverdächtige Symptame 
vorliegen, der Nachweis der Bazillen aber 
nichtgelingt. Kontraindiziert istdieK o ch 'sche 
Tuberkulinreaktion bei schon bestehendem Fieber, 
bei und kurze Zeit nach Hämoptoe und Häma»- 
turie. Möglichst zu vermeiden ist die Reaktion 
bei Epilepsie, schweren Herz- und Nierenerkran- 
kungen, schwerer Arteriosklerose, Diabetes und 
ähnlichen Krankheiten. Der positive Ausfall der 
Allgemeinreaktion spricht nur dafür, daß das In- 
dividuum mit Tuberkulose irgendwie und irgend- 
wo infiziert ist, über den Sitz der bazillären Er- 
krankung erfahren wir natürlich nichts. Nur 
die positive Herdreaktion erlaubt eine topische 
Diagnose. 

Die Ophthalmoreaktion ist bei allen 
Fällen von Tuberkuloseverdacht indiziert, in 
denen der Bazillennachweis mißglückt, und die 
subkutane Reaktion aus irgendwelchen Gründen 
nicht erwünscht oder wegen vorhandener Tem- 
peratursteigerungen nicht ausführbar ist. Sie ist 
wesentlich milder und angenehmer für den 
Patienten, und sie ist vielleicht gerade in der 
ambulatorischen Praxis diagnostisch bedeutungs- 
voller als die Subkutanmethode, weil hier das 
Temperaturmessen durch den meist ungeschulten 
und unzuverlässigen Patienten fortfällt. Die 
Ophthalmoreaktion ist kontraindiziert 
bei allen Augenerkrankungen, seien 
sie tuberkulös oder nicht. Auch wenn 
nur ein Auge erkrankt ist oder war, darf die 
Reaktion selbst am gesunden Auge nicht ausge- 
führt werden. Desgleichen vermeidet man diese 
Reaktion am besten bei allen den Patienten, 
welche einmal früher an Augenkrankheiten ge- 
litten haben, selbst wenn viele Jahre seitdem ver- 
gangen sind. Auch Patienten, die durch ihren 
Beruf leicht Augenkrankheiten ausgesetzt sind 
oder die in Trachomländern leben, sind für die 
Reaktion auszuschließen, weil hierdurch ein Locus 
minoris resistentiae an der Konjunktivalschleim- 
haut gesetzt ist. Wiederholt man am selben 
Auge die Ophthalmoreaktion mehrmals, dann 
können schwerste Reaktionen eintreten. Injiziert 
man Patienten, die eine Ophthalmoreaktion ge- 
geben haben, subkutan Tuberkulin, so kann die 
Reaktion in der Bindehaut wieder aufflammen. 
Skrophulöse Kinder endlich, die ja schon von 
Haus aus leicht zu Konjunktivitiden und Phlyk- 
tänen neigen, bekommen nicht selten nach der 
Einträufelung von Tuberkulin Phlyktänen oder 


"Reaktionen dritten Grades. 


Was die Spezifizität der verschie- 
denen Tuberkulinreaktionen betrifft, 
werden bei der Tuberkulose die Verhältnisse 
dadurch außerordentlich kompliziert, da nach 
den Erfahrungen vieler pathologischen Anatomen 
bekanntlich cin außerordentlich hoher Prozentsatz 
aller Menschen im Leben sich einmal mit Tuber- 
kulose infiziert. Nun will bis jetzt wohl die 
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Mehrzahl der Kliniker nicht solche überaus oft 
lange Zeit harmlose „heilende“ Tuberkulose- 
infektionen diagnostizieren, sondern man will vor 
allem wissen, ob eine bestehende Krank- 
heitserscheinung tuberkulös ist. Mit 
anderen Worten, man wollte und will bisher ge- 
wöhnlich nicht so schr die Diagnose der „la- 
tenten“, als vielmehr die der „aktiven“ Tuber- 
kulose stellen. Vergleichen wir von diesem be- 
sonderen Standpunkt aus die verschiedenen 
Tuberkulinreaktionen bezüglich ihrer Spezifizität, 
so ergeben sich recht wesentliche Differenzen. 

Die geringste Spezifizität besitzt für 
den Erwachsenen die v. Pirquet'sche 
Cutisreaktion. v. Pirquet macht darüber 
selbst folgende, sehr interessante Mitteilungen. 
Von 747 Kindern, bei denen er auf der Esche- 
rich’'schen Klinik in Wien die Reaktion anstellte, 
waren 


klinisch sonst tuberkulöse 130, davon reagierten 
positiv 113 
(87 Proz.), 
klinisch sonstnichttuberkulöse 512, davon reagierten 
positiv 104 
(20 Proz.), 
115, davon reagierten 


positiv 56. 


zweifelhaft 


Die nichtreagierenden Tuberkulösen waren fast 
alle kachektisch. Bezüglich des positiven Aus- 
falls der Cutisreaktion bei Nichttuber- 
kulösen bestehen außerordentlich große 
Differenzenjenach dem Alter der Impf- 
linge. Während gesunde Säuglinge bis zum 
6. Monat fast nie die Reaktion geben, reagieren 
gesunde Kinder von ı— 2 Jahren in 2 Proz., 2 bis 
4 Jahren in 13 Proz., von 4—6 Jahren in 17 Proz., 
von 6—IO Jahren in 35 Proz., von 10—14 Jahren 
in 55 Proz. Bei Erwachsenen ist die v. Pirquet- 
sche Reaktion in mehr, ja in weit mehr als 
70 Proz. der Fälle positiv. v. Pirquet erklärt 
dies aus dem Vorhandensein von latenter Tuber- 
kulose. Hieraus ergibt sich von selbst, 
daß dieser Reaktion bei Erwachsenen 
ein diagnostischer Wert für das Initial- 
stadium der Tuberkulose, soweit es uns 
Praktiker beschäftigt, fehlt. Nur das 
Nichtvorhandensein der Reaktion kann mit großer 
Vorsicht im Sinne des Fehlens von Tuber- 
kulose verwendet werden, sofern es sich nicht 
um kachektische Individuen handelt. 

Bei jugendlichen Kindern ist die 
v. Pirquet'sche Reaktion die diagnosti- 
sche Methode der Wahl. Neben der voll- 
kommenen Gefahrlosigkeit und sehr leichten Aus- 
führbarkeit hat sie in diesen Fällen auch noch 
einen hohen diagnostischen Wert. 

Die Spezifizität der Koch'schen Sub- 
kutanreaktion ist nach den in meiner Klinik 
gemachten Erfahrungen allerdings (im Wider- 
spruch mit der Meinung vieler) insofern sehr groß, 
als es zunächst zu den Ausnahmen gehört, daß 


ein an aktiver Tuberkulose leidender Mensch keine 
Reaktion gibt. Das Fehlen der Reaktion spricht 
also entschieden gegen Tuberkulose, wenn nicht 
Kachexie vorliegt. Ist aber auch die gegen- 
teilige Behauptung richtig, daß da, wo die Sub- 
kutanreaktion eintritt, Tuberkulose, und zwar 
klinisch-aktive Tuberkulose im gewöhnlichen Sinne 
vorliegt? 


Der österreichische Stabsarzt Franz fand bei 
der Untersuchung eines bosnischen Regiments 
unter 400 anscheinend gesunden Soldaten des 
1. Dienstjahres 61 Proz. Reagierende. Nun rekrutiert 
sich dieses Regiment aus einem Distrikt, der mit 
Tuberkulose stark verseucht ist. Aber auch als 
derselbe Autor ein ungarisches Regiment in tuber- 
kulosearmer Gegend in gleicher Weise unter- 
suchte, fand er 38 Proz. positive Reaktionen. Mag 
selbst diese Zahl noch ungewöhnlich hoch sein, 
so können wir doch nicht daran zweifeln, daß 
von einer strengen Spezifizität der Koch schen 
Reaktion in dem speziell prägnanten Sinne nicht 
gesprochen werden kann, daß nur „aktive“ Tuber- 
kulose angezeigt wird. Bei fortgesetzter mehr- 
jähriger Beobachtung konstatierte Franz noch 
in einem Teil der Fälle positive Reaktion, wo 
früher ein negatives Ergebnis sich gefunden hatte. 
Nur ein kleiner Bruchteil der Reagierenden wurde 
im gewöhnlichen Sinne, d. h. klinisch-physikalisch 
sonst nachweisbar, tuberkulös. Auch eine Anzahl 
der Nichtreagierenden wurde tuberkulös.. Aus 
alledem geht, woran von vornherein nicht ge- 
zweifelt werden konnte, nur hervor, daß durch 
die Ergebnisse der Tuberkulinreaktion die Be- 
zeichnung „tuberkulös“ eine teilweise andere Be- 
deutung gewinnt, als es gewöhnlich die medizini- 
sche Praxis gelten ließ. Wir müssen aber unser 
klinisches Denken an diese Tatsachen der Tuber- 
kulindiagnostik allmählich anpassen. Oft genug 
unterbricht übrigens sehr unliebsam eine tuber- 
kulöse Affektion z. B. des Auges den ruhigen 
Verlauf einer solchen „latenten‘“ Tuberkulose usw. 

Bezüglich der Spezifizität der Oph- 
thalmoreaktion scheinen mir die Verhältnisse 
günstiger zu liegen, als bei den anderen beiden 
Tuberkulinreaktionen. Nachstehende, von Citron 
zusammengestellte Tabelle gibt die nötigen Auf- 
schlüsse. Es reagierten positiv: 


Andeond Petit Citron Fppenstein Schenck 


(1. Mit) u. Seiffert 
Tuberkulöse 946% 943° 80,7” 72,3" 78,6%), 
Suspekte 81,0%, 6 1,6 80,0%, 40,0%), 30,0 0), 
u 33° 0184 225 _ 90 5,8% 


Calmette’sches 
Präparat 


1 °/, Alttuberkulin 


Aus dieser Tabelle geht hervor, daß 
bei der Verwendung Iproz. Alttuber- 
kulins der höchstmögliche Grad der 
Spezifizität insofern erreicht wird, als 
Nichttuberkulöse nur in sehr seltenen 
Fällen reagieren. Absolut zuverlässig ist 
aber auch die Ophthalmoreaktion nicht. Ich 


304 


Innere Medizin 


zweifle sogar daran, ob alle Beobachter selbst 
mit einer solchen reservierten Fassung überein- 
stimmen. Nach den Angaben verschiedener Autoren 
sollen Typhöse, Gelenkrheumatiker und Syphi- 
litische im Eruptionsstadium besonders leicht die 
positive Ophthalmoreaktion geben können, ohne 
daß gleichzeitig Tuberkulose vorliegt. 

Auf die naheliegende Frage, welche der Tuber- 
kulinreaktionen in praxi anzuwenden ist, kann 
eine allgemein gültige Antwort leicht gegeben 
werden. Bei Kindern empfiehlt sich die v. Pir- 
quet'sche Reaktion; bei Erwachsenen ist viel- 
leicht der Ophthalmoreaktion ein gewisser Vorzug 
vor der Koch'schen zu geben, falls nicht Kontra- 
indikationen vorliegen und sofern nicht die Ab- 
sicht besteht, eine eventuell festgestellte Tuber- 
kulose mit Tuberkulin zu behandeln. Die Un- 
annehmlichkeit der dadurch möglicherweise herbei- 
geführten Ophthalmoreaktionsrezidive führt in 


solchen Fällen zur Wahl der Koch’schen Me- 
thode. 

Sie sehen, m.H., die Fragen, welche wir hinsicht- 
lich der Immundiagnostik zu stellen haben, sind 
immer noch leichter zu beantworten, als die Vorfrage, 
wie wir den Methoden derselben überall Eingang 
in die allgemeine Praxis verschaffen können. 
Arbeitsteilung wird auch auf diesem Gebiete nicht 
zu umgehen sein. Wenigstens in den Städten 
können aber die Einrichtung von diagnostischen 
Instituten, die Polikliniken und Ambulatorien, 
sowie die Fürsorgestellen es vermeiden helfen, 
daß etwa die Infektionskrankheiten gar zu einer 
Spezialität werden. Abgesehen davon, daß die 
Praktiker sich selbst, soweit es ihre Zeit gestattet, 
an der Serodiagnostik beteiligen, müssen sie sich 
wenigstens stets. auf dem Laufenden halten über 
die Bedeutung der vom Institut übernommenen 
serodiagnostischen Ergebnisse für den Einzelfall. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. J. Plesch 
schreibt über die Prophylaxe und Therapie 
der Preßlufterkrankungen (Berl. klin. Wochenschr. 


Nr. 16): Es ist heute erwiesen, daß die Caisson- 
krankheit allein durch den in der Gewebs- 
flüssigkeit und im Blute physikalisch absorbierten 
Stickstoff verursacht wird. Nun bewirken aber 
indifferente Gase im tierischen Organismus keine 
krankhafte Veränderungen, wenn sie unter sta- 
tionärem Drucke stehen. Die Störungen treten 
nur bei der Dekompression auf. Bei rascher De- 
kompression befindet sich der physikalisch ab- 
sorbierte Stickstoff unter dem geringeren Druck 
nicht mehr in gelöstem Zustande in der Körper- 
flüssiekeit, sondern er wird frei und nimmt ein 
Volumen ein, welches zur Druckdifferenz im um- 
gekehrten Verhältnis steht. So geschieht es, daß 
der freigewordene Stickstoff teilweise dadurch, 
daß er durch seine Expansion Gewebe zerreißt, 
teilweise dadurch, daß der Stickstoff als freie 
zirkulicrende Blase die Gefäße verstopft, die Zir- 
kulation und Blutversorgung hindert. Je nach 
dem Ort und der Intensität dieser Schädigungen 
variieren die klinischen Symptome. Die Krank- 
heit würde prägnanter und besser als Entschleu- 
sungskrankheit zu bezeichnen sein. Erfolgt die 
Dekomptession bei Tauchern oder Caissonarbeitern, 
die bei einem Überdruck von über drei Atmo- 
sphären gearbeitet haben, plötzlich, so tritt in den 
meisten Fällen die Erkrankung auf, nicht aber, 
wenn die lekompression langsam und gleich- 
mäßig erfolgt. Dieser Erfahrung entsprechend, 
bestehen in Deutschland Vorschriften für die Ent- 
schleusung der Caissonarbeiter, daß für jede o1 
Atmosphäre Druckerniedrigung mindestens eine 
Minute Dekompressionszeit eingehalten werden 
muß. Plesch hat berechnet, daß diese Maß- 


regel ungenügend ist, daß dabei noch große 
Stickstoffmengen im Körper retiniert werden. 
Von englischer Seite ist eine Methode zur Ver- 
hütung der Caissonkrankheit angegeben worden, 
welche die Entgasung des Körpers rascher und 
sicherer erfolgen läßt und auf der momentanen 
Druckhalbierung basiert. Läßt man den Druck 
sofort um die Hälfte des herrschenden Druckes 
abnehmen, so kann, wie Plesch berechnet 
hat, in ca. ı5 Minuten vollkommene Entgasung 
bewirkt werden. Voraussetzung ist, daß die 
Umlaufsdauer des Blutes eine Minute beträgt. 
Verlangsamt letztere sich, so erfolgt dement- 
sprechend langsamer die Entgasung: es ist also 
die Hauptaufgabe der Prophylaxe, auf die nor- 
male Zirkulation der beschäftigten Arbeiter zu 
achten, oder die Entgasungszeit zu verlängern, 
was einen zu großen Zeit- also Geldverlust für 


Unternehmer und Arbeiter bedeuten würde. 
Die bisherige Auswahl der Arbeiter erfolgte 
nur nach den allgemeinen Gesichtspunkten 


ausreichender Körperkräfte. Das zirkulatorische 
Moment muß berücksichtigt werden, es sind da- 
her von der Preßluftarbeit auszuschließen: ı. Fett- 
süchtige, 2. Menschen mit Herzfehlern oder vaso- 
motorischer Schwäche (Neurasthenie, Hysterie) 
und Arteriosklerose, 3. Chlorotische (primär und 
sckundär Anämische), 4. Patienten mit Erkrankun- 
gen des Zentralnervensystems, 5. ödematöse In- 
dividuen, sowie auch Nephritiker ohne Oedeme, 
6. Ohrenkranke. — Bei eingetretener Erkrankung 
ist das einzig wirksame Mittel die Rekompres- 
sion, weshalb bei jedem Caissonbetrieb für eine 
sog. Sanitätsschleuseneinrichtung zu sorgen ist, 
um den Erkrankten sofort unter denselben Druck 
zu versetzen, bei dem er gearbeitet, d. h. bei dem 
sich sein Körper mit Stickstoff gesättigt hat. 
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Durch die Rekompression soll das frei gewordene 
Gas zum Verschwinden gebracht werden und 
zwar durch Vermittlung der Zirkulation. Es ist 
also während der Rekompression zweckmäßig, 
die Strömungsgeschwindigkeit des Blutstroms 
durch Arbeit, beschleunigte Respiration oder Me- 
dikamente zu erhöhen. Die Ausschleusung muß 
bei Erkrankten mit doppelter Vorsicht vorge- 
nommen werden und kann dann zweckmäßig 
durch Sauerstoffinhalation befördert werden. 


Rudolf Krefting, Christiania, schreibt über 
Aorteninsuffizienz und die Wassermann'sche 


Luesreaktion (Berl. klin. Wochenschr. Nr. 16). Es 


ist heute allgemein bekannt, daß in der Ätiologie 
der Aorteninsuffizienz die Lues eine große Rolle 
spielt. Die mitgeteilten Fälle beweisen, daß selbst 
dort, wo Gelenkrheumatismus anamnestisch nach- 
weisbar war, eine luetische Aortitis bestand. Ge- 
währt nun die Wassermann’sche Reaktion früh- 
zeitig einen sicheren ätiologischen Aufschluß, so 
ist — was in bereits vorgeschrittenen Fällen aus- 
sichtslos erscheint — doch durch eine energische 
spezifische Behandlung eine günstige Beeinflussung 
der Aortitis zu erwarten. 


Adolf Heisler und E. Tomor berichten 
aus der Heilstätte Belzig „Altes und Neues zur 
Behandlung der tuberkulösen Hämoptoe“ (Münch. 


med. Wochenschr. Nr. 17). Einleitend betonen 
sie, daß die von manchen verfochtene Ansicht, 
daß jede Blutung auf eine Kaverne zurückzuführen 
ist, sicher nicht richtig sei. Sehr oft sieht man 
Lungenblutung dort, wo nie ein Kavernensymptom 
nachweisbar ist oder wird. Wenn ferner die 
nach Lungenblutung bisweilen auftretende Aspira- 
tionspneumonie immer als eine Folgeerscheinung 
aufgefaßt wird, so betonen sie dem gegenüber, 
daß die Hämoptoe in einzelnen Fällen das erste 
Symptom der Pneumonie sein kann. -— Für die 
Therapie der Hämoptoe gelten die allgemeinen 
Gesetze einer Blutstillung. Eine Ruhigstellung 
des blütenden Organs ist bei der Lunge nur in 
mangelhafter Weise möglich. Es ist unmöglich, 
durch die Lagerung allein die Blutfülle der Lunge 
zu beeinflussen. Bei der Lagerung muß man 
vielmehr darauf bedacht sein, eine stärkere 
Aspiration und event. Suffokation zu verhindern, 
indem man dem Patienten Gelegenheit gibt, ohne 
die geringste körperliche Bewegung die Blut- 
massen auszuhusten. Eine halbsitzende Lage im 
Bett wird deshalb von den Autoren empfohlen. 
Nicht zu vergessen ist das psychische Moment 
derBeruhigung. Die Diät ist flüssig, am besten 
in lauwarmem Zustande. In den ersten Stunden 
nach einer stärkeren Blutung ist jede Nahrungs- 
zufuhr zu unterlassen, Alkoholika sind auch bei 
event. leichten Schwächezuständen zu vermeiden. 
Sorge für die Darmtätigkeit ist wichtig, am besten 
sind salinische Abführmittel, indem durch stärkere 
Blutfüllung im Splanchnikusgebiet der kleine 
Kreislauf entlastet wird. Von Medikamenten 


stehen Narkotika in erster Reihe (Beruhigung der 
Psyche, des Hustenreizes und der Atmung). Bei 
sehr profusen Blutungen ist eine zu frühe Dar- 
reichung der Narkotika schädlich, weil dann 
mangelhaft expektoriert und dadurch die Gefahr 
einer Aspiration und Suffokation bedingt wird. 
Am besten erwies sich Morphium 0,01, Atropinum 
sulfuricum 0,0002 subkutan. Durch das Atropin 
werden die unerwünschten Nebenwirkungen des 
Morphiums ausgeschaltet, während es andererseits 
einedieLungenblutung stillende Wirkung(Lähmung 
zentripetaler sensibler Vagusäste und gleichzeitige 
Gefäßerweiterung) ausübt. Auch das von aus- 
ländischer Seite empfohlene Amylnitrit hat sich 
den Autoren bei einzelnen schweren Blutungen 
sehr bewährt. (Der Blutdruck in der Aorta sinkt, 
während in der Pulmonalarterie eine Vaso- 
konstriktion, ohne nachfolgende Vasodilatation 
eintritt.) Als besonderer Vorteil wird dem Amyl- 
nitrit nachgerühmt, daß es den Husten nicht zum 
Stillstand bringt, wodurch die Gefahr des Liegen- 
bleibens von Blutkoagulis vermieden wird. Ordi- 
nation: 4—7 Tropfen auf das Taschentuch ge- 
gossen einzuatmen. Die Gelatine wurde in Form 
heißer Kochsalzgelatineklysmen (5 g auf 100) mehr- 
mals täglich mit gutem Erfolge wiederholt. Das 
Kochsalz wird entweder intravenös (3—5 ccm 
einer Io prozentigen Lösung) oder per os (5g 
NaCl, resp. 2—4 g NaBr oder KBr gegeben. — 
Die von den Franzosen inaugurierte Serumtherapie, 
Injektion von 20—40 g sterilen Pferdeserums 
(Schering, Berlin), im Notfall Diphtherie- 
serum, ist bei profusen Blutungen zu empfehlen. 
Vor der Anwendung des Adrenalins als Blut- 
stillungsmittel wird gewarnt. Die physikalische 
Behandlung benutzt vor allem die Eisblase, die 
am besten bei der meist bestehenden Unsicher- 
heit über den Ort der Blutung auf das Herz auf- 
gelegt wird. Eispillen sind ohne Nutzen. Die 
Wärme kann durch Ableitung auf das Splanch- 
nikusgebiet günstig wirken: Glühlichtteilbäder 
oder heiße Einläufe von 3—400 ccm. Ein anderer 
Wez, um in fern liegenden Körperabschnitten 
Hyperämie zu erzeugen, besteht in der Ab- 
schnürung einzelner oder mehrerer Gliedmaßen 
(allmähliche Lockerung bei der Abnahme). Der 
Immobilisierung der Lunge dient der 
Niedner'sche Heftpflasterverband oder einfacher 
ein Sandsack. Operativ ist der künstliche Pneu- 
mothorax gegen die Himoptoe angewandt worden. 
Er ist nur für Fälle von profuser initialer 
Blutung zu empfehlen, wenn mit Wahrscheinlich- 
keit auf einen freien Pleuraraum zu rechnen ist, 
und wenn auf der anderen Lungenseite nicht 
durch Hyperämie eine Blutung droht. 
G. Zuelzer-Berlin. 

2. Aus der Chirurgie. Die Zirkulations- 
störungen, welche sich bei der schwieligen Me- 
diastinoperikarditis vorfinden, führt Brauer darauf 
zurück, daß das Herz an die knöcherne Thorax- 
wand fixiert ist, Er meint, daß die Symptome 
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verschwinden würden, wenn die Fixation gelöst 
werde und der Herzmuskel so seine normale 
Kraft wieder erlange. Daher schlug er die 
Kardiolyse vor, die in der Entfernung jenes Teiles 
der knöchernen Thoraxwand besteht, mit welchem 
das Herz verwachsen ist; die etwa noch vorhan- 
denen Adhäsionen würden dann nur noch nach- 
giebiges Gewebe betreffen. In Deutschland ist 
die Operation im ganzen 14 mal mit zum Teil 
recht befriedigendem Erfolg ausgeführt worden. 
4 weitere Fälle finden sich nach Angaben 
W. Thornburn’s (The Brit. med. Journ. I, 10) 
in der englischen Literatur. Die Erfolge waren 
in der Mehrzahl der Fälle günstig. Ein tödlicher 
Ausgang der Operation oder schwere Erscheinungen 
nach derselben werden nie erwähnt. In bezug 
auf die Indikationsstellung wird das Hauptgewicht 
auf solche Symptome zu legen sein, die auf die 
Gegenwart von Adhäsionen hinweisen, nämlich 
diastolische Vorwölbung und systolische Retrak- 
tion der Präkordialgegend. Als weitere Indikation 
ist starke Raumbeengung bei Herzhypertrophie 
zugefügt worden. In der Regel wird man mit 
einer partiellen Resektion der Rippen im Ad- 
häsionsgebiete auskommen, da retrosternale Ad- 
häsionen wohl nur ausnahmsweise zu beobachten 
sind. Das Periost und Perichondrium braucht 
nicht vollständig entfernt zu werden, denn selbst 
eine etwa erfolgende Neubildung von Knochen 
würde niemals solche Grade erreichen können, 
daß dadurch der eigentliche Zweck der Operation 
vereitelt würde, während die Loslösung des Peri- 
ostes und des Perichondriums besonders an den 
rückwärtigen Flächen große Schwierigkeiten bieten 
kann. Eine exakte Blutstillung vor Schluß der 
Wunde ist erforderlich und die Einlage eines 
Drainrohres auf einige Tage empfehlenswert. 


Einige Neuerungen bei der Appendizitisbe- 
handlung teilt Ebner (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
CII, 3—6) aus der Lexer'schen Klinik mit. Zur 
Vornahme der Operation wird der Patient stark 
schräg auf die linke Seite gelagert. Hierdurch 
fallen Dünndarm und Netz nach links hinüber, 
und die Appendix kommt leichter zu Gesicht. 
Der Hautschnitt wird nach Lexer mehr oberhalb 
der bispinalen Falte beginnend vom McBurney- 
schen Punkt angelegt, da bei der Lanz’schen 
Schnittführung die Abgangsstelle der Appendix 
nicht mit Sicherheit getroften wird. Der Muskel- 
schnitt durchtrennt nur die bindegewebigen Be- 
standteile der Bauchwand im Faserverlaut. Der 
fleischige Teil der Muskulatur bleibt unberührt. 
Die Faszienränder werden mit Hilfe einer Vier- 
stichknopfnaht wieder vereinigt. Die Appendix 
fixiert man durch eine um die Basis gelegte 
Ligatur und zieht sie nach Unterbindung des 
Mesenteriolum nach oben. Dann wird ihre Ab- 
gangsstelle durch eine von unten beginnende, die 
Serosa breit fassende seromuskuläre Schlupfnaht 
gut eingestülpt. Durch Zug an der Appendix 
hebt man nun die Abgangsstelle aus der Falte 


empor und trägt den Wurmfortsatz proximalwärts 
von der Ligatur ab. Hierauf verschwindet der 
Stumpf in der Serosafalte, woraufhin zum völligen 
Verschluß noch einige Lembertnähte angelegt 
werden. Ebner nennt dies von Lexer geübte 
Verfahren die Abnabelung der Appendix ver- 
mittels der zweietagigen rückläufigen Schlupfnaht. 
Das Verfahren soll, abgesehen von größerer Sicher- 
heit, Bequemlichkeit und Schnelligkeit hauptsäch- 
lich den Vorzug haben, daß die Entwicklung 
von Stumpfabszessen vermieden wird. 


Finsterer (Brun’s Beiträge zur klin. Chir. 
LXV, 3) berichtet aus der Hacker’schen Klinik 
über den Standpunkt der Behandlung bei Magen- 
und Duodenalblutungen. Bei akuter einmaliger 
Magenblutung genügt innerliche Behandlung mit 
völliger Ruhigstellung des Magens. Nach neuer- 
licher oder chronischer, in kleineren Mengen sich 
wiederholender Blutung ist wegen der Gefahr 
schwerer Anämie eine operative Behandlung indi- 
ziert. Diese kann bestehen in einer Exzision des 
Geschwüres, wenn dieses einen günstigen Sitz, 
also etwa am Pylorus, der kleinen Kurvatur usw. 
hat. Ist die Exzision nicht möglich, so empfiehlt 
sich die Eröffnung des Magens und die Unter- 
bindung der blutenden Gefäße oder die Unter- 
bindung der zuführenden Kranzarterien nach 
Witzel. Nach den Beobachtungen Hacker's 
findet man in der Umgebung des blutenden Ulcus 
eine diffuse, oft in Strahlen auslaufende flammige 
Rötung, die durch perigastritische, außerordent- 
lich gefäßreiche tiefrote Pseudomembranen bedingt 
ist. Hacker hat sie nur beim Ulcus, niemals 
beim Karzinom, auch nicht beim Ulcuskarzinom 
gesehen. Achtet man hierauf, so ist in der Regel 
die blutende Stelle leicht zu finden. Eine ähn- 
liche Erscheinung kann man bei Cholecystitis auf 
der Serosa der Gallenblase beobachten. Bei 
kleinen nicht die ganze Dicke der Magenwand 
einnehmenden Ulcera kommt man meist auch 
allem mit der Gastroenterostomia retrocolica 
posterior aus, während man bei kallösen Ulcera 
keinen Erfolg von ihr erwarten darf. Finsterer 
empfiehlt bei hochgradig anämischen Patienten 
keine Narkose anzuwenden, sondern die Operation 
unter lokaler oder Jlumbaler Anästhesie auszuführen. 


Versuche über Blutstillung bei Gehirnopera- 
tionen und Duraplastik haben Unger und Bett- 


mann-Berlin (Berliner klin. Wochenschr. 16, 10) 
angestellt. Um die starke Blutung aus der Diplöe 
des Knochens zu stillen, haben sie bei Hunden 
aus der derben Kopfschwarte und dem hier fest 
adhärenten Muskel verschieden starke Bündel ge- 
schnitten und in die blutende Knochenlücke ge- 
preßt. Die Streifen bleiben liegen und heilen 
ein. Die Blutung stand fast stets. Allerdings 
weisen die Verff. darauf hin, daß die Knochen- 
blutungen beim Hunde niemals so stark werden 
wie beim Menschen. Am schlimmsten sind die 
Blutungen aus den verletzten Gefäßen der Dura 
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mater, aus den Pacchioni'schen Granulationen 
und aus einem verletzten Sinus. In letzterem 
Falle haben die Verff. eine Wasserstrahlsaugpumpe 
benutzt, um das ausströmende Blut sofort abzu- 
saugen. Die Saugpumpe wird durch ein Gummi- 
rohr mit einer Glasflasche verbunden, die ein seit- 
liches Ansatzrohr trägt. Von diesem geht ein Gummi- 
schlauch zum ÖOperationsgebiet, der ein aus Glas 
gearbeitetes dem Ansatzstück der Vacuumreiniger 
ähnliches Mundstück trägt. Der abgeplattete Spalt 
ist etwa 2 cm lang und 2 mm breit. Diese Düse 
setzt man am Rande der ÖOperationswunde an, 
die Pumpe wird in Gang gebracht, und sofort 
wird alles ausströmende Blut abgesaugt, das ganze 
Operationsfeld wird blutleer und ist gut zu über- 
sehen. Kleme Gefäße können nun leicht gefaßt 
und Durarisse genäht werden. Da sich der Sinus 
selbst nur schlecht mähen läßt, wurde ein anderes 
Verfahren gewählt, um in ihm vorhandene Risse 
zu schließen. Auf Eis konservierte oder frische 
Gefäßstücke, z. B. Vena cava oder Aortenwand, 
werden aufgeschnitten und mit der Intima so auf 
die Dura gelegt, daß der Riß im Sinus sehr 
reichlich nach allen Seiten hin bedeckt ist. Wäh- 
rend des Auflegens und noch mehrere Minuten 
danach wird dauernd weiter gesaugt. Es bildet 
sich am Rande des aufgelegten Gefäßstückes über 
die Dura hinweg bis an den Knochen eine rot- 
weiße, aus Fibrin und Blutfarbstoff bestehende 
Deckschicht. Nach 2 4 Minuten etwa läßt man 
mit der Saugung nach, das aufgelegte Gefäßstück 
liegt fest der Unterlage an, wölbt sich nur im 
Bereich der Sinusverletzung ein wenig vor, aber es 
kommt kein Tropfen Blut mehr hindurch. Dann 
werden die Weichteile des Schädels fest über die 
Knochenlücke zusammengezogen und vernäht. 
Auch zur Deckung von Duradefekten sind nach 
den Erfahrungen Unger’s und Bettmann's 
Gefäßwandstücke (Venen und Arterien) gut ver- 
wendbar; sie heilen ein ohne mit den weichen 
Hirnhäuten zu verwachsen; nach Versuchen an- 
derer Autoren eignen sich ebensogut Faszien, 
Bruchsack (Bauchfell) und die Tunica vaginalis. 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Nervenleiden. Fine 
Anzahl wichtiger Arbeiten der letzten Zeit be- 
schäftigt sich mit der Basedow’schen Krank- 
heit, welche ja auch der praktische Arzt nicht 
selten zu sehen und zu behandeln bekommt. 

a) Atiologie und Pathogenese der 
Basedow’schen Krankheit: Jones (Lancet 
1909, 16. Januar) hält das Zusammentreffen der 
Basedow’schen Krankheit und des Gelenkrheu- 
matismus für häufiger als meist angenommen 
wird und glaubt an einen gewissen Zusammen- 
hang zwischen beiden Erkrankungen. Roasenda 
(Rivista neuropatolog. 1909, Nr. 4 u. 5) geht auf 
Grund seiner Beobachtungen auf die verschie- 
denen Theorien der Pathogenese der Basedow- 
schen Krankheit ein. Unter diesen Theorien er- 


scheint ihm die Sympathikustheorie als die beste, 
die meisten Basedo w’schen Symptome können 
auf einen primären Sympathikusursprung zurück- 
geführt werden. Auch in denjenigen Fällen, wo 
der Basedow sche Symptomenkomplex durch 
eine organische Läsion des Zentralnervensystems 
zustande kommt, wird das Syndrom wahrscheinlich 
durch eine Läsion der Sympathikusleitungsbahnen 
verursacht. Demgegenüber bekennt sichRudolf 
Hoffmann (Zeitschr. ft. klin. Medizin, LXIX, 1909) 
für die Schilddrüsentheorie.e Nach ihm beruht 
die Basedow'sche Krankheit auf einem Hyper- 
thyreoidismus plus relativer Insuffizienz der Neben- 
nieren. Unter den Basedow-Symptomen sind als 
reine inkompensierte Thyreoideawirkung aufzu- 
fassen: der Exophthalmus, die Pulsbeschleunigung, 
die Phosphaturie; als Symptom der Nebennieren- 
insuffizienz besteht die verminderte Hubhöhe (und 
Tremor) und die Pigmentation. Die Pulsbe- 
schleunigung könnte sowohl die Folge der Hyper- 
funktion der Thyreoidea als auch die der rela- 
tiven Insuffizienz der Nebennieren sein. Durch 
letztere wird infolge Herabsetzung der Energie 
der quergestreiften orbitalen Muskeln die Ent- 
stehung der Augensymptome bei der Basedow- 
schen Krankheit begünstigt. Auch M. Gold- 
stein (Revue neurologique 1909 Nr. 18) spricht 
sich für das Bestehen von Wechselbeziehungen 
zwischen der Funktion der Glandula thyreoidea 
und derjenigen der Nebenniere aus; beide Or- 
gane scheinen aber nicht — wie Hoffmann 
meint — in antagonistischen, sondern in vika- 
riierenden Beziehungen zueinander zu stehen, wie 
sich dies aus Tierexperimenten Goldstein’s 
ergibt; deshalb ist die Adrenalintherapie beim 
Basedow nicht zu empfehlen; Goldstein hat 
auch in zwei Fällen von Basedow scher Krank- 
heit keinen Erfolg damit erzielt. 

b) Symptomatologie der Basedow- 
schen Krankheit: Blutuntersuchungen bei 
Basedow’'scher Krankheit liegen von N. Roth 
(Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 6) und 
Michailow (Praktitscheski Wratsch 1909 Nr. 41) 
vor. Ersterer fand: meist geringen Hämoglobin- 
gehalt, absolute und relative Leukozytose nebst 
Mononukleose; besonders für die Formes frustes 
der Basedow’'schen Krankheit sei die qualita- 
tive Blutuntersuchung von großer diagnostischer 
Bedeutung. Michailow fand den Hämoglobin- 
gehalt bei zwölf Patienten wenig verändert, nor- 
male oder erhöhte Zahl der roten Blutkörperchen, 
herabgesetzte Zahl der weißen, sowie der neutro- 
philen polynukleären Leukozyten, bedeutende 
Erhöhung der Zahl der Lymphozyten, Erhöhung 
der Zahl der einkernigen Leukozyten, in einzelnen 
Fallen sind auch die Eosinophilen vermehrt. — 
Eine wichtige Arbeit liefert Theodor Kocher 
(Korresp. -Blatt f. Schweizer Ärzte 1910 Nr. 7). 
Nach ihm sind die Symptome der Basedow- 
schen Krankheit auf eine Hyperthyreosis 
zurückzuführen. Die Beseitigung der letzteren 
ist das Ziel unserer therapeutischen Bestrebungen. 
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Unter den Frühsymptomen des Leidens er- 
wähnt Verf. folgendes: wenn man einen Gegenstand 
von den Augen des Erkrankten nicht nur in der 
Horizontalebene fixieren läßt, sondern mit dem- 
selben sehr rasche Auf- und Abwärtsbewegungen 
ausführt, so kann man regelmäßig eine momen- 
tane krampfhafte Retraktion des 
oberen Augenlides hervorrufen. Dieses 
Zeichen ist in der Regel schon vor dem Ex- 
ophthalmus nachweisbar. Ein Frühsymptom 
wichtigster Art ist ferner die Tachykardie, 
außerdem die Druckempfindlichkeit der 
Schilddrüse, welche „gewöhnlichen Kröpfen 
nicht zukommt, die sehr charakteristischen Gefäß- 
geräusche in Form eines systolischen Blasens 
über den Schilddrüsenarterien, schließlich eine be- 
stimmte Blutveränderung. Bezüglich der operativen 
Therapie führt Verf. folgendes aus: „Ist aus Früh- 
symptomen die Diagnose Basedow gestellt, so soll 
die Frage der Operation erwogen werden. 
Nachdem die Frage der Gefahrlosigkeit im Früh- 
stadium von kompetenter Seite bejaht werden 
kann, so darf dieselbe auch das zurzeit beste 
Mittel zu rascher und vollständiger Herstellung 
bezeichnet werden. Ich habe früher nicht wenige 
Fälle gesehen, wo ich in den Frühstadien eine 
Operation ablehnte, weil ich sie nicht für not- 
wendig hielt, es aber später sehr bereute, den 
günstigen Moment verfehlt zu haben, um eine 
volle Ausheilung operativ zu sichern, nachdem 
andere Mittel das Fortschreiten der Krankheit 
nicht zu verhüten vermocht hatten.“ — Uber 
Basedow bei Kindern berichtet R. Hirsch 
(Charitc-Annalen XXXII, 1909). Er bringt die 
Krankengeschichte eines I2jährigen Mädchens aus 
gesunder Familie. Dasselbe erkrankte im Anschluß 
an eine psychische Erregung und bot einen typischen 
Basedow. Etwas Albuminurie war vorhanden. 
Antithyreoidinserum blieb erfolglos. Unter Tinct. 
Valer. und Einreiben der Struma mit Ung. Jodi 
erfolgte subjektive Besserung. Der Basedow bei 
Kindern verläuft nicht wesentlich anders als bei 
Erwachsenen; zunächst treten meist Erscheinungen 
von seiten des Herzens, dann der Exophthalmus 
und dann die Struma auf. Oft handelt es sich 
um „formes frustes“. Im allgemeinen entwickelt 
sich aber die Krankheit bei Kindern schneller als 
bei Erwachsenen. Die Pulsfrequenz ist meist nicht 
so ausgeprägt, ebenso das subjektive Gefühl von 
Herzklopfen. Atiologisch kommen gleichartige 
Vererbung oder allgemeine neuropathische Mo- 
mente in Betracht, auch werden Scharlach, Traumen, 
Gelenkrheumatismus, Pertussis, Aufregungen, kör- 
perliche Anstrengungen als Ursache bzw. aus- 
lösende Momente erwähnt. Der Verlauf ist zu- 
weilen akut und letal endigend. Als Kompli- 
kationen sind Chorea minor, Epilepsie, alimen- 
täre Glykosurie, Myxödem zu nennen. Therapie: 
körperliche und psychische Ruhe, Arsen. 

c) Therapie der Basedow'schen Krank- 
heit. In einer sehr lesenswerten Arbeit spricht 
sich Chvostek (Wiener klin. Wochenschr. 1910 


Nr. 6) auch über die Behandlungsweise des Base- 
dow aus. Der wichtigste Grundsatz ist: Geduld. 
Ferner: Ruhigstellung des Kranken, event. Liege- 
kur, Höhenklima (500—600 m zu Beginn, nicht 
über 1200 m), stark gemischte, nicht zu reichliche 
Nahrung, nur bei sehr heruntergekommenen 
Kranken Mastkur, Galvanisation des Sympathikus, 
Kühlschlauch auf Herz und Struma. Bei Durchfällen 
dauernde trockene oder feuchte Wärme auf den 
Bauch. Zu warnen ist vor Jod und Thyreoidin- 
tabletten. Von Thyreoidinserum Möbius, Rho- 
dagen und der Milch schilddrüsenloser Ziegen 
sah Chvostek keinen Erfolg. Bei großer Un- 
ruhe gab er Veronal in kleinen Dosen und Brom. 
Mit dieser Behandlungsweise, die allerdings monate- 
lang fortgesetzt werden muß, kam Verf. fast stets 
aus und erzielte meist solche Besserungen, daß 
die Kranken wieder völlig berufsfähig wurden. 
Wenn die interne Therapie ohne Erfolg blieb, 
wenn eine Trachealstenose vorhanden ist, wenn eine 
Abkürzung der Behandlung aus sozialen Gründen 
erforderlich oder die Operation aus kosmetischen 
Gründen verlangt wird, dann erst ist der opera- 
tive Eingriff gerechtfertigt. Die operierten Basedow- 
fälle weisen noch immer eine hohe Mortalität, 
meist infolge Thymus persistens, auf. Von der 
Röntgentherapie des Basedow sah Verf. nicht 
viel Erfolge. Letztere empfiehlt — mit 90°), Er- 
folgen — Schwarz (Wiener klin. Wochenschr. 
1909 Nr. 47). Die Struma ging zwar nur in etwa 
1 der Fälle zurück, die Bestrahlung brachte 
aber bezüglich der Tachykardie, der nervösen 
Überreiztheit und der Stoffwechselstörung deut- 
liche Besserung. Radiumbestrahlung (2 mal 
wöchentlich) empfiehlt Lépine (Revue de mé- 
decine 1910 Nr. 1) Felix Mendel (Therapie 
der Gegenwart 1910 lleft 2) hat in ıo Fällen von 
Basedow mit bestem Erfolge intravenöse Ín- 
jektionen von Jod-Arsen angewandt. Er inji- 
zierte 2 cem folgender Lösung: Atoxy!l 1,0, Natr. jod. 
40, Aq. dest. ad 20,0 D. ad vitr. nigr., zuerst täg- 
lich oder alle 2 Tage, mit fortschreitender Besse- 
rung wöchentlich 2- und schließlich 1 mal. Am 
empfehlenswertesten ist die Anwendung des Jod- 
Arsens in zugeschmolzenen „Jodarsyl“- Am- 
pulen mit 0,1 Atoxyl und 0,4 Natr. jod. Am 
schnellsten und gründlichsten weichen dieser Be- 
handlung die thyreotoxischen Symptome: das 
Allgemeinbefinden und der Appetit bessern sich, 
die Patienten nehmen an Gewicht zu, Zittern, 
Schwitzen, Kongestionen und Durchfälle sistieren 
bald, die Struma verkleinert sich, der Puls wird 
langsamer. Am hartnäckigsten erweist sich der 
Exophthalmus. Die Wirkung des Jodarsyls auf 
das Leiden erklärt Verf. folgendermaßen: „Atoxyl 
und Jodnatrium erfahren durch die intravenöse 
Applikation eine Verstärkung ihrer Thyreotropie 
und dadurch eine verstärkte Einwirkung auf die 
Anomalie des Schilddrüsenstoffwechsels, welche 
dem Basedow eigentümlich ist. Gleichzeitig dient 
das Jodnatrium dem mit ihm verbundenen Atoxyl 
als Lastwagen, um es vermöge einer großen Affı- 
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nität zur Schilddrüse dorthin zu bringen, wo es 
seine heilende Wirkung ausüben soll.“ (In An- 
betracht der Gefahr einer Atoxylerblindung 
scheint dem Ref. die Therapie des Verf. nicht 
gefahrlos.) Kurt Mendel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Augenleiden. In 
meinem letzten Referate über die neueren Be- 
handlungsmethoden des Trachoms hatte ich kurz 


die zuerst von Halberstädter und v.Prowazek 
beschriebenen, von ihnen Chlamydozoa genannten 


Zellverschlüsse parasitärer Natur bei trachoma- 
töser Konjunktivitis erwähnt. Die von vielen 
Seiten aufgenommenen eifrigen Untersuchungen 
haben ein außerordentlich reiches Ergebnis ge- 
zeitigt, das auch ein großes allgemeines Interesse 
bietet. Da diese von Halberstädter und 
v. Prowazek zuerst im Epithel, kurze Zeit 
später von Greeff und seinen Mitarbeitern 
Frosch und Clausen auch im Follikelinhalte 
und im Sekrete gefundenen Zelleinschlüsse aus- 
schließlich von trachomatösen Bindehäuten stamm- 
ten und Übertragungsversuche auf Menschen 
(Greeff) und Affen positiv ausfielen, so hielt man 
diese Gebilde spezifisch für Trachom. Zuerst 
von Stargardt, dann von Schmeichler, 
Lindner, Halberstädter und v. Prowazek 
u. a. wurden diese Körperchen nun aber auch 
in einer bestimmten, klinisch schon früher be- 
kannten Gruppe nicht gonorrhoischer Neuge- 
borenenblennorrhoen gefunden, die man in- 
folgedessen als „Chlamydozoen“ oder „Einschluß“ 
Blennorrhoen von der Gonoblennorhoe abzu- 
grenzen in der Lage war. Weiterhin gelang es 
dann, die Chlamydozoen in typischen Einschluß- 
formen auch innerhalb von Epithelzellen der Ge- 
nitalien von Müttern zu finden, deren Kinder an 
sog. Chlamydozoenblennorrhoe litten, sodann 
auch bei nichtgonorrhoischer Urethritis beim Manne. 
Von Lindner, Hofstätter, Flemming, Hey- 
mann u.a, angestellte Ubertragungsversuche von 
Konjunktivalsekret chlamydozoenblennorrhoe- 
kranker Kinder, sowie von den Sekreten von der 
Vagina der betreffenden Mütter und auch von der 
nichtgonorrhoischen Urethritis des Mannes auf die 
Affenkonjunktiva haben ein zweifellos positives 
Ergebnis gehabt, indem in der infizierten Affen- 
bindehaut die gleichen Epitheleinschlüsse auf- 
traten, wie sie auch bei den mit Trachom 
infizierten Fällen gefunden worden sind. Aller- 
dings möchte Heymann diese durch Impfung 
erzielte „starke follikuläre Konjunktivitis“ beim 
Affen, im Gegensatze zu Lindner, nicht absolut 
mit dem echten Trachom gleichgestellt wissen. 
Wolfrum ist es gelungen, mit dem Zellein- 
schlüsse enthaltenden Konjunktivalsekret Neuge- 
borener bei zwei Erwachsenen „echte“ Trachome 
zu erzeugen. Neuerdings sind von Flemming, 
wie er in der Sitzung der Berliner ophthalmologi- 
schen Gesellschaft vom 20. Jan. 1910 mitteilte, die 
genannten Gebilde auch bei der Gonoblennorrhoe 


von Neugeborenen gefunden worden, jedoch erst 
nach Ablauf der stürmischen Erscheinungen, wenn 
die Gonokokken spärlich wurden oder überhaupt 
nicht mehr nachgewiesen werden konnten. Flem- 
ming führt auf diesen Umstand die negativen 
diesbezüglichen Resultate anderer Untersucher 
zurück. Auch Heymann (International. med. 
Kongreß in Budapest 1909 u. Berl. klin. Wochschr. 
1910 Nr. 15) hat unter 43 Säuglingskonjunktivi- 
tiden 12 sog. Mischblennorrhoen — Gonokokken 
„und“ Prowazek'sche Körperchen — gefunden; 
glaubt aber auch einen gewissen Gegensatz 
zwischen der Heftigkeit der gonorrhoischen In- 
fektion und der Anzahl der Zelleinschlüsse kon- 
statieren zu können. 

Daß die Prowazek'schen Körperchen trotz 
öfters festgestellter gleichzeitiger Anwesenheit von 
Gonokokken nicht einfach Reaktionsprodukte des 
gonorrhoischen Krankheitsprozesses sein können 
und daß der sog. Chlamydozoenblennorrhoe eine 
Sonderstellung gegenüber der Gonoblennorrhoe 
zukommt, beweist wohl die Tatsache, daß sich 
die Gonorrhoe nicht auf die Affenkonjunktiva 
übertragen läßt und daß bei solchen Übertragungs- 
versuchen „nie“ Prowazek'sche Zelleinschlüsse 
gefunden wurden; vielmehr geht aus den Flem- 
ming'schen Versuchen deutlich hervor, daß „nur“ 
bei Übertragung von Sekret der Chlamydozoen- 
blennorhoen Zelleinschlüsse in der infizierten Atten- 
bindehaut entstehen. Trotz der annähernd gleich- 
artigen Untersuchungsergebnisse ist die Ansicht 
über die Bedeutung der fraglichen Gebilde noch 
geteilt. Flemming hält dieselben nicht für die 
Erreger jener Krankheiten, vermutet vielmehr, 
daß es sich um bei verschiedenen desquamierenden 
Schleimhautkatarrhen schmarotzende Mikroorga- 
nismen, eventuell auch um Mischinfektions- 
erreger handel. Heymann möchte es doch 
noch unentschieden lassen, ob jene Körperchen 
wirklich eine ursächliche Rolle bci den sog. 
Einschlußaffektionen spielen, oder ob sie nur 
Folgeerscheinungen einer durch ein unbe- 
kanntes Virus ausgelösten krankhaften Zelltätig- 
keit seien. Lindner, Wolfrum, Halber- 
städter und v. Prowazek sehen in den Zell- 
einschlüssen die Erreger jener Krankheiten und 
halten die bei Trachom und Blennorrhoe gefun- 
denen Körperchen für identisch. Nach den 
Lindner'schen Untersuchungsresultaten haben 
die letzten beiden Forscher, die ursprünglich die 
Vermutung ausgesprochen hatten, daß die Chlamy- 
dozoen der Blennorrhoe und des Trachoms morpho- 
logisch zwar identisch, biologisch aber doch ver- 
schieden sein könnten, sich auch für die Identität 
derselben ausgesprochen (Berl. klin. Wochenschr. 
1009 Nr. 41, 1910 Nr. 15). Steht man auf diesem 
Identitätsstandpunkte und hält diese Körperchen 
für die Erreger jener Erkrankungen, so muß man 
allerdings folgerichtig das Irachom und die Ein- 
schlußaftektionen des Auges und der Genitalien für 
ätiologisch gleiche Erkrankungen halten — Lind- 
ner spricht bereits von einem „akuten Trachom“ der 
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Augenleiden. 


Säuglinge und einem „Trachom der Genitalwege“ — 
und konsequenterweise in praktischer Hinsicht bei 
der Bekämpfung des Trachoms sein Augenmerk 
auf die Einschlußkonjunktivitis der Säuglinge und 
die bezüglichen Erkrankungen des Urogenital- 
apparates richten. Es wäre aber, worauf Hey- 
mann aufmerksam macht, noch eine andere An- 
nahme möglich. Da bei zweifellosen Trachomerkran- 
kungen nicht stets die Epithelkörperchen gefunden 
werden und der Impferfolg unsicher ist, während die 
Überimpfung nie versagt, wenn die Epithelein- 
schlüsse vorhanden sind, so bestände ja die Mög- 
lichkeit, daß die Prowazek'schen Körperchen 
rein spezifisch für die Einschlußaffektionen wären, 
daß aber die Trachomfälle, die jene Körperchen 
enthalten, gar keine reinen Trachome wären, son- 
dern Mischinfektionen mit den nicht trachomatösen 
Einschlußaffektionen. Wie übrigens die „Berliner 
klinische Wochenschrift“ in einer kurzen Bemer- 
kung mitteilte, brachten die Tageszeitungen die 
Meldung, daß Herzog-Berlin bei seinen Buda- 
pester Studien gefunden haben soll, daß die be- 
schriebenen Erreger des Trachoms eine Involutions- 
form des Gonokokkus Neisser darstellten. Es 
wird noch mancher Untersuchungen bedürfen, ehe 
die wünschenswerte Klarheit und Übereinstimmung 
in dieser überaus interessanten Frage erlangt 
sein wird. 


Es muß als ein dauerndes Verdienst Albrecht 
von Graefe’s bezeichnet werden, die Iridektomie, 


als druckherabsetzendes Mittel für Glaukom, 


in die Augenheilkunde eingeführt zu haben. Wenn 
auch eine breite und peripher angelegte lridek- 
tomie in vielen Fällen, besonders den akut ent- 
zündlichen Glaukomformen, eine außerordentlich 
gute und auch dauernde Wirkung auszuüben 
imstande ist, so bleiben doch eine Reihe von 
Fällen übrig, in denen kein oder ein nur vor- 
übergehender Erfolg oder vereinzelt gar eine 
Verschlechterung eintritt. Infolgedessen ist der 
Wunsch nach Ersatzoperationen, die auch in 
jenen Fällen Hilfe zu bringen vermögen, wach- 
geblieben. Wie soeben schon bemerkt wurde, sind 
es vor allem die akut oder subakut entzündlichen 
Glaukomformen, bei denen durch eine rechtzeitige 
Iridektomie gute Erfolge zu erzielen sind; weniger 
sicher wirkt dieselbe bei den chronisch entzünd- 
lichen und am unsichersten bei den einfachen 
Glaukomformen. In weit vorgeschrittenen Fällen 
mit starker Drucksteigerung, beim hämorrhagischen 
Glaukom und dem Hydrophthalmus, besonders 
in den späteren Stadien, kann die Iridektomie 


unter Umständen direkt gefährlich werden; für 
diese Fälle, sowie dann, wenn die Iridektomie 
keine dauernde Herabsetzung des Druckes zu 
erzeugen vermag, können und müssen wir zu 
Ersatzoperationen greifen. Wenn wir von der 
Sklerotomie, die allerdings einen meist nur 
vorübergehenden Erfolg zu erzielen imstande ist 
und in der Hauptsache nur als Vor- oder Nach- 
operation der Iridektomie in Betracht kommen 
kann, und von den zahlreichen Modifikationen der 
Iridektomie und der Kombination von Iridek- 
tomie und Sklerotomie (z. B. der Lagran ge’schen 
Iridosklerektomie) absehen, so ist es vor allem die 
Heine’sche Zyklodialyse die als Ersatzoperation 
der Iridektomie in Frage kommen kann. Von 
dem Bestreben ausgehend, den Kammerwinkel 
wieder frei zu machen und eine Kommunikation 
zwischen Vorderkammer undSuprachorioidealraum 
herzustellen, nahm Heine eine Ablösung des 
Corpus ciliare vor, indem er von einem ca. 5—Iomm 
vom Hornhautrande, konzentrisch mit demselben, 
verlaufenden Skleralschnitte aus, einen Spatel 
zwischen Aderhaut und Sklera bis zur Vorder- 
kammer vorschob und durch seitliche Ver- 
schiebungendie entstandene Zyklodialyse erweiterte. 
Die Operation ist an sich nicht schwierig auszu- 
führen und kann nötigenfalls an demselben Auge 
wiederholt werden. Durch Ablassen des Kammer- 
wassers läßt sich eine sofortige Druckherab- 
setzung erzielen; andernfalls tritt dieselbe erst 
nach einigen Tagen ein. Wenn auch die ana- 
tomischen und experimentellen Untersuchungen 
gezeigt haben, daß die theoretischen Erwägungen, 
die Anlegung einer Kommunikation zwischen 
Vorderkammer und Suprachorioidalraum, die 
Heine zur Ausführung der Operation veranlaßt 
haben, nicht zu recht bestehen, so haben doch 
außer Heine noch eine Reihe von Ophthal- 
mologen (Meller, Elschnig, Wernecke, 
Boldt u. a.) über recht befriedigende Resultate 
mit der Zyklodialyse berichtet. Für die akuten 
und subakuten entzündlichen Glaukome ist und 
bleibt aber die Iridektomie das souveräne Opera- 
tionsverfahren, und die Zyklodialyse ist nicht im- 
stande, dieselbe hierbei zu ersetzen; beim chronisch 
entzündlichen, beim absoluten und hämorrha- 
gischen Glaukom, beim Hydrophthalmus und 
unter Umständen auch beim Glaukoma simplex, 
sowie wenn die Iridektomie versagt hat oder 
technisch schwierig ist, kann die Zyklodialyse als 
Ersatz der Iridektomie in manchen Fällen mit 


Erfolg ausgeführt werden. 
Cl. Koll-Elberfeld. 
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Il. Kongresse. 
Wissenschaftliche Sammelberichte. 


27. Kongreß für innere Medizin in 
Wiesbaden. 


(18.—2ı. April 1910.) 


Bericht 
von 
Prof. Dr. Felix Klemperer in Berlin. 


Aus der Fülle von Material, die der Kongreß 
unter Fr. Kraus’ energischer Leitung bewältigte, 
kann hier, mit Rücksicht auf den zu Gebote 
stehenden Raum, nur weniges wiedergegeben 
werden. Möge es genügen, die Aufmerksamkeit 
des Lesers auf die im August im Buchhandel 
erscheinenden ausführlichen Kongreßverhand- 
lungen zu lenken und die Teilnahme der prak- 
tischen Arzte an dem Kongreß zu heben. Daß 
derselbe nicht rein akademischen Charakter trägt, 
sondern auch praktische ärztliche Interessen pflegt 
und sie in Zukunft noch mehr als bisher zu för- 
dern die Absicht hat, kam in Kraus’ inhalts- 
reicher Eröffnungsrede zu beredtem Ausdruck. 

Der erste Tag des Kongresses war der Frage 
der spezifischen Erkennung und Behand- 
lung der Tuberkulose gewidmet. Die Re- 
ferate hatten Prof. Schütz (Berlin) und Pen- 
zoldt (Erlangen). Die gewöhnliche Tuberkulin- 
probe beim Rinde, die in der subkutanen Ein- 
verleibung von 0,5 ccm Alttuberkulin (verdünnt 
mit der vierfachen Menge 0,5 Proz. Karbolsäure; 
die Einspritzung findet abends, die Messung 
am folgenden Tage um 6, 9, I2 und 3 Uhr 
statt — Temperaturdifferenzen von mindestens 
1,5 ° zählen als positives Resultat) besteht, ist zu- 
verlässig: alle reagierenden Tiere erwiesen sich 
bei der Schlachtung als tuberkulös bis auf 2 bis 
3 Proz. Bei der Beurteilung des negativen Aus- 
falls der Probe ist zu berücksichtigen, daß ein 
Tier, welches reagiert hat, nach Einspritzung der- 
selben Dosis in den nächsten 2—3 Wochen keine 
Reaktion zeigt — eine Tatsache, die bei der Vieh- 
einfuhr in ausgedehntem Maße zur Täuschung 
benutzt wurde. Die prophylaktische Impfung 
der Rinder mittels Menschentuberkelbazillen 
(v. Behring’s Bovovaccin und Koch's 
Tauruman) hat praktisch keine Resultate er- 
zielt, weil die Immunität nur 1—2 Jahre anhält, 
die verimpften Bazillen aber viele Monate lang im 
Tierkörper leben bleiben und mit der Milch aus- 
geschieden werden, die Verwertung der Tiere also 
unmöglich machen. 

Penzoldt hält die Tuberkulinreaktion für 
spezifisch; Albumosen, die in den meisten Tuber- 
kulinen enthalten sind, haben die gleiche Wir- 
kung erst in sehr viel größerer Dosis. Tuber- 
kulin ist kein chemisch einheitlicher Körper, alle 
Tuberkuline enthalten wohl in verschiedener Menge 
die gleiche spezifische Substanz, deren Vorhanden- 


sein wir nur durch ihre Wirkung auf das tuber- 
kulöse Tier (0,1—0,3 ccm töten tuberkulüöse Meer- 
schweinchen in 24 Stunden) feststellen können. 
Die lokalen Methoden der Tuberkulindia- 
gnostik (kutane, intrakutane, konjunktivale Methode) 
stellen bei ausgesprochen positivem Ausfall der 
Reaktion die Diagnose auf Vorhandensein von 
Tuberkulose fast absolut sicher — nur sagen 
sie nichts darüber, wo die Tuberkulose sitzt —; 
für die Beurteilung negativer Reaktion kommt 
in Betracht, daß auch bei frühester, bei ganz ab- 
geschlossener, ferner bei vorgeschrittener Tuber- 
kulose, dann bei Meningealtuberkulose, bei gleich- 
zeitirem Bestehen von Masern, endlich bei Tuber- 
kulinfestigkeit die Reaktion ausbleibt. Die Be- 
deutung der Ophthalmoreaktion wird noch ge- 
schmälert durch ihren in ca. 30 Proz. der Fälle 
positiven Ausfall bei Infektionskrankheiten (Ty- 
phus, Diphtherie), durch die Möglichkeit der 
Simulation und die erheblich geringere Anwen- 
dungsmöglichkeit (Augenaffektionen u. a.). Bei 
dersubkutanen Methode fehlen Schädigungen 
nicht ganz, und die Dosierung bereitet sehr große 
Schwierigkeiten. Sie soll deshalb nur aus zwingen- 
dem Grunde, wenn sie zur Diagnose wirklich 
unbedingt nötig ist, angewendet werden. Ihr 
positiver Ausfall spricht fast sicher für Tuber- 
kulose, der negative Ausfall jedoch beweist nicht 
das Fehlen der Tuberkulose (spricht aber mit 
Wahrscheinlichkeit für das Fehlen von fortschrei- 
tender Tuberkulose). Im allgemeinen bietet die 
subkutane Methode mehr als die lokale. Ein 
strenger Unterschied zwischen aktiver und inak- 
tiver Tuberkulose läßt sich nicht statuieren, die 
Grenzen sind flüssig; die klinischen Symptome 
entscheiden da mehr, als die Tuberkulinproben. — 
Der Tuberkulinbehandlung steht Pen- 
zoldt wohlwollend gegenüber. Die geeignetsten 
Präparate scheinen ihm Alttuberkulin, Bazillen- 
emulsion und Beraneck's Tuberkulin zu sein, 
doch ist es offenbar wichtiger, wie man behandelt, 
als mit welchem Präparat. Penzoldt beginnt 
mit o1 mg, injiziert höchstens 2 mal wöchentlich 
(nie darf die Pause weniger als 2`< 24 Stunden 
betragen), geht selten über 0,I g hinüber und 
bleibt meist bei der am besten vertragenen Dosis 
(optimale Dosis Sahli’s) längere Zeit stehen; 
die Behandlung muß viele Monate dauern, besser 
noch jahrelang fortgesetzt werden. Sein Urteil 
über die Erfolge der Behandlung faßt Penzoldt 
dahin zusammen: die Tuberkulintherapie ist ge- 
eignet, die bisherige Therapie wirksam zu 
unterstützen, mehr ist vorderhand nicht zu sagen; 
Jahre und Jahrzehnte werden vergehen, bis zu 
einem abschließenden Urteil genügendes Material 
gewonnen ist. — In der schr umfangreichen Dis- 
kussion kamen bezüglich der diagnostischen 
Anwendung des Tuberkulins und seiner thera- 
peutischen Erfolge natürlich recht widersprechende 
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Ansichten zum Wort. Im allgemeinen aber schien 
doch eine gewisse Einigung auf eine mittlere 
Stellung sich anzubahnen, die, gleich fern von 
kritiklosem Enthusiasmus wie von übertriebener 
Skepsis, anerkennt, daß das Tuberkulin nutzen 
kann, aber auch nicht verkennt, daß dieser 
Nutzen bisher nur in relativ wenigen 
Fällen erzielt wird und daß wir über die 
Theorie und die Praxis der Tuberkulinwirkung 
noch zu wenig Sicheres wissen, um zu beurteilen, 
ob und wie dieser Nutzen auch einer größeren 
Zahl von Fällen zugänglich zu machen wäre. 
Auch die Frage, ob die Tuberkulintherapie für 
dieärztliche Praxis bereits reif sei, wurde 
meist ablehnend beantwortet. Wie Stintzing 
(Jena), der de ambulante Behandlung als 
sehr gefährlich ansieht und geradezu vor ihr 
warnt, empfahlen Penzoldt, Meinertz 
(Rostock), Sobotta (Görbersdort) u. a. noch große 
Zurückhaltung gegenüber einer allgemeineren 
Ausbreitung der Tuberkulinbehandlung, wenn 
auch nicht verschwiegen werden soll, daß Joch- 
mann (Berlin) u. a. ihr weniger ängstlich gegen- 
überstehen und Sahli (Bern) in ihr die Zukunft 
der Tuberkulintherapie sieht. 

Das zweite größere Referat von Gerhardt 
(Basel) betraf die sekundären Anämien und 
ihre Behandlung. Gerhardt'’s erschöpfende 
und kritische Darlegungen über die klinischen 
Erscheinungsformen der Anämie, ihre Ätiologie 
und Pathogenese lassen sich nicht in kurzem Aus- 
zuge wiedergeben. Unter den Behandlungs- 
mitteln besprach Gerhardt als das wichtigste 
das Eisen, das nicht nur auf die Chlorose, sondern 
auch auf die sekundären Anämien sehr günstig 
einwirkt, ferner das Arsen. Von der Höhenluft 
erscheint es zweifelhaft, ob sie durch Vermehrung 
der Zahl der Blutkörperchen und nicht mehr durch 
allgemeine Anregung und Kräftigung wirkt. Die 
Wirkung der Bluttransfusion, sowohl der intra- 
venösen wie der subkutanen, noch mehr die der 
Injektion von Blutserum ist unsicher, im günstigen 
Falle oft nur vorübergehend. In der Diskussion 
wurde zur Arsentherapie die Dürkheimer Max- 
quelle empfohlen. Wegen der oft oberflächlichen 
Atmung der Anämischen wurden systematische 
Atemübungen — auf deren Effekt vielleicht auch 
die Wirkung der Kuhn ’'schen Saugmaske zu be- 
zichen ist — angeraten. Die Wasseranreicherung 
der Gewebe bei vielen Anämien läßt manchmal 
eine wasser- und salzarme Diät und Schwitzkuren 
angezeigt erscheinen. Die Bluttransfusion ruft 
zuweilen sehr stürmische, selbst gefahrdrohende 
Erscheinungen hervor; es scheint, daß diese durch 
die Bildung von Präcipitinen und Hämolysinen 
verursacht werden und daß sie sich vermeiden 
lassen, wenn man nur solches Blut zur Trans- 
fusion auswaählt, das vorher darauf geprüft ist, 
daß es mit dem Blute des Empfängers keine 
Hämolyse bzw. Präcipitation gibt. 

Unter den Einzelvorträgen waren von beson- 
derem Interesse die Mitteilungen von Ehrlich 


und seinem japanischen Mitarbeiter Hata über 
das neue Arsenpräparat Nr. 606, das Schrei- 
ber (Magdeburg) in über 100 Fällen von frischer 
Syphilis mit überraschendem Erfolge angewandt 
hat. Nach einer einmaligen Injektion von 
0,3 g gingen die Krankheitserscheinungen auf- 
fallend schnell zurück, und in vielen Fällen ver- 
schwand die vorher positive Wassermann ’'sche 
Reaktion. Es scheint hier das Ideal der von 
Ehrlich sog. sterilisierenden Therapie wirklich 
erreicht. Uber die Ungefährlichkeit des neuen 
Mittels freilich müssen erst weitere Erfahrungen 
gesammelt werden. 

Die epidemische spinale Kinderläh- 
mung besprachen Krause (Bonn), Meinicke 
(Hagen) und Römer (Marburg). Die Beobach- 
tungen Krauses erstrecken sich auf 633 Fälle, 
eine Zahl, die allein beweist, wie sehr diese Krank- 
heit die Aufmerksamkeit des Arztes verdient. 

Nägeli (Zürich) berichtete über die End- 
ergebnisse bei der traumatischen Neu- 
rose in der Schweiz. Die Schweiz gewährt 
den Unfallverletzten statt einer Rente eine ein- 
malige Abfindung. Die Folge davon ist, daß der 
größte Teil der sog. traumatischen Neurosen heilt; 
von 138 Fällen, deren Schicksal Nägeli verfolgen 
konnte, waren 15 voll erwerbsfähig geworden. 
Schulze (Bonn) konstatierte, daß auch seine 
Erfahrungen für die gute Prognose der trauma- 
tischen Ncurose sprechen. 

Aus dem Gebiete der Herzkrankheiten 
sei der Vortrag von Nicolai (Berlin) über die 
Dissoziation zwischen VorhofundHerz- 
kammer und den Begriff der Allodromie 
erwähnt. Das Herz hat die einzige Funktion, 
das Blut umzutreiben. Als Herzkrankhcit ist da- 
her jeder Zustand — und nur ein solcher — zu 
bezeichnen, bei dem diese Funktion weniger gut 
als in der Norm erfüllt wird. Wie eine Pumpe 
schecht arbeitet, wenn ihre Ventile unbrauchbar 
sind, wenn ihre Kraft nachgelassen hat oder wenn 
der Rhythmus der einzelnen Teile verändert ist, 
so auch beim Herzen. Wir unterscheiden also 
die Klappenfehler (Vitien), die muskulöse Schwäche 
und die Arhythmien. — Eine weitere Schädigung 
der Herzarbeit kann in der Weise zustande kommen, 
daß das Herz sich in fehlerhafter, ungünstiger 
Weise zusammenzieht. Die Möglichkeit, solche 
Störungen zu erkennen und sie aus der Gruppe 
der nervösen Herzerkrankungen herauszuheben, 
gibt das Elektrokardiogramm, mittels dessen wir 
den normalen Erregungsablauf (Nomodromie) im 
Herzen verfolgen und Abweichungen von dem- 
selben (Allodromien) konstatieren können. 
Von den Allodromien laßt sich bisher folgendes 
sagen: I. Sie können für sich gesondert auf- 
treten, und sind dann häufig die einzige objektiv 
nachweisbare Schädigung, die in gewissen, bisher 
als nervös bezeichneten Erkrankungen konstatiert 
werden kann. Die Aussonderung dieser Fälle ist 
deshalb nicht ganz belanglos, weil bei ihnen — 
im Gegensatze zu manchen anderen Herzneurosen 
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— in therapeutischer Beziehung Ruhe angebracht 
erscheint. 2. Die Allodromien können wie jeder 
andere Herzfehler durch eine mäßige Hypertrophie 
kompensiert erscheinen, und sie treten dann in 
Verbindung mit einem etwas großen Herzen bei 
an sich völlig gesunden Personen auf; sie sind 
aber auch dann der Hinweis auf ein minder- 
wertiges Herz, was in solchen Fällen bei Funk- 
tionsprüfungen zutage tritt. 3. Die Allodromien 
können mit anderen Herzerkrankungen vergesell- 
schaftet sein und sind in gewissem Sinne not- 
wendige Folgen bestimmter anderer Erkrankungen; 
sie können also für diese Erkrankungen als patho- 
gnostische Symptome verwertet werden. 

In therapeutischer Hinsicht vielversprechend 
war die Mitteilung von Gudzent, der auf der 
His’schen Klinik in zwei Fällen von Gicht nach 
Inhalation von Radiumemanation das sonst 
im Blute von Gichtikern stets nachweisbare Na- 
trıumurat aus dem Blute verschwinden sah. — 
Zuelzer (Berlin) berichtete in seinem Vortrag 
über Hormone (Reizstoffe innerer Sekretion) 
von einem durch Einwirkung von Bauchspeichel- 
drüsenextrakt auf Adrenalin gewonnenen Ad- 
renalinpräparat, das eine dauernde Verbesse- 


rung des Kreislaufs hervorruft, während das ge- 
wöhnliche Adrenalin nur vorübergehend eine 
Drucksteigerung bewirkt, die bald einer Ver- 
schlechterung des Kreislaufs Platz macht. Das 
neu verwendete Adrenalin stellt also ein besse- 
res Mittel zur Regulierung der Herztätigkeit 
dar, und Zuelzer ist der Ansicht, daß das Ad- 
renalin nur in dieser Form in unserem Orga- 
nismus kreist. — Curschmann jr. (Mainz) hat 
festgestellt, daß die Salzsäurebestimmung nach 
dem üblichen reizlosen Probefrühstück besonders 
bei nervösen Personen oft nicht die richtigen 
Werte angibt; wenn man die Probemablzeit indivi- 
duell, nach dem persönlichen Geschmack und 
den örtlichen Verhältnissen, zusammensetzt, erhält 
man andere Werte. — Pick (Prag) hat bei chro- 
nischer Tabakvergiftung eigenartige Atem- 
störungen beobachtet, die sich durch Nikotin- 
wirkung nicht erklären lassen. Es läßt sich auch 
feststellen, daß, besonders bei den österreichischen 
Zigarren die sog. Schwere der Zigarren mit dem 
Nikotingehalt nicht in Einklang steht. Pick 
glaubt, daß die Blausäure, die in geringen Mengen 
im Tabak enthalten ist, zu den Erscheinungen 
der chronischen Tabakvergiftung beiträgt. 


IV. Standesangelegenheiten. 


Der außerordentliche Deutsche Ärztetag 
in Berlin am 17. April ıgıo. 


Bericht 
von 


Geh. San.-Rat Dr. Brunk in Bromberg. 


Am 17. April d. J. tagte im Kaisersaal des Rhein- 
gold zu Berlin ein außerordentlicher Deutscher Arzte- 
tag unter dem Vorsitz des Geh. San.-Rats Prof. 
Dr. Lent-Cöln mit der alleinigen Tagesordnung, 
Stellung zunehmen zum neuen Entwurf 
einerReichsversicherungsordnung. Die 
Berichterstattung hatte wie für den gleichen Ent- 
wurf von 1909 auf dem vorjährigen 37. Arztetage 
In Lübeck Dr. Streffer-Leipzig übernommen. 
Anwesend waren 491 Delegierte als Vertreter von 
350 Vereinen mit 23710 stimmberechtigten Mit- 
gliedern: Es ist dies die größte bisher erreichte 
Frequenz der Ärztetage. — Die ausgedehnten 
Galerien des Riesensaales waren von Ärzten Berlins 
und der Provinz mit ihren Damen bis auf den 
letzten Platz gefüllt, seitens der Presse waren zahl- 
reiche Vertreter erschienen und eine bemerkens- 
werte Zahl von Reichstagsmitgliedern hatte die 
ihnen vorbehaltenen Ehrenplätze eingenommen. 

Zum Verständnis der Situation, welche den 
Geschäftsausschuß des Deutschen Ärztevereins- 
bundes veranlaßt hat, einen außcrordentlichen 
Arztetag einzuberufen, mag aus der Eröffnungsrede 
des Vorsitzenden und den Ausführungen des Re- 


ferenten hier vorweg folgendes hervorgehoben 
werden: 

In erfreulichem Gegensatz zum Krankenkassen- 
gesctz von 1384, welches die Stellung des Arztes 
zu und in den neugeschaffenen Wohlfahrtsein- 
richtungen einfach unerwähnt gelassen hatte, sollte 
die Reichsversicherungsordnung eine gesetzliche 
Regelung der Beziehungen zwischen den Ärzten 
und den Versicherungsträgern bringen — in Be- 
rücksichtigung, so mußte in ärztlichen Kreisen an- 
genommen werden, der im Reichsamte des Inneren 
hinreichend bekannten ärztlichen Mindestforde- 
rungen. Dann kam nach langem Harren der 
Entwurf von 1909, der in seinen SS 435—457 ein 
Kampf- und Ausnahmegesetz gegen die Ärzte 
brachte, welches in imposanter Einstimmigkeit 
vom 37. Deutschen Arztetage in Lübeck am 
25. Juni 1909 als unannehmbar bezeichnet werden 
mußte. In frischer Erinnerung stehen die zahl- 
losen Protestkundgebungen gegen diesen Knebe- 
lungsversuch aus den Vereinen des ganzen Reiches, 
aus dem Württembergischen Landesausschuß, aus 
der Badischen Arztekammer und aus sämtlichen 
Preußischen Arztekammern, deren z. T. recht 
temperamentvolle Fassung begreiflich für jeden 
war, der es wußte, wieviel Tinte, Druckerschwärze 
und wohlgesctzte Reden befrackter ärztlicher De- 
putationen seitens der deutschen Ärztewelt in den 
letzten drei Jahrzehnten darauf verwendet worden 
waren, die Regierungen mit den Wünschen der 
Ärzte bekannt zu machen und von der Durch- 
führbarkeit ihrer Forderungen zu überzeugen, 
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Der Lübecker Ärztetag verlangte als Voraus- 
setzung seiner Zustimmung zur Reichsversiche- 
rungsordnung die Erfüllung folgender fünf von- 
einander nicht trennbarer Forderungen: 


I. Die grundsätzliche Zulassung derjenigen .\rzte 
zur Tätigkeit bei den Krankenkassen, die 
sich den zwischen Ärztevertretung und Kas- 
senvertretern vereinbarten Vertragsbeding- 
ungen unterstellen. Ausnahmen sind nur 
auf Grund gemeinsamer Abmachungen zwi- 
schen Kassen- und Ärztevertretung zulässig. 

II. Die Errichtung von obligatorischen paritä- 
tischen Vertragskommissionen in jedem Ver- 
sicherungsbezirke, denen die Vereinbarung 
der Verträge zwischen Ärzten und Kranken- 
kassen usw. sowie der Arztordnungen obliegt. 
Für Kassen usw., welche sich über größere 
l.andesteile oder das ganze Reich erstrecken, 
sind entsprechende Vertragskommissionen 
zu dem gleichen Zwecke zu bilden. 

III. Zur Schlichtung von Streitigkeiten zwischen 
Arzten und Krankenkassen usw. sind ob- 
ligatorische paritätische Einigungskommissi- 
onen als erste Instanz und obligatorische 
paritätische Schiedskammern als zweite In- 
stanz zu errichten. Die Wahl des Vorsitzen- 
den der Einigungskommission, der nicht in 
amtlichen Beziehungen zu den Krankenkassen 
usw. stehen darf, ist ihr zu überlassen. Vor- 
sitzender der Schicdskammer ist der Direk- 
tor des Oberversicherungsamtes oder sein 
Stellvertreter, falls nicht von den Mitgliedern 
der Schiedskammer ein anderer Vorsitzen- 
der gewählt wird. 

IV. Die Gewährung freier ärztlicher Behandlung 
ist allgemein an die Gesamteinkommens- 
grenze von 2000 Mk. gebunden. 

V. Alle Ausnahmebestimmungen hinsichtlich 
des ehrengerichtlichen Verfahrens, des Ko- 
alitionsrechtes und der Freiwilligkeit der 
ärztlichen Hilfeleistung sind zu beseitigen. 


Infolge allseitiger Beanstandung wurde der 
erste Entwurf zurückgezogen und einer Umar- 
beitung unterworfen, auf welche die Ärzte wieder 
einmal in unverbesserlichem Optimismus große 
Iloffnungen setzten, besonders als in der Tages- 
presse von einer Berücksichtigung ihrer Wünsche 
vielfach die Rede war. 

Nach Jahresfrist wurde der neue Entwurf von 
1910 wie sein Vorgänger vom Bundesrat uns als 
Östergabe beschert. Die Krankenkassenkommission 
des Geschäftsausschusses trat sofort in Tätigkeit 
und schon am 3. April mußte der G.-A. durch 
den Bericht derselben den Nachweis für erbracht 
ansehen, daß auch der neue Entwurf die Hloft- 
nungen der Ärzte nicht erfullt hat. Von tiefem 
Eindruck waren deshalb die Worte des greisen 
Vorsitzenden: „Die Enttäuschung ist wieder groß. 
Wenn auch in einzelnen Punkten die Bestimmungen 
des neuen Entwurfes gegenüber dem ersten einige 
Verbesserungen darstellen, so bleibt doch die 


Nichterfüllung der fundamentalen Forderung der 
Ärzteschaft, der organisierten freien Arztwahl, tief 
zu beklagen und verhängnisvoll. Aber wie bei 
dem ersten Entwurfe sind wir mit objektiver, 
sachlicher Prüfung an den zweiten Entwurf heran- 
getreten. Wir halten es für unser Recht, aber 
auch für unsere Pflicht, die Wünsche und Forde- 
rungen der deutschen Ärzteschaft, auf deren Er- 
füllung wir bestehen müssen, aufs neue deutlich 
auszusprechen, und wir müssen bei Nichtbeachtung 
und Verletzung unserer Forderungen die daraus 
entstehenden Folgen denen zuschreiben, welche 
nun seit Jahren uns nicht verstehen oder nicht 
verstehen wollen.“ Lent schloß seine An- 
sprache unter dem lebhaften Beifall der Ver- 
sammlung mit den Worten: „M. H.! Die Zeit 
drängt, da der Reichstag jetzt in die erste Lesung 
der Reichsversicherungsordnung eintritt, wir 
glaubten daher keine Zeit versäumen zu dürfen, 
daher haben wir Sie mit so kurzer Frist einberufen 
müssen. Lassen Sie unsere Beratungen durch- 
drungen sein von dem Ernste der Situation, durch- 
drungen sein von der Liebe zu unserem Stande 
und Beruf, durchdrungen sein von der Notwendig- 
keit eines treuen und festen Zusammenschlusses, 
aber auch durchdrungen sein von der Liebe zum 
Vaterlande, denn nach unserer Überzeugung dienen 
unsere Wünsche und Forderungen nicht nur der 
Wohlfahrt des ärztlichen Standes, sondern auch 
der Wohlfahrt des deutschen Volkes.“ 

Nach lebhaft applaudierter Verlesung eines 
Begrüßungstelegrammes des ersten Vorsitzenden 
des G.-A., Geh. Med.-Rats Professor Dr. Loebker- 
Bochum, der zur Erholung von schwerer Er- 
krankung in Mentone weilt, begann Streffer- 
Leipzig sein Referat über den neuen Entwurf 
einer R.-V.-O., soweit er für die Arztfrage in Be- 
tracht kommt. Es handelt sich um die §§ 377 
—407, 89, 135, 130, 177, 179, 180, ISI, 192, 304, 
320, 577, 1240, 1243, 1640. Zahl und Umfang 
dieser Paragraphen sowohl wie der Abänderungs- 
vorschlüge des G.-A. verbieten ihre ausführliche 
Wiedergabe an dieser Stelle. Wir beschränken 
uns auf die Hervorhebung der prinzipiell wichtig- 
sten Ausführungen des Referenten und auf den 
Abdruck des zum Beschluß erhobenen Antrages 
des G.-A. 

Streffer kritisierte den Entwurf an der Hand 
der Lübecker Forderungen und wies in glänzender 
Form und mit zwingender Logik die Unzuläng- 
lichkeit und die Gefährlichkeit seiner Darbietungen 
für die Ärzte nach. Von prickelndem Reiz waren 
die Gegenüberstellungen einzelner regierungs- 
seitiger Ausführungen in der Begründung des 
IEntwurfes mit dem abweichenden Inhalte des 
Entwurfes selbst. Hören wir Herrn Streffer 
selbst: „Nur mit Bedauern können wir feststellen, 
dat auch der zweite Entwurf, trotz manchem An- 
lauf zum Versuch einer Verständigung in der Be- 
gründung, sich in seinem maßrebenden Teile nicht 
freizumachen vermocht hat von ärgstem Mißtrauen 
gegen einen Stand, dessen Leistungen dazu nicht 
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berechtigen und das dieser darum auch nicht ver- 
dient zu haben glaubt. (Sehr richtig!) Wenn ich 
das freimütig hier bekenne, so geschieht es selbst- 
verständlich ohne jede Ruhmredigkeit. Als Ge- 
währsmann berufe ich mich dabei nur auf den 
Herrn Reichskanzler, der als Staatssekretär des 
Innern am 18. Februar v. J. in seiner Antwort auj 
den Offenen Brief des Vorstandes des Leipziger 
Verbandes es aussprach mit den Worten: „Der 
Anteil, der den deutschen Arzten an der Lösung 
des sozialen Problems zufällt, und die Verdienste, 
die sie sich dabei erworben haben, liegen vor 
jedermanns Augen.“ (Hört!) 


Zu Nr. I der Lübecker Forderungen. In der 
Begründung des Entwurfes heißt cs: „Die ärzt- 
liche Tätigkeit setzt, wenn sie erfolgreich wirken 
soll, in besonders hohem Maße ein persönliches 
Vertrauensverhältnis des Pflegebefohlenen zu dem 
Ärzte voraus, der ihn behandelt“, und weiter: 
„Der freie Beruf des Arztes bedarf in weitem Maße 
der Möglichkeit freier Betätigung. Dem Ärzte- 
stand als Ganzem kann diese Bewegungsfreiheit, 
dem einzelnen Arzte die Gelegenheit, eine sichere 
Lebensstellung zu begründen, geschmälert werden, 
wenn große Gruppen der Bevölkerung für den 
freien Wettbewerb ausgeschaltet werden. Es läßt 
sich nicht leugnen, daß das infolge der Kranken- 
versicherung ausgebildete Kassenarztsystem hierzu 
beitragen kann und hin und wieder in der Tat 
beigetragen hat.“ (Hört!) 

Im Gegensatz zu diesen Ausführungen, die 
jeder Anhänger der organisierten freien Arztwahl 
unterschreiben kann, überläßt der $ 377 es für 
alle Zukunft allein dem Kassenvorstand, einen all- 
gemeinen Arztvertrag abzuschließen; er allein trifit 
die dazu erforderlichen Vorbereitungen, er allein 
hat das Recht, den Ausschluß cines Arztes vom 
Beitritt zum allgemeinen Arztvertrag zu beantragen. 
„Nun und nimmer,“ sagt Streffer, „vermögen 
wir einer solchen Regelung unserer Angelegen- 
heiten zuzustimmen. (Bravo!) Wir können unsere 
Lübecker Forderung nicht aufgeben, wenn wir 
uns nicht selbst aufgeben wollen (Sehr richtig !), 
und so erklärem wir auch heute wieder wie vorm 
Jahre, daß die Zulassung jedes Arztes zur kassen- 
ärztlichen Tätigkeit, sofern er sich auf die verein- 
barten Bedingungen verpflichtet, die Regel sein 
muß, und daß Ausnahmen hiervon nur in be- 
besonderen Fällen statthaft sein dürften.“ 


Zu Nr. I. Im schroffen Gegensatz zur Il. 
Lübecker Forderung stellt sich der $ 373 mit 
dem Vorschlage der Einrichtung getrennter Ver- 
tragsausschüsse für allgemeine und für besondere 
Arztverträge. 

Hierzu sagt Streffer: „Wenn man näher zu- 
sicht, wie die beiden Vertragsausschüsse, die der 
Entwurf uns zu diesem Zwecke beschert, ihre 
Aufgabe lösen sollen, dann bin ich geneigt, so- 
weit unsere Interessensphäre in Betracht kommt, 
diesen Teil des Entwurfes nebst der dazu ge- 


hörigen Begründung für das schwächste oder 
auch für das stärkste zu halten, das er geleistet 
hat, je nachdem ob man annimmt, daß eine un- 
genügende Kenntnis der vorauszuschenden prak- 
tischen Ergebnisse einer solchen Einrichtung oder 
eine bewußte Berechnung der sich ergebenden 
Möglichkeiten diese Bestimmungen diktiert hat. 
(Bravo! Sehr gut!) Welcher Ansicht man sich 
aber auch zuncigen mag: wir als Kenner der 
Verhältnisse können die Wirkungen ja ermessen, 
und darum müssen wir eine derartige dualistische 
Regelung unserer Angelegenheiten bedingunglos 
und mit aller Entschiedenheit ein für allemal ab- 
lehnen. (Bravo!) Vielleicht noch nie ist von 
einem Gesetzgeber das brutale: Divide et impera! 
so rücksichtslos und unverhüllt (Stürmischer Bei- 
fall} gegen die Angehörigen eines freien akademi- 
schen Berufes gepredigt worden, und darum dürfen 
wir nun und nimmermehr dulden, daß die deut- 
sche Ärzteschaft durch die Losung: „Hie allge- 
meiner — hie besonderer Arztvertrag“ von Ge- 
setzes wegen in zwei Lager gespalten und dann 
mit leichter Mühe aufgerieben wird. (Bravo!) 
Nutzen davon hätte aus unseren Reihen niemand, 
und der Schaden, den die Allgemeinheit durch 
die Vernichtung eines freien und selbstbewußten 
Arztestandes erleiden würde, wäre mit einer 
augenblicklichen höhnischen Schadenfreude un- 
serer grimmigsten Gegner wahrlich zu teuer be- 
zahlt.“ (Sehr richtig!) 

Wir übergehen die Ausführungen des Re- 
ferenten zu den Vorschlägen der nächsten Para- 
graphen über die Wahlen zu den Ausschüssen, 
über die diskretionären Befugnisse der Verwal- 
tungsbehörden, über die durch sie ermöglichte 
Ausschaltung der ärztlichen Standesvertretungen 
usw. unter Hinweis auf das offizielle Protokoll des 
Arztetages. 


Zu Nr. I der Lübecker Forderungen. Re- 
ferent verlangt eine Reihe von Bestimmungen 
über eine fortlaufende Überwachung und Kon- 
trolle der gesamten kassenärztlichen Tätigkeit 
und macht Vorschläge über die innere Organi- 
sation und Tätigkeit der Einigungsinstanzen. 


Zu Nr. IV. Die Notwendigkeit einer gesctz- 
lichen Festlegung der Gesamteinkommensgrenze 
von 2000 M. als Bedingung für die Gewährung 
freier ärztlicher Behandlung wird von neuem dar- 
getan durch mit drastischen Beispielen belegte 
Ausführungen über die Konsequenzen der frei- 
willigen Fortsetzung der Versicherung ohne eine 
solche Begrenzung. 


Zu Nr. V der Lübecker Forderungen. Von 
der Einführung des Kurierzwanges für Kassen- 
ärzte sieht der Entwurf ab, „weil er sich prak- 
tisch schwer durchführen lassen würde“. Der 
Referent erhebt von neuem die Forderung nach 
dem Schutze unserer Standesgerichte und unserer 
Organisation und appelliert zum Schluß an die 
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erwählten Vertreter des deutschen Volkes und 
an die Einigkeit des Arztetages. 

„Möchte eine einsichtsvolle Gesctzgebung in 
diesem Streben uns unterstützen! Möchte sie 
endlich die Wand von Argwohn und Mißtrauen 
niederreißen, die die Erfüllung unserer maßvollen 
und gerechten Forderungen bisher verhindert hat! 
Möchte sie durchdringen zu dem klaren Verständ- 
nis für die Grund- und Lebensbedingungen eines 
freien akademischen Standes, die dieser verteidigen 
muß — um mit den Worten einer reichsgcricht- 
lichen Entscheidung zu sprechen —- „kraft der 
ihm innewohnenden sittlichen Würde und im 
öffentlichen Interesse“. Die Versammlung dankte 
mit stürmischem andauerndem Beifall. — 

Dr. Dippe-Leipzig verlas hierauf den Antrag 
des Geschäftsausschusses: s 

Deraußerordentliche Arztetag wolle 
folgende Erklärung beschließen: 

„Der am 17. April in Berlin versammelte 
außerordentliche Deutsche Arztetag stellt fest, daß 
der dem Reichstage vorgelegte Entwurf einer 
Reichsversicherungsordnung in seinen Bestim- 
mungen über die Ordnung des kassenärztlichen 
Dienstes die seit langen Jahren immer wieder 
einmütig erhobenen Forderungen der im Deutschen 
Arztevereinsbunde organisierten 24000 Ärzte un- 
berücksichtigt läßt. Er erkennt in der geplanten 
Errichtung getrennter Vertragsausschüsse für jedes 
kassenärztliche System die Gefahr, daß in die 
Einigkeit der Ärzteschaft Bresche gelegt, die ärzt- 
liche Organisation ausgeschaltet und vernichtet 
wird, und so die Ärzte wehrlos gemacht und der 
unbeschränkten Herrschaft der Kassenvorstände 
ausgeliefert werden. Eine Ordnung der Arztfrage, 
die selbstsüchtigen Sonderbündlern ihre Fürsorge 
zuwendet und sogar Wortbrüchige den vom 
Staate eingesetzten Ehrengerichten entzieht, dafür 
aber das jedem freien Berufe zustehende Koali- 
tionsrecht beseitigt, lehnt der Ärztetag entschieden 
ab. Eine solche Ordnung ist nicht geeignet, den 
von allen Seiten und nicht zuletzt von der deut- 
schen Ärzteschaft im Interesse aller sozialen Für- 
sorgeeinrichtungen als unbedingt notwendig er- 
kannten Frieden zwischen Ärzten und Kranken- 
kassen herbeizuführen, sondern nur allzuschr dazu 
angetan, den Krieg zwischen Kassen und Arzten 
zu verschärfen und zu verewigen, und dazu noch 
Kampf und Streit der Ärzte untereinander zu 
entfachen. 

_ Immer und immer wieder hat der Deutsche 
Ärztetag seine maßvollen und gut durchführbaren 
l’orderungen einmütig aufgestellt. Sie sind ein 
untrennbares Ganze und müssen cs bleiben. 
Immer und immer wieder hat der Deutsche 
Arztetag gezeigt, wie leicht man durch ihre Er- 


füllung im Rahmen des Gesetzes eine glückliche 
Lösung der Kassenarztfrage und dauernden Frieden 
zwischen Ärzten und Versicherungsträgern herbei- 
führen kann. Er will auch bis in die letzte Stunde 
an dem Versuche einer friedlichen Regelung fest- 
halten, und beauftragt deshalb seinen Geschäfts- 
ausschuß, dem Reichstage sofort die von ihm als 
unbedingt notwendig erkannten Abänderungen 
des Entwurfs mit Begründung zur Berücksichtigung 
zu unterbreiten; und er erwartet, daß die Gesetz- 
gebung, nachdem sie den Arztestand mit seinen 
Berufsnotwendigkeiten seit Beginn der sozialen 
Gesetzgebung als unbeachtlich beiseite gelassen hat, 
nunmehr endlich seinen Forderungen die gesetz- 
liche Anerkennung verschafft. 

Der Deutsche Arztevereinsbund erklärt noch- 
mals feierlich, daß er jedem Versuche, die Einig- 
keit der Ärzte zu untergraben, ihre Koalitions- 
freiheit anzutasten und Schutzmaßregeln für 
Schädlinge des Standes zu treffen, den äußersten 
Widerstand entgegensetzen wird. Leiden dann 
Sozialversicherung und Versicherte Not, fällt allein 
der Gesetzgebung die Verantwortung dafür zu. 

So ruft heute in der Stunde der Not und 
Gefahr der Deutsche Ärztetag von neuem die 
Ärzteschaft auf, in festem Zusammenschluß die 
Waffen der Selbsthilfe bereitzuhalten, und er be- 
auftragt seine wirtschaftliche Abteilung, den 
Leipziger Verband, diejenigen Maßnahmen schleu- 
nigst zu ergreifen und durchzuführen, die dem 
ärztlichen Stande die Freiheit seiner Berufsübung 
auf jeden Fall zu gewährleisten und die ihm ge- 
bührende Stellung den Krankenkassen gegenüber 
zu sichern geeignet sind.“ 

Der beantragten en-bloc-Annahme des Be- 
schlusses, welche Einstimmigkeit voraussetzt, wurde 
durch drei Delegierte widersprochen, welche drei 
westfälische Vereine mit zusammen 200 Mitgliedern 
vertraten. Sie fürchteten aus der gesetzlichen 
Einführung der organisierten freien Arztwahl 
Schädigungen der Interessen der Knappschafts- 
ärzte. Ihre Ausführungen — es sprachen die 
Herren Sauberg-Herne und Beckhaus-Watten- 
scheid — wurden durch die Herren Rothmaler- 
Gerbstedt (Knappschaftsarzt), Magen-Leipzig, 
Wrege-Hildesheim, Hansberg - Dortmund, 
Doerfler- Weißenburg i. B, Lennh of- Berlin 
leicht und gründlich w iderlegt. Nach einem 
kurzen Schlußwort des Referenten wurde die 
Resolution mit allen gegen 3 Stimmen ange- 
nommen und der Ärztetag vom Vorsitzenden 
nach herzlichen Dankesworten an die erschienenen 
Mitglieder des Reichstags, an die Presse und an 
das l.okalkomitce mit einem begeistert aufge 
nommenen lloch auf die deutschen Arzte gc- 
schlossen. 
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V. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Begründung eines Internationalen Ko- 
mitees für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. 


Der erste allgemeine Vortrag des internationalen Ärzte- 
kongresses in Budapest betraf auf Anregung der Kongreß- 
leitung das ärztliche Fortbildungswesen, seinen gegenwärtigen 
Stand und seine weiteren Aufgaben. Im Anschluß hieran fand 
die Konstituierung eines Internationalen Komitces für 
das ärztliche Fortbildungswesen statt, zu der auf Fin- 
ladung der deutschen Vereinigungen (Reichsausschuß und 
preußisches Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen) die Regierungen fast sämtlicher 
großer Kulturstaaten offizielle Delegierte ernannt haben. Alles 
weitere ist aus dem nachstehenden Bericht (Protokoll, Statut 
und Mitgliederliste) ersichtlich. 


I. Protokoll der konstituierenden Sitzung in 
Budapest am Montag, den 30. August 1909. 


Anwesend als Delegierte: Präsident Dr. Casse 
(Lüttich), Dr. Leopold Dejace (Lüttich), Prof. Dr. G. 
Feurer (St. Gallen), Sir Benjamin Franklin, K.C. LE. 
(London), Hofrat Prof. Dr. E. v. Grösz (Budapest), Ministerial- 
rat Dr. F. Ritter v. Haberler (Wien), Sir Havelock 
Charles, K. C. V. O. (London), Dr. M. Iwanoff (Sofia), 
Dr. D. Kiroff (Sofia), Prof. Dr. R. Kutner (Berlin), Prof. Dr. 
Landouzy (Paris), Dr. Lucas Champonnitre (Paris), 
Dr. F. W. Pavy, F. R. S. (London), Prof. Dr. K. Petrén 
(Upsala), Geheimrat Prof. Dr. v. Rein, Exzellenz (St. Peters- 
burg), Prof. Rovsing (Kopenhagen), Dr. J. Thenen (Wien), 
Ministerialrat Dr. L. v. Tóth (Budapest), Prof. W. Ucher- 
mann (Christiania), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Waldeyer 
(Berlin); als Gäste: Dr. R. Blondel (Paris), Dr. P. H. 
Eijkman ('’s Gravenhage), Prof. Dr. Kast (New York), Dr. 
Colonel W. G. Macpherson (London), Prof. A. C. Mag- 
giolo (Montevidco), Prof. Dr, II. Marcus (Nizza), Prof. Dr. 
G. Miller (New York), Prof. A. Simonena (Madrid), Prof. 
Oscar de Sousa (Rio de Janeiro). 


Tagesordnung. 


I. Feststellung der Delegierten für das Komitee. 

II. Referat über die Zwecke und Aufgaben des zu begrün- 
denden Internationalen Komitces. 

II. Konstituierung des Komitees und Beschlußfassung über 
den Entwurf des Statuts. 

IV. Wahl des Vorstandes, der Verwaltungskommission und 
des Generalsekretärs. 

V. Beschlußfassung über die nächsten Arbeiten. 


Herr Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Waldeyer begrüßt im 
Namen der deutschen Vereinigungen, nämlich des Reichs- 
ausschusses für das ärztliche Fortbildungswesen 
und des Zentralkomitees für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preußen, die verschiedenen Dele- 
gierten und Gäste. Auf Anregung von Herrn Pavy wird die 
französische Sprache während der Sitzung gewählt. 


I. Feststellung der Delegierten für das Komitee. 


Herr R. Kutner (Berlin) verliest die Namen der Dele- 
gierten, die den obengenannten deutschen Vereinigungen durch 
die einzelnen Regierungen angegeben wurden. Es sind dies 
die Delegierten der Länder: Belgien, Bulgarien, Dänemark, 
England, Frankreich, Griechenland, Italien, Norwegen, Öster- 
reich, Rußland, Schweden, Ungarn. Die Namen der Herren 
Delegierten sind aus dem zugehörigen Mitgliederverzeichnis 
ersichtlich. Von der Schweizer Bundesregierung ist eine Ant- 
wort nicht eingegangen, doch ist dem Bureau durch eine 
private Nachricht bekannt geworden, daß die Bundesregierung 
die im Mitgliederverzeichnis genannten drei Herren als Dele- 
gierte bestimmt hat; eine offizielle Bestätigung wird voraus- 


sichtlich noch erfolgen. Von Rumänien sind Delegierte an- 
gemeldet, aber noch nicht namentlich bezeichnet. Von den 
wenigen noch verbleibenden Ländern, insbesondere von den 
Vereinigten Staaten von Amerika, den Niederlanden und 
Spanien, ist eine Antwort bisher nicht eingegangen. 


II. Referat über die Zwecke und Aufgaben des zu 
begründenden Internationalen Komitees. 


Der Vorsitzende, Herr Waldceyer, ersucht Herrn R. 
Kutner, das Referat zu erstatten. Hliernach berichtet Herr 
R. Kutner unter Hinweis auf seinen Vortrag am vorigen 
Tage „Das ärztliche Fortbildungswesen, sein gegenwärtiger 
Stand und seine weiteren Aufgaben‘ in Kürze über die Ent- 
wicklung des ärztlichen Fortbildungswesens in den einzelnen 
Ländern und verliest den Schluß des Vortrages mit der fol- 
genden Zusammenfassung: 

1. Die ärztliche Ausbildung darf mit dem Universitäts- 
unterricht nicht als beendet betrachtet werden. Vielmehr ist 
bei den unablässigen Fortschritten der Wissenschaft eine 
ständige Weiterbildung notwendig. 

2. Es ist den Ärzten die Möglichkeit zu gewähren, ihr 
Wissen stets zu ergänzen, ohne daß sie gezwungen sind, große 
matcrielle Opfer zu bringen. 

3. Daher müssen die Finrichtungen, welche diesem Zwecke 
dienen: 

a) unentgeltlich sein (für die Ärzte des Landes), 

b) in dem Wohnorte des Arztes oder nahe demselben 
sein, 

c) von dem Arzte in der ihm am günstigsten gelegenen 
Zeit benutzt werden können. 

4. Es sind in den größeren Städten wissenschaftliche 
Zentren als Lehrstätten zu bilden, wobei die an Ort und Stelle 
befindlichen Krankenhäuser Verwendung finden und die zum 
Lehren befähigten Ärzte als Dozenten wirken sollen. 

5. Als Lehrgebiete sind sämtliche theoretische und klinische 
Disziplinen zu berücksichtigen, ebenso die neueren Grenz- 
gebiete der modernen medizinischen Wissenschaft (wie soziale 
Medizin usw.). 

6. Während gegenwärtig Vorträge (mit oder ohne Demon- 
strationen) und Kurse (mit Demonstrationen oder praktischen 
Übungen), die in den wissenschaftlichen Instituten und Kranken- 
anstalten stattfinden, als die beste Form der Weiterbildung 
gelten müssen, ist in Zukunft dahin zu streben, möglichst viele 
Institute zu schaffen, die ausschließlich den Zwecken der ärzt- 
lichen Fortbildung dienen. 

Was dieZwecke und Aufgaben des zu begründenden 
Komitees im einzelnen anlangt, so soll das Internatio- 
nale Komitee auf denjenigen Gebieten der ärztlichen Fort- 
bildung zusammenwirken, deren Förderung durch eine solche 
gemeinsame Tätigkeit zu erwarten ist. Ilierhin gehören z. B.: 
Erhebungen über die Organisation des ärztlichen Fortbildungs- 
wesens in den einzelnen l.ändern und Beschreibung der Ein- 
richtungen (insbesondere Institute) für die ärztliche Fortbildung 
zwecks gegenseitiger Anregung und Belehrung, Informationen 
über die Beziehungen des akademischen Unterrichts zu der 
Fortbildung in den einzelnen Ländern, Mitteilungen über das 
Lehrmittelwesen, Auskunftserteilung über die Gelegenheit zur 
Fortbildung in den einzelnen Ländern, Austausch hervorragen- 
der Gelehrter zwecks Belehrung der Arzte über bestimmte 
wichtige Neuerungen, Veranstaltung von Konferenzen im An- 
schluß an die internationalen Arztekongresse, statistische Ar- 
beiten, die Förderung ärztlicher Studienreisen in fremde Länder. 

Bei der Diskussion bemerkt Herr Landouzy, daß sich 
in Frankreich die honorierten Kurse besser bewährt haben; 
die Organisation der Kurse im einzelnen müsse der Kigenheit 
der Länder angepaßt werden. Diese Auffassung von Herrn 
Landouzy findet allseitige Zustimmung. 


II. Konstituierung des Komitees und Beschlußfassung 
über den Entwurf des Statuts, 


Die anwesenden Delegierten erklären sich damit einver- 
standen, daß sich aus den amtlich schon ernannten und noch 
zu ernennenden Abgeordneten der einzelnen Länder das 
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Internationale Komitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen konstituiert. Herr Waldeyer stellt diese 
Tatsache fest und erklärt in Übereinstimmung hiermit das 
Internationale Komitee für konstituiert. 

Bei der nun folgenden Beratung des von den deutschen 
Delegierten vorgelegten Statutenentwurfes entwickelt sich eine 
lebhafte Diskussion, an welcher sich beteiligen die Herren: 
Blondel (Paris), Dejace (Lüttich), Kutner (Berlin), 
Landouzy (Paris), Miller (New York), v. Rein (St. Peters- 
burg), Waldeyer (Berlin). Es werden eine Anzahl Ande- 
rungen beschlossen, die sich auf die §§ 8, 10, ıI und 16 
beziehen. Das Ergebnis der Beratung ist die Annahme des 
Statuts in der beiliegenden Fassung. 


IV. Wahl des Vorstandes, der Verwaltungskommission 
und des Generalsekretärs. 


Auf Vorschlag des Herrn Thenen (Wien) wird Herr 
Waldeyer (Berlin) durch Akklamation als Vorsitzender des 
Internationalen Komitees gewählt. 

Als Mitglieder der Verwaltungskommission werden gewählt 
die Herren: v. Grösz (Budapest), Kutner (Berlin, Lan- 
douzy (Paris), Pavy (London), v. Rein (St. Petersburg), 
Waldeyer (Berlin). 

Als Vorsitzender der Verwaltungskommission wird Herr 
Waldeyer (Berlin) gewählt. Hierbei beantragt Herr Kutner 
die protokollarische Feststellung der Auffassung, daß die Ver- 
einigung des Amtes als Vorsitzender des Internationalen 
Komitees und als Vorsitzender der Verwaltungskommission 
erwünscht, aber nicht unerläßlich notwendig sei. Es wird 
demgemäß beschlossen. 

Es erfolgt hiernach auf Vorschlag von Herrn Waldeyer 
einstimmig die Wahl des Herrn Kutner als Generalsekretär. 

Die Wahl des Vorstandes gemäß $ 11 und der Adjunkten 
(gemäß $ 10 des Statuts) soll auf schriftliichem Wege dadurch 
erfolgen, daß nach Übersendung des Protokolls der heutigen 
Sitzung und der zugehörigen Drucksachen die Delegierten 
jedes einzelnen Landes dem Bureau mitteilen, wen sie als 
Mitglied des Vorstandes abordnen und wen sie als Adjunkt 
vorschlagen. Der Vorschlag der Adjunkte bedarf der Zu- 
stimmung der Verwaltungskommission. Für Frankreich wird 
sogleich von den anwesenden Herren Delegierten Herr 
R. Blondel als Adjunkt vorgeschlagen und von der Ver- 
waltungskommission angenommen. Vorstandsmitglied und 
Adjunkt müssen sich innerhalb der Höchstzahl der dem be- 
treffenden Lande (nach $ 4) zustehenden Delegierten befinden. 

Für den Sitz der Verwaltungskommission wird in Über- 
einstimmung mit $ 8 Berlin (Kaiserin Friedrich-Haus) gewählt. 


V. Beschlußfassung über die nächsten Arbeiten. 


Der Generalsekretär bezeichnet als die nächsten Aufgaben 
des Internationalen Komitees die folgenden: 

I. Aufforderung der bisher nicht beteiligten Länder zum 
Anschluß. 

2. Veranstaltung einer Sammelforschung betreffend den 
ärztlichen Unterricht und Fortbildungsunterricht in den ein- 
zelnen Ländern, umfassend: 

a) die Technik des propädeutischen und klinischen Unter- 

richtes; 

b) die gegenwärtigen gesetzlichen Bestimmungen für den 

Studiengang und die Examina; 

c) das Lehrmittelwesen (Hilfsmittel für den Unterricht); 

d) die Organisation der ärztlichen Fortbildung und be- 

sondere Einrichtungen (Institute). 

3. Organisation einer internationalen Auskunftei für ärzt- 
liche Fortbildung. 

Zu ı und 2 wird die Verwaltungskommission beauftragt, 
die Aufforderungen ergehen zu lassen und die erforderlichen 
Vorarbeiten für die Sammelforschung in die Wege zu leiten. 

Zu 3 wird beschlossen, zunächst von der Einrichtung einer 
internationalen Auskunftei abzusehen, indessen die in Berlin 
(im Kaiserin Friedrich-lHause) befindliche ärztliche Auskunftei 
mit der Aufgabe zu betrauen, eine internationale Auskunfts- 
erteilung auf dem Gebiete des ärztlichen Unterrichtes und 
Fortbildungswesens zu organisieren. 

Herr v, Rein (St. Petersburg) macht schließlich den Vor- 
schlag, anläßlich der Hundertjahrfeier der Berliner Universität 


eine außerordentliche Versammlung des Internationalen 
Komitees stattfinden zu lassen. Dieser Vorschlag wird zum 
Beschluß erhoben, indem gleichzeitig die Verwaltungskommission 


beauftragt wird, die erforderlichen Maßnahmen zu treffen. 


R. Kutner, 


W. Waldeyer, 
Generalsekretär. 


Vorsitzender. 


II. Statut des Internationalen Komitees für das 
ärztliche Fortbildungswesen. 


Name. 


g 1. 
Die Vereinigung führt den Namen: „Internationales Komitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen‘. 


Aufgabe. 
§ 2. 


Das Internationale Komitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen hat die Aufgabe, auf denjenigen Gebieten der ärztlichen 
Fortbildung zusammenzuwirken, deren Förderung durch eine 
solche gemeinsame Tätigkeit zu erwarten ist. Hierhin gehören 
z. B.: Erhebungen über die Organisation des ärztlichen Fort- 
bildungswesens in den einzelnen Ländern und Beschreibung 
der Einrichtungen (insbesondere Institute) für die ärztliche 
Fortbildung zwecks gegenseitiger Anregung und Belehrung, 
Informationen über die Beziehungen des akademischen Unter- 
richts zu der Fortbildung in den einzelnen Ländern, Mit- 
teilungen über das Lehrmittelwesen, Auskunftserteilung über 
die Gelegenheit zur Fortbildung in den einzelnen Ländern, 
Austausch hervorragender Gelehrter zwecks Belehrung der Arzte 
über bestimmte wichtige Neuerungen, Veranstaltung von Kon- 
ferenzen im Anschluß an die internationalen Arztekongresse, 
statistische Arbeiten, die Förderung ärztlicher Studienreisen in 
fremde Länder usw. 


Mitgliedschaft. 
8 3. 


Die Vereinigung besteht aus ordentlichen, außerordent- 
lichen und Ehrenmitgliedern. 


$ 4 

Die ordentlichen Mitglieder werden von den zur Förderung 
der ärztlichen Fortbildung berufenen Zentralorganen der be- 
teiligten Länder gewählt. Hierbei kommen auf jedes Land 
drei Mitglieder. Länder, welche über so Millionen Einwohner 
haben, erhalten für je 5 Millionen mehr noch ein weiteres 
Mitglied bis zur Höchstzahl von fünf Mitgliedern. Staaten- 
verbindungen gelten als ein Land. 

In Ländern, in denen besondere Zentralorgane zur För- 
derung der ärztlichen Fortbildung nicht bestehen, können 
seitens der Regierungen oder der Ärzteorganisationen Dele- 
gierte für die Vereinigung bezeichnet werden. 


$ 5 
Zu außerordentlichen Mitgliedern können solche Persön- 
lichkeiten ernannt werden, die für ihre Bemühungen um das 
ärztliche Fortbildungswesen ausgezeichnet und mit dem Inter- 
nationalen Komitee in dauernde Verbindung gebracht werden 
sollen; außerordentliche Mitglieder sind nicht stimmberechtigt. 


$ 6. 

Zu Ehrenmitgliedern können solche Persönlichkeiten er- 
nannt werden, die sich ein bleibendes Verdienst um das ärzt- 
liche Fortbildungswesen erworben haben; Fhrenmitglieder 
haben die gleichen Rechte wie die ordentlichen Mitglieder; 
ihre Wahl erfolgt durch Einstimmigkeit der ordentlichen Mit- 
glieder. 


Organe. 
$ 7- 
Die Organe der Vereinigung sind: 
1. die Verwaltungskommission ($$ 8, 9, 10). 
2. der Vorstand ($$ 11, 12, 13). 


Internationales Komitee für das ärztliche Fortbildungswesen. 


Die Verwaltungskommission. 


S 8. 

Die Verwaltungskommission hat die Geschäfte der Ver- 
einigung zu führen. Sie besteht aus einem Vorsitzenden und 
fünf weiteren Mitgliedern. Der Vorsitzende und die übrigen 
Mitglieder werden von dem Vorstand in seiner ordentlichen 
Sitzung für die drei folgenden Geschäftsjahre gewählt. Wicder- 
wahl ist zulässig. Bei Stimmengleichheit entscheidet die Stimme 
des Vorsitzenden. 

Die Verwaltungskommission hat ihren Sitz in einer Landes- 
hauptstadt der beteiligten Länder. 


89. 

Die Erledigung der laufenden Geschäfte, soweit sie nicht 
von dem Vorsitzenden der Verwaltungskommission selbst be- 
sorgt werden, liegt dem Generalsekretär ob. Derselbe wird 
von der Verwaltungskommission auf 3 Jahre gewählt. 


$ 10. 

Die Verwaltungskommission ist ermächtigt, zur Unter- 
stützung des Gencralsekretärs in seinen Geschäften Adjunkte 
in den verschiedenen zugehörigen Ländern, in jeweiliger Über- 
einstimmung mit den Delegierten des betreffenden Landes, zu 
bestellen. 


Der Vorstand. 
$ IL 


Der Vorstand besteht aus ebenso vielen Mitgliedern, als 
einzelne Länder zugehörig sind. Die Mitglieder können sich, 
wenn sie am Erscheinen verhindert sind, vertreten lassen. 

Den Ehrenmitgliedern steht es frei, an den Sitzungen mit 
Stimmberechtigung teilzunehmen. 


$ 12. 
Die ordentlichen Sitzungen des Vorstandes finden in Ver- 
bindung mit den Plenarsitzungen statt. 
Außerordentliche Sitzungen sind einzuberufen, so oft nach 
dem Ermessen der Verwaltungskommission ein Bedürfnis dazu 
vorliegt. 


$ 13. 

Der Vorstand beschließt die Maßnahmen, welche zur 
Förderung der Zwecke der Vereinigung zu ergreifen sind, er 
nimmt den Geschäftsbericht der Verwaltungskommission ent- 
gegen, beschließt über den von dieser aufgestellten Etatsent- 
wurf und über die derselben für das vergangene Geschäftsjahr 
zu erteilende Entlastung; außerdem hat er die ihm obliegenden 
Wahlen in der ordentlichen Sitzung vorzunehmen. 


Plenum. 


$ 14. 

Die Vereinigung hält in der Regel alle 3 Jahre, womög- 
lich in Verbindung mit einem internationalen Kongreß, eine 
Sitzung ab, in der ihr über die Tätigkeit der Vereinigung Be- 
richt zu erstatten ist. 

Außer der Ernennung der außerordentlichen und Fhren- 
mitglieder ($ 5 und 6) ist dem Plenum auch die Beschluß- 


fassung über Änderungen dieser Satzung vorbehalten. Solche 


können nur auf Vorschlag des Vorstandes mit Zweidrittel- 
Mehrheit der anwesenden Mitglieder erfolgen. 

Anträge der beteiligten Länder müssen von allen Dele- 
gierten des betreffenden Landes unterzeichnet und mindestens 
8 Wochen vor der Plenarsitzung dem Vorsitzenden der Ver- 
waltungskommission eingereicht sein. 


$ 15. 


Die Einladungen zu den Sitzungen erfolgen durch den 
Vorsitzenden der Verwaltungskommission. 


Aufbringung der Mittel. 


S 16. 


ß Die Ausgaben der Vereinigung werden durch laufende 
Beiträge und besondere Zuwendungen bestritten. 
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III. Mitglieder. 


I. Vorsitzender. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Waldeyer, Berlin. 


II. Verwaltungskommission. 


Hofrat Prof. Dr. E. v. Grösz, Budapest, Prof. Dr. R. 
Kutner, Berlin, Prof. Dr. Landouzy, Paris, Dr. F. W. 
Pavy, F. R. S., London, Geheimrat Prof. Dr. v. Rein, 
Exzellenz, St. Petersburg, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wald eyer, 
Berlin. 


III. Generalsekretär. 
Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. 


IV. Ordentliche Mitglieder. 


Amerika: Dr. G. H. Miller, New York City, P.-G. 
M. Sch., Dr. Ed. Quintard, New York City, P.-G. M. Sch., 
Dr. W, S. Thaeyer, Baltimore, Maryland, John Hopkins 
University, Brigadier-General G. H. Torney, Surgeon-General 
of the United States Army, Washington, Dr. C. F. Stokes, 
Surgeon-General of the United States Navy, Washington. 

Belgien: Präsident Dr. Casse, Lüttich, Dr. Leopold 
Dejace, Lüttich, Prof. Dr. Firket, Lüttich. 

Bulgarien: Dr. J. Georgieff, Rustschuk, Dr. M. 
Iwanoff, Sotia, Dr. D. Kiroff, Sofia. 

Dänemark: Prof. Dr. Faber, Kopenhagen, Dr. 
Rördam, Kopenhagen, Prof. Rovsing, Kopenhagen. 

Deutschland: Kgl. Geheimer Rat Prof. Dr.v. Angerer, 
München, Prof. Dr. R. Kutner, Berlin, Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Waldeyer, Berlin. 

England: Dr. W. A. Jamieson, Edinburgh, Dr. F. 
W. Pavy, F. R. S., London, Dr. E. B. Pickthorn, London. 

Außerdem für Indien: Sir Benjamin Franklin, K. 
C. L E, London, Sir Havelock Charles, K. C. V. O, 
London. 

Frankreich: Dr. Lucas-Champonnière, Paris, 
Prof. Dr. Landouzy, Paris, Prof. Dr. Tripier, Lyon, Dr. 
R. Blondel, Paris (als Adjunkt des Komitees). 

Griechenland: Prof. Dr. Kallionzis, Athen, Priv,- 
Doz. Dr. Mermingas, Athen, Prof. Dr. Savas, Athen. 

Italien: Prof. Dr. G. Baccelli, Exzellenz, Rom, Prof, 
Dr. C. Golgi, Pavia, Prof. Dr. E. Maragliano, Genua. 

Norwegen: Medizinal-Direktor M. Holmboe, Christi- 
ania, Prof. Dr. Johannessen, Christiania, Prof. W. Ucher- 
mann, Christiania. 

Österreich: Hofrat Prof. Dr. Frhr. A. v, kKiselsberg, 
Wien, Ministerialrat Dr. F. Ritter v. Haberler, Wien, Dr. 
J. Thenen, Wien. 

Rumänien: Dr. Nicolas Bardescu, Bukarest, Dr. 
Leonte, Bukarest, Dr. Turbure, Bukarest. 

Rußland: Geheimrat Prof. Dr. v. Rein, Exzellenz, St. 
Petersburg. 

Schweden: Prof. Dr. J. Hammar, Upsala, Prof. Dr. 
K. Petren, Upsala, Med.-Rat Dr. Wa wrinsky, Stockholm. 

Schweiz:Prof.Dr. Bourget, Lausanne, Dr.G. Feurer, 
St. Gallen, Prof. Dr. Kocher, Bern. 

Ungarn: Hofrat Prof. Dr. EÈ. v. Grósz, Budapest, Prof. 
Dr. Baron v. Koränyi, Budapest, Prof. Dr. Baron v. Müller, 
Budapest, Ministerialrat Dr. L. v. Tóth, Budapest, 


V. Geschäftsstelle. 


Kaiserin Friedrich-Haus, Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4. 


Bemerkung: Die Mitglieder des Vorstandes 
($ 11) und die Adjunkte ($ Io) sind von den einzelnen be- 
teiligten Ländern noch zu benennen; bisher ist nur für Frank. 
reich ein Adjunkt gewählt worden, 


Tagesgeschichte. 


VI. Tagesgeschichte. 


Gegen die Reichsversicherungsordnung. Auf Anregung 
der medizinischen Fakultät der Universität Jena haben fast 
alle medizinischen Fakultäten Deutschlands eine Ein- 
gabe an die Reichsregierung gerichtet. Sie enthält über 150 
Unterschriften ordentlicher Professoren. Die Eingabe macht 
auf die Gefahren des neuen Gesctzentwurfes aufmerksam und 
erklärt - die Solidarität der akademischen Lehrer mit den 
Wünschen der Ärzteschaft, wie sie bei dem Berliner Ärztetag 
und im Reichstag ausgesprochen wurden. 


Der Reichsausschuß für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen hat in seiner letzten Sitzung die Ministerialdirektaren 
Förster und Naumann einstimmig zu außcrordent- 
lichen Mitgliedern ernannt. In dem Anwortschreiben, 
in denen die Genannten sich zur Annahme der Wahl bereit 
erklären, wird zugleich die Absicht zum Ausdruck gebracht, 
auch in Zukunft den Bestrebungen für das ärztliche Fort- 
‚bildungswesen eine nachhaltige Förderung zuteil werden 
zu lassen. 

Der II. deutsche Kongreß für Säuglingsfürsorge am 
20. und 2I. Mai in München weist folgende Tagesord- 
nung auf: Donnerstag, den 19. Mai, abends: Begrüßung der 
Gäste durch die Stadt. Freitag, den 20. Mai, Eröfínung des 
Kongresses und Begrüßungsansprachen. — Verhandlungen: 
a) Säuglingsschutz in der Reichsversicherungs- 
ordnung. Berichterstatter: Herren Prof. Dr. Schloßmann, 
‘Düsseldorf und Reg.-RKat Pistor, Darmstadt. b) Reichs- 
ammengesctz. Berichterstatter: Herren Prof. Dr. Keller, 
Berlin und Staatsanwalt Burkhart, München. Am Nach- 
mittag findet eine Besichtigung von Münchener Säuglings- 
fürsorge-Einrichtungen statt. — Samstag, den 2I. Mai, Fort- 
setzung und Schluß der Verhandlungen. c) Säuglingsfür- 
sorge auf dem Lande, insbesondere Mitwirkung 
der Ärzte und Hebammen bei Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit. Berichterstatter: Herren Be- 
zirksarzt Dr. Dörfler, Weißenburg i. B. und Landrat Rade- 
macher, Westerburg. 

Für Krankenpflegerinnen findet ein unentgeltlicher 
.‚Fortbildungskursus in Krankenkochkunst in den 
Monaten Mai und Juni im Lettehause statt. Derselbe bestcht 
aus ärztlichen Vorträgen und praktischen Übungen im Bereiten 

von Krankenspeisen und wird Mittwochs und Sonnabends 
abends 8—9';, Uhr abgehalten. Rei den Vorträgen wirken 
mit Geh. Obermedizinalrat Prof. Dr. Dietrich, Prof. Dr. 
H. Strauß, Dr. P. Jacobsohn und Dr. W. Rosenstein. 
Der praktische Teil steht unter Leitung von Frl. Hanne- 
mann. 


Für die vom 23.—28. Mai im Hörsaal des Pathologischen 
Instituts in Berlin abends 7!/, Uhr statttindende Vortragsreihe 
über die Krebskrankheit für Ärzte sind noch Karten un- 
entgeltlich beim Kustos des Langenbeckhauses, Herrn Melzer, 
sowie beim Präparator des Pathologischen Instituts, Herrn 
Schulz, erhältlich. 


Eine Erklärung der medizinischen Verlagsfirmen. 
Prof. Dr. Abderhalden hat bekanntlich angekündigt, daß 
er ein alle Wissensgebiete der modernen Medizin umfassendes 
bibliographisches Unternehmen ins Leben zu rufen plane, in 
Verbindung mit einer fortlaufenden kritischen Berichterstattung 
über sämtliche Erscheinungen der medizinischen Weltliteratur 
in Zeitschriftenform. Wer nur einigermaßen mit den Fragen 
der Organisation vertraut ist, hat die Abderhalden’schen 
Ankündigungen von vornherein nicht ganz ernst nehmen 
können, obwohl selbstverständlich an den guten Intentionen 


des geschätzten physiologischen Forschers keinen Augenblick 
zu zweifeln ist. Indessen hat er unseres Erachtens seine an 
und für sich gute Idee von vornherein dadurch vernichtet, 
daß er ihr eine dem Umfange nach ganz unmögliche Auf- 
gabe stellte. Denn zur Durchführung dieses Riesenplanes 
wären, wie z. B. die Unkosten des in Brüssel vorhandenen 
bibliographischen Institutes annebmen lassen, Summen er- 
forderlich, die weder durch private Mittel noch durch Staats- 
beihilfen aufgebracht werden können. Die Schwächen des 
Abderhalden'schen Vorhabens liegen nach unserer Meinung, 
abgesehen von der Kostenfrage, vornehmlich in zwei organi- 
satorischen Grundfehlern:: zunächst darin, daß das Unternehmen, 
statt zu versuchen, von kleinen Anfängen an ins größere zu 
wachsen, gleich wie der rhodesische Koloß in die Erscheinung 
treten will, übergroß und in seiner jugendlichen Ungeschlaclıt- 
heit doch schon fix und fertig — dies muß notgedrungen auf 
kühlere Beurteiler den Findruck der Uferlosigkeit machen; 
dem guten Physiologen Abderhalden hätte nicht entgehen 
sollen, daß die orgauische Fortentwicklung der innerste Kern 
jeder gesunden Organisation ist. Die zweite Schwäche des 
Planes kennzeichnet sich durch ein allzu starkes Zentralisations- 
bestreben, selbst auf denjenigen Gebieten, die bei ruhiger 
Kritik als binlänglich versorgt erscheinen müssen, wie gegen- 
wärtig das medizinische Referatenwesen. Dies erweckt die 
Vorstellung: daß mit dem neuen Unternehmen offene Türen 
eingerannt werden. Außerdem hat es die unangenehme Neben- 
wirkung, daß die berechtigten Interessen anderer verletzt 
werden. Wenn sich Abderhalden auch in seinem Prospekt 
gegen diese letztere Auffassung wehrt, so ist dies ebenso, als 
wenn eine Schlange sich auf eine Reihe von Kaninchen stürzt 
und sie mit dem freundlichen Ausruf: seid umschlungen 
Millionen‘ — erwürgt. Die natürliche Folge ist, daß es im 
medizinischen Blätterwalde Deutschlands zu rauschen beginnt 
und die Verleger gegen den nahenden Widersacher trotz aller 
Freundschaftsversicherungen scharf machen. Hierher gehört eine 
Erklärung, die von den angeschensten deutschen Verlags- 
buchhändlern unterschrieben ist und folgenden Wortlaut bat: 
„Die unterzeichneten Verleger medizinischer Zeitschriften nehmen 
zu den von Herrn Prof. Dr. Abderhalden veröffentlichten 
Plänen folgendermaßen Stellung: 1. Sie erkennen eine Verein- 
heitlichung des Referatenwesens als durchaus wünschenswert an. 
2. Sie halten die Schaffung einer vollständigen Bibliographie 
der Medizin für verdienstvoll, indessen nur dann, wenn die 
llöbe der Kosten in keinem zu starken Mißverhältnis zu dem 
begrenzten Interessentenkreis steht, der sie benutzen würde. 
3. Sie setzen zur Prüfung dieser Fragen, deren befriedigende 
Lösung gleichmäßig im Interesse der Wissenschaft wie des 
Verlagsbuchhandels liegt, in Gemeinschaft mit den Redakteuren 
ihrer medizinischen Zeitschriften eine Kommission ein, die zu 
erwägen hat, ob und in welcher Weise das erstrebte Ziel 
durch Verständigung zwischen den bestehenden Zeitschriften 
zu erreichen ist. 4. Sie halten eine Angliederung der ge- 
planten Bibliographie der Medizin an die bestehende und be- 
währte Uhlworm’sche internationale Bibliographie der Natur- 
wissenschaften und der Medizin, die eventuell weiter auszu- 
gestalten sein würde, für erwünschter und schon aus finanziellen 
Gründen für praktisch aussichtsreicher, als eine Neugründung 
und werden sich deshalb mit dem Reichsamt des Innern in 
Verbindung setzen. 5. Sie halten die bisherigen Versuche zur 
Durchführung der Pläne für ungeeignet, da sie dazu angetan 
waren, Beunruhigung in die beteiligten Kreise zu tragen.“ 
Wir geben die Erklärung, da sie von so vielen angesehenen 
ersten Firmen unterzeichnet ist, gern wieder, glauben aber, 
daß keinerlei Grund zu Besorgnissen vorliegt. Für uns zeigte 
aus den dargelegten Gründen das Unternehmen sofort nach 
seiner Ankündigung hippokratische Züge, mit der zukünftigen 
Grabschrift: Riesengroß — hoffnungslos. Kr. 
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L. Abhandlungen. 


I. Vorträge aus der modernen Gynäko- 
logie und Geburtshilfe. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Winter in Königsberg i. Pr. 
Einem häufig geäußerten Wunsche aus dem 


Kreise unserer Leser folgend, sie insbesondere 
über die Fragen aus der modernen Gynäko- 


logie und Geburtshilfe auf dem Laufenden 
zu halten, haben wir an Herrn Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Winter in Königsberg die Bitte ge- 
richtet, eine Reihe der für den Praktiker wichtigsten 
Kapitel in zusammenfassender Weise darzustellen. 

Der bekannte Kliniker hat unserem Wunsche 
in bereitwilliger Weise entsprochen und die im 
Wintersemester 1009/10 in einem Kurse für 
Königsberger Arzte gehaltenen Vorträge in Form 
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der jetzt vorliegenden Aufsätze niedergeschrieben. 
Naturgemäß mußte hinsichtlich der Themen eine 
bestimmte Auswahl stattfinden; auch war im 
Hinblick auf den Raum bei der Ausführung der 
einzelnen Themen eine Beschränkung auf die 
Grundgedanken und die leitenden Gesichtspunkte 
geboten. Dies reicht aber auch aus, da doch die 
Arbeiten nicht für Studenten, sondern für prak- 
tische Arzte bestimmt sind, die zum nicht geringen 
Teil schon selbst über ein großes Maß von prak- 
tischen Kenntnissen verfügen und vornehmlich 
wissen wollen, wie von autoritativer Seite der 
gegenwärtige Stand der einschlägigen Fragen 
aufgefaßt wird, welche in der Universitätsklinik 
erprobten Fortschritte erreicht wurden und 
welche Ratschläge der erfahrene akademische 
Lehrer seinen in der allgemeinen Praxis tätigen 
Kollegen geben kann. Von diesem Standpunkte 
aus betrachtet, werden die lichtvollen Darstellungen 
Winter’s sicherlich für unsere Leser eine reiche 
Quelle der Anregung und Belehrung bilden. 


Die Abhandlungen umfassen folgende Themen: 
1. Die Menstruation und ihre Störungen; 2. Diagnose 
und Behandlung der Katarrhe; 3. Bedeutung und Behand- 
lung der Lageveränderungen des Uterus; 4. Diagnose 
und Behandlung der Sterilität; 5. Behandlung der Ge- 
burtbeimengenBecken; 6.Behandlung derEclampsie; 
7. Behandlung der Nachgeburtsblutungen; 8. Behand- 
lung der Placenta praevia; 9. Diagnose und Behandlung 
der Tuben-Schwangerschaft. 

Die Red. 


I. Die Menstruation und ihre Störungen. 


Die normale Menstruation. 


Die menstruelle Blutung entstammt der Uterus- 
schleimhaut und wird ausgelöst durch die Tätig- 
keit der Eierstöcke. 

Während man eine regelmäßige menstruelle 
Blutung ohne wenigstens ein kleines Partikel 
von funktionierendem Ovarialgewebe nicht denken 
kann, ist eine Eierstockstätigkeit, ohne daß sie 
zu einer menstruellen Blutung führte, schon 
häufiger. Es ist sehr wahrscheinlich, daß z. B. 
die erste Menstruation erst auftritt, nachdem die 
Eierstockstätigkeit schon eine Zeit angedauert hat 
und umgekehrt, daß sie viel später erlischt, als 
der Uterus menstruiert. Ebenso können Frauen 
konzipieren, ohne zu menstruieren, z. B. während 
der Laktation oder anderer, die Ovarialtätigkeit 
nur mäßig beschränkende, die Tätigkeit der Uterus- 
schleimhaut aber vollständig aufhebende Funktions- 
störungen. Unsere Anschauungen über die Art 
des Konnexes zwischen Eierstock und Uterus- 
schleimhaut haben sich geändert. Die früher ge- 
bräuchliche Ansicht, daß ein von der Eireifung 
ausgehender mechanischer Reiz durch Nerven- 
bahnen auf den Uterus übertragen wird und deren 
zyklische Tätigkeit auslöst, ist nicht mehr haltbar. 
Knauer, welcher durch Exstirpation der Ovarien 
und Implantation derselben an einer ganz anderen 


Stelle des Körpers den Nervenzusammenhang 
zwischen Eierstock und Uterus vollständig zer- 
störte, hat Fortbestehen der Eireifung und das 
Ausbleiben der Kastrationsatrophie beobachtet; 
Halban hat eine wirkliche Menstruation nach der 
Implantation exstirpierter Ovarien bei Pavianen 
zustande kommen sehen. 

An die Stelle der Nervenübertragung ist als 
Ursache der Menstruation jetzt die Theorie der 
inneren Sekretion getreten. Die unter diesen 
Umständen aprioristische Annahme, daß das 
Ovarium nicht nur alle 4 Wochen, sondern dauernd 
tätig ist, ist dadurch gestützt worden, daß wir 
andere Folgeerscheinungen der Övarialtätigkeit 
dauernd bei der Frau erkennen können; die 
monatliche Blutausscheidung ist somit nur als 
das letzte Stadium eines dauernden Prozesses auf- 
zufassen. 

Die Untersuchungen von v. Ott, welcher durch 
einen ganzen Monat hindurch Temperatur, Puls, 
Blutdruck, Wärmestrahlung, Muskelkraft, Lungen- 
kapazität, In- und Exspirationskraft, kurz alle Er- 
scheinungen der Vitalität, untersuchte, haben 
ergeben, daß diese Lebensäußerungen sich in 
einer Kurve bewegen, welche nach Beendigung 
der Menstruation sich langsam hebt, ihr Maximum 
unmittelbar vor der neuen Blutausscheidung er- 
reicht und unter steilem Absinken ihre ursprüng- 
liche Höhe nach beendeter Menstruation wieder 
erreicht. Es ist von Interesse, daß wir durch die 
Untersuchungen von Hitschmann und Adler 
nun auch einen anatomischen Beweis für diese 
Wellenbewegung in den zyklischen Veränderungen 
der Uterusschleimhaut gewonnen haben. 

Eine andere Erweiterung hat unsere An- 
schauung von der Menstruation dadurch gewonnen, 
daß wir in ihr nicht mehr einen nur in den 
Beckenorganen sich abspielenden, sondern den 
ganzen Organismus betreffenden Vorgang er- 
blicken müssen; dafür spricht außer den vorher 
erwähnten Untersuchungen v. Ott’s auch 
die Beobachtung der Kranken. Im Bereich 
des Intestinaltraktus treten mancherlei Symptome 
auf, z. B. Druckgefühl, Übelkeit, Aufstoßen, 
Koliken, Durchfälle. Nase und Larynx beteiligen 
sich mit Schwellung der Schleimhäute und davon 
abhängenden Symptomen; Kopferscheinungen 
treten häufig auf als Migräne und Eingenommen- 
heit; Herz- und Gefäßsystem beteiligen sich mit 
Palpitationen, fliegender Hitze, Schweißausbruch. 
Die Psyche zeigt mancherlei Veränderungen in 
Gestalt von leichten Aufregungs- oder Depressions- 
zuständen. Nimmt man alle diese in ihrer Inten- 
sität von der Widerstandsfähigkeit des Organis- 
mus abhängenden Symptome zusammen, so kann 
man heute den Menstruationsvorgang nur noch 
als eine auf innerer Sekretion des Eierstockes 
beruhende Veränderung des weiblichen Gesamt- 
organismus auffassen, welche am besten den 
Intoxikationsvorgängen zuzurechnen ist. 

Aus diesen Erweiterungen unserer Anschau- 
ungen erwächst nun für den Hausarzt eine nicht 
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unwichtige Aufgabe. Ein weiblicher Organismus, struellen Blutverlustes gewinnt man durch Be- 
welcher derart unter dem Einfluß eines inneren obachtung seines Einflusses auf den Gesamt- 
Agens steht und bei empfindlichem Körper so- organismus. Die Toleranz des Weibes gegen 
gar als krank bezeichnet werden muß, muß dem- Blutungen ist allerdings eine außerordentlich ver- 
nach behütet und gelegentlich auch behandelt schiedene. Große Blutverluste werden oft er- 
werden. Je nach der Intensität, in welcher die tragen, ohne die Frau im Lebensgenuß und in 
verschiedenen Organe auf die innere Sekretion der Arbeitsfähigkeit zu beeinträchtigen; anderer- 
reagieren, muß die Hygiene schützend wirken, seits bringen verhältnismäßig kurzdauernde, leichte 
so z. B. muß der Darmkanal vor übermäßiger Blutungen die Frau tagelang aus dem Gleise des 
Tätigkeit geschont werden, die labile Psyche vor täglichen Lebens. Wenn auch hierbei der ganze 
Erregungen geschützt und vor übermäßiger geis- Menstruationsvorgang schädigend mitwirken kann, 
tiger Arbeit behütet werden usw. Dazu kommt so ruft doch der Blutverlust in erster Linie diese 
die Schonung der blutüberfüllten Genitalorgane;, Wirkung hervor. Wenn Frauen nach Ablauf 
übermäßige körperliche Arbeit, vor allem Sport, der Menstruation tagelang bedürfen, bis sie wieder 
Tanzen, Maschinennähen sind zu unterlassen oder arbeitsfähig sind, so haben sie für ihren Orga- 
nur in sehr beschränktem Maße zu gestatten. nismus zu stark geblutet, auch wenn der Blut- 
Kalte Bäder wirken dadurch schädlich, daß sie verlust an sich nicht erheblich war. Einen ob- 
verstärkten Afflux zu den inneren und speziell jektiven Maßstab für die Beurteilung kann man 
zu den Genitalorganen erzeugen. Suppressio men- weiter durch die Hämoglobinbestimmung vor 
suis und entzündliche Erkrankungen können die und nach der Menstruation gewinnen. 

Folgen sein. Schutz vor lokalen Erkältungen, Die diagnostische Aufgabe läßt sich am leich- 
z. B. durch geschlossene Beinkleider ist wichtig; testen in der Weise erfüllen, daß der Arzt zu- 
desgleichen muß durch häufiges Waschen ev. nächst eine lokale Ursache durch objektive Unter- 
Desinfizieren der äußeren Genitalien, durch häufiges suchung der Genitalien aufzufinden sich bemüht. 


Wechseln der Binden oder Wäsche Unsauberkeit Genitalerkrankungen können in verschiedener 
und die aus ihr resultierenden aszendierenden Weise Menorrhagien herbeiführen. Einesteils er- 
Katarrhe verhindert werden. zeugen sie einen abnormen Blutafflux und ver- 


längern dadurch die Zeitdauer der Menstruation 

Ursache und Behandlung der Menorrhagien, “nd verstärken sie, dazu gehören Menorrhagien, 
wie wir sie bei akuten infektiösen Katarrhen, 

Die Uterusblutungen lassen sich am besten bei akuten Entzündungen des Peritoneums, des 
in Menorrhagien und Metrorhagien unterscheiden. Parametriums bei hämorrhagischer Endometritis 
Während wir unter den letzteren Blutungen ver- beobachten. Manche Neubildungen, z. B. Kar- 
stehen, welche unabhängig vom Menstruations- zinom, erregen in ähnlicher Weise durch einen 
prozeß entstehen, z. B. durch ein Trauma, durch abnormen Reiz der Schleimhaut Menorrhagien. 
eine Neubildung, durch einen Polypen, sind Andere Genitalerkrankungen führen mehr durch 
Menorrhagien Blutungen, welche nach dem Typus Behinderung venösen Abflusses zu Blutungen; 
der Menstruation entstehen, d. h. in dem oben dazu gehören interstitielle Myome, chronische 
erörterten Sinne von der Ovarialtätigkeit abhängig Retroflexionen; bei anderen Fällen muß man in 
sind. Wenn es auch zweifellos schwer ist, eine einer Einwirkung von seiten der Ovarien die Ur- 
einmalige Blutung, in diesem Sinne richtig sache der Blutung suchen, so z. B. machen doppel- 
zu beurteilen, so verschafft die länger dau- seitige, namentlich maligne Tumoren nicht selten 
ernde Beobachtung, namentlich beim Anfer- verstärkte Menstruation, zuweilen auch in der 


tigen von Blutungskurven, die Möglichkeit, die Menopause. 

Blutung in eine der beiden Kategorien einzu- Während alle diese Ursachen sich durch 
reihen. Hier soll — entsprechend unserem Plane — einen veränderten Genitalbefund erkennen lassen, 
nur von Menorrhagien gesprochen werden. unterliegt ihre Diagnose bei der viel häufigeren 


Die Grundlage für die Auffassung einer Men- Art von Blutungen ohne einen objektiven Unter- 
struationsblutung als eine abnorm starke, gegen- suchungsbefund viel größeren Schwierigkeiten, 
über der normalen kann gegeben werden durch und solche Menorrhagien bei objektiv vollständig 
die Veränderung des Typus d. h. durch die Ante- normalem Genitalbefund sind viel häufiger. Am 
position und die längere Zeitdauer der men- meisten Beachtung muß man den Störungen im 
struellen Blutung. Durch beides wird der blut- sexuellen Leben beimessen. Sie führen zu aktiven 
freie Intervall gekürzt; des weiteren kann die Kongestionen und erzeugen Blutungen. Auf diese 
Menge des abgegangenen Blutes auch innerhalb Weise erklären sich die Blutungen bei Personen, 
der normalen Zeitdauer als abnorm betrachtet welche häufig sexuellen Reizen ohne Befriedi- 
werden, wenn sie einen Blutverlust von ungefähr gung unterliegen, z. B. Bräute. Auch Onanistinnen 
‘4 Liter übersteigt. Gegenüber den subjektiven leiden häufig an Menorrrhagien. Desgleichen 
Angaben der Frauen suche man sich ein objek- wirkt provozierend der abnorme Sexualverkehr, 
tives Urteil durch Besichtigung der abgegangenen z. B. Coitus interruptus, Anwendung von Schutz- 
Blutmengen (Menstruationsbinden) zu verschaffen. mitteln, welche alle die Hyperämie zu den Geni- 
Die beste Beurteilung über die Stärke eines men- talien vermehren ohne den Abfluß des Blutes 
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nach normaler Befriedigung eintreten zu lassen. 
Eine weitere Ursache liegt in Schädigungen 
körperlicher und psychischer Art während der 
Menstruation. Auch bei inneren Erkran- 
kungen sind Menorrhagien nicht selten, so z. B. 
bei akuten Infektionskrankheiten — Influenza, 
Typhus, Gelenkrheumatismus — ebenso bei Krank- 
heiten, welche zu Stauungen in den Venen des 
Unterleibes führen, z. B. bei inkompensirtem 
Herzfehler, Leberkrankheiten, Lungenemphysem. 
Schließlich auch bei Krankheiten mit allgemeiner 
Neigung zu Blutungen, z. B. Hämophilie. Neben 
‘den inneren Erkrankungen sind es vor allem die 
Schwächezustände des weiblichen Organis- 
mus, welche durch Beeinflussung des Zirkulations- 
apparates den normalen Ablauf der Menstruation 
beeinträchtigen und verstärkte Menstruationen 
unterhalten. Auf diese Ursache ist die häufige 
Beobachtung zurückzuführen, daß Frauen zu Zeiten, 
wo sie durch körperliche Arbeit, schlechtes All- 
gemeinbefinden, psychische Veränderungen in den 
Gesamtfunktionen darniederliegen, Menorrhagien 
haben, welche später, bei der Besserung des All- 
gemeinbefindens wieder verschwinden. 

Wenn es gelingt, durch genaue objektive 
Untersuchung oder richtige Verwertung anam- 
nestischer Angaben ein zutreffendes Urteil über 
die Ursache der Biutungen zu gewinnen, so ist 
damit ein Angriffspunkt für die Behandlung ge- 
wonnen. Derselbe liegt einerseits in der Beseiti- 
gung des lokalen Leidens, andererseits in der Be- 
seitigung der Ursachen für die funktionellen Blu- 
tungen. Für die zweifellos größere Zahl von 
Menorrhagien, deren plausible Ursache zu erkennen 
uns nicht gelingt, müssen wir zu einer sympto- 
matischen Behandlung der Blutung greifen. In 
der Praxis wird hier ein großer Mißbrauch mit der 
Uterusauskratzung getrieben; man bedenke, daß 
dieselbe nicht ein Behandlungsmittel für uterine 
Blutungen ist, sondern die als sicher erkrankt 
angenommene Uterusschleimhaut entfernen soll. 
Es hat keinen Sinn, diese Operation auszuführen, 
wenn es sich um rein funktionelle Blutungen aus 
gesundem Endometrium handelt. Wenn es auch 
gelingt, durch den starken Reiz der Abrasio 
Blutungen zu beseitigen, welche nicht auf Er- 
krankung des Endometriums zurückzuführen sind, 
so soll man dazu erst greifen, wenn einfachere 
Mittel versagen. 

Die Behandlung der verstärkten Menstruation 
kann eine innere und lokale sein. Als sehr wirk- 
same Lokalbehandlung ist die Tamponade 
mit Jodoformgaze zu empfehlen, mittels derer es 
bei guter Ausführung gelingt, den Blutverlust auf 
ein Minimum zurückzuführen. Man lasse die 
Tampons 24 Stunden liegen und erneuere sie 
nach jedesmaliger sorgfältiger Desinfektion der 
Vagina so lange, bis die Menstruation vorbei ist. 
Heiße Spülungen (50° C) wirken weit unsicherer, 
es lohnt sich, damit höchstens einen Versuch zu 
machen, und zwar in der Weise, daß man den 
Irrigationsstrahl im Milchglasspeculum gegen die 


Portio vaginalis richtet. Einen sofortigen Erfolg 
kann man gelegentlich erzielen durch Auswischen 
der dilatierten und ausgespülten Uterushöhle mit 
Adrenalinlösung, welche in einer Stärke von 
I : 1000 mit Payfeir’'schen Sonden auf der 
Schleimhaut verrieben werden kann. Auch die 
Atmokausis bei einer Temperatur von ca. 115° 
und einer Dauer von !/,—!/, Minute kann sofort 
den erwünschten Effekt haben. 

Die eigentliche Behandlungsmethode der 
Menorrhagien werden aber die inneren Styptica 
sein. Wenn die Zahl der brauchbaren Mittel 
auch eine große ist, so muß man leider bekennen, 
daß gelegentlich keines derselben wirkt, und daß 
es uns bis jetzt nicht gelungen ist, für die ver- 
schiedenen Mittel bestimmte Indikationen aufzu- 
stellen. Es kommt lediglich auf einen Versuch 
an; Mittel, welche bei der einen Frau vorzüglich 
wirken, sind unter gleichen Bedingungen bei der 
anderen gänzlich wirkungslos, ja, bei derselben 
Frau wirkt bald das eine, bald das andere Mittel. 
Am meisten Empfehlung verdienen folgende 
Mittel. 

Von Ergotinpräparaten: das Ergotinum bis- 
depuratum 0,1—0,2 pro Tag in Pillen oder Suppo- 
sitorien; die Tinctura haemostyptica Denzel 3 mal 
täglich einen Teelöffel; das Secacornin (Roche) 
10o—ı5 Tropfen 3—4 mal täglich. 

Die Hydrastispräparate; vor allem: das Hydra- 
stininum muriaticum 0,02—0,03, 3mal pro Tag. 

Das Stypticin oder Styptol 3—4 mal täglich 0,05. 

Das Salipyrin 3—4 mal täglich I g. 

Andere Präparate, z. B. das Gossypium und 
das Viburnum sind zu unsicher in ihrer Wirkung, 
um eine allgemeine Empfehlung zu verdienen. 

Man kann nicht sagen, daß eine dieser Gruppen 
von Mitteln den Vorrang vor den anderen ver- 
dient; ich glaube bei der Behandlung rein funk- 
tioneller Menorrhagien am meisten von Salipyrin 
und Hydrastinin gesehen zu haben. 


Ursachen und Behandlung der Amenorrhoe. 


Bei dem Entstehen der normalen Menstrua- 
tionsblutung wirken 2 Faktoren zusammen: Die 
Övarialtätigkeit (innere Sekretion) und die Hyper- 
ämie undExtravasation in und auf die Uterusschleim- 
haut. Wenn die menstruelle Blutung ausfällt, 
kann die Ursache in einer Erkrankung der Uterus- 
schleimhaut oder in einer Störung der Ovarial- 
tätigkeit begründet sein; die diagnostische Auf- 
gabe bei der Auffindung der Amenorrhoeursache 
verlangt demnach eine Berücksichtigung beider 
Organe. Rein uterinen Ursprung beobachtet 
man z. B. bei mangelhafter Anlage des Uterus, 
bei schwerer Atrophie nach puerperalen Erkran- 
kungen, bei Zerstörung der uterinen Mucosa durch 
Atzung, Atmokause, Auskratzung im Wochen- 
bett. Der objektive Befund am Uterus ist oft 
negativ. Namentlich bei noch kurz dauernder 
Amenorrhoe hat derselbe seinen normalen Ent- 
wicklungszustand so lange die Ovarien noch regel- 
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mäßig funktionieren. Bei länger dauernder Ame- 
norrhoe nimmt der Uterus allmählich an Größe 
ab; andererseits ist aber zu berücksichtigen, daß 
auch bei jeder Störung der Övarialtätigkeit der 
Uterus atrophisch wird. Die Kleinheit des Uterus 
ist demnach keineswegs als ein Zeichen der pri- 
mären Uteruserkrankung anzusehen. Einen besse- 
ren Anhalt für die Beurteilung des Ursprungs 
einer Amenorrhoe ergibt die Palpation der Ovarien, 
welche oft nur in Chloroformnarkose sicher ge- 
ling. Erweisen sich beide Ovarien als normal 
groß und fehlen außerdem alle sog. Ausfallser- 
scheinungen, so kann man annehmen, daß die 
Amenorrhoe rein uterinen Charakters ist. Diese 
Fälle sind aber bedeutend in der Minderheit gegen- 
über den ovariellen Amenorrhoen. Das Gebiet 
der Störungen, welche zu ovarieller Amenorrhoe 
führen, ist ein ungeheuer großes und verschieden- 
artiges. Einmal sind es innere Ursachen, welche 
schwächend auf den weiblichen Organismus wir- 
ken und das Weib in seiner vitalsten Funktion, 
der Eireifung, schädigen; andererseits sind es 
lokale Ursachen, welche in direkter Einwirkung 
auf die Unterleibsorgane die Eierstockstätigkeit 
unterbrechen. 

Von Allgemeinerkrankungen, welche zu Ame- 
norrhoen führen können, kommen in Betracht: 
Akute Infektionskrankheiten (z. B. Typhus, Cho- 
lera, Scarlatina); chronische Krankheiten meist 
infektiösen Charakters z. B. Tuberkulose, Syphilis, 
Malaria, Leukämie, Nephritis; Stoffwechseler- 
krankungen, welche zur Störung der inneren Se- 
kretion führen, z. B. Myxödem, Akromegalie, 
Basedow, Addison; chronische Vergiftungen, z. B. 
mit Morphium, Phenacetin, Alkohol; Psychosen, 
namentlich depressiven Charakters. 

Während alle diese Krankheiten die Eierstock- 
tätigkeit auf längere Zeit und in ernster Art zu 
schädigen pflegen, kann man eine Reihe von 
anderen Ursachen rein funktioneller Art günstiger 
beurteilen. Dazu gehören bei direkter Kälteein- 
wirkung namentlich während der Menstruation 
akute Suppression und längere Amenorrhoe, wie 
ich sie mehrfach beobachtet habe. Ferner psy- 
chische Einwirkungen in Gestalt schwerer Erre- 
gungen, von heftigem Schreck, großer Angst. Ferner 
Störungen, wie sie mit veränderter Lebensweise 
zusammenhängen, z. B. Ortswechsel, namentlich 
vom Lande in die Großstadt, ungewohnte geistige 
Tätigkeit unter gleichzeitigem Fortfall gewohnter 
Lebensbedingungen, z. B. die Amenorrhoe der 
Hebammenschülerinnen. 
~ Den diagnostischen Bemühungen des Arztes 
ist bei der Auffindung der Ursache der Ame- 
norrhoe ein weites Feld gelassen. Je mehr er 
mit den Erkrankungszuständen, welche die Ova- 
rialtätigkeit schädigen können, vertraut ist, um so 
eher wird er eine Ursache auflinden. Ich muß 
aber gestehen, daß auch mir es nicht immer 
gelingt, die Ätiologie klar zu legen. Deshalb 
läßt sich auch häufig eine Basis für die rich- 
tige Behandlung nicht gewinnen. Entsprechend 


unserer Einteilung in uterine und ovarielle Ame- 
norrhoen muß unser Angriffspunkt ein verschie- 
dener sein. Eine uterine Behandlung kann nur 
in den selteneren Fällen Erfolg haben, wenn bei 
vollständig normal funktionierenden Ovarien der 
Uterus seine Tätigkeit eingestellt hat. In diesem 
Falle kann man versuchen, den Uterus durch 
Reizmittel in den Zustand verstärkter Fluxion, 
namentlich zur Zeit der erwarteten Menstruation 
zu bringen; am besten eignet sich hierfür die 
Faradisation der Uterusschleimhaut. Für solche 
Fälle kommt auch die Anwendung der Emmena- 
goga in Betracht, während dieselben bei rein 
ovarieller Amenorrhoe meistens keinen Erfolg 
hat. Es empfehlen sich als Emmenagoga Extr. 
aloes 2—3 mal täglich 0,3; die Salicylsäure und 
Salipyrin 3—4mal täglich ı g, das Kalium hy- 
permanganicum 3 mal täglich 0,1. Daneben kann 
man eine Steigerung des Blutaffluxes zu erreichen 
suchen durch Anwendung heißer Duschen oder 
Massage. Die überwiegende Zahl der Amenor- 
rhoen verlangt eine allgemeine Behandlung, von 
der man eine derartige Kräftigung des weiblichen 
Organismus erwartet, daß die Ovarien ihre Tätig- 
keit wieder aufnehmen. Am wirksamsten sind 
protrahierte Moorbäder, vor allem in Franzens- 
bad; Bergluft; Seeluft bei nicht anämischen Per- 
sonen; Eisenbehandlung bei chlorotischen Per- 
sonen. Daneben kann man durch Reiten und 
vor allem durch Radfahren einen verstärkten Blut- 
aflux zu den Genitalien zu erreichen versuchen. 


Ursache und Behandlung der Dysmenorrhoe. 


Wenn der Menstruationsprozeß auch mit 
körperlichen Unbequemlichkeiten und Mißstim- 
mungen einherzugehen pflegt, so spricht man von 
einer eigentlichen Dysmenorrhoe doch nur dann, 
wenn die Menstruation zu starken Schmerzen 
führt. Während der Menstruation sind alle Ge- 
nitalorgane in gleicher Weise mit Blut überfüllt, 
und können zu Schmerzensäußerungen Anlaß 
geben, wenn sie nicht ganz normal sind. Dem- 
entsprechend könnte man recht wohl von einer 
Dysmenorrhoea ovarica, tubaria, uterina sprechen, 
wenn die Kongestionen in einem dieser Organe 
Schmerzen erzeugen. So z. B. kommen reine Dys- 
ınenorrhoen vor bei Salpingitis und rein ovarielle 
Dysmenorrhoe bei Verlagerung und Tumoren- 
bildung in den Eierstöcken. Alle diese Verände- 
rungen haben aber keine Bedeutung gegenüber 
der rein uterinen Dysmenorrhoe Sie ist der 
eigentliche Repräsentant dieses Begriffes, und man 
kann damit rechnen, daß in allen Fällen, wo nur 
wegen Dysmenorrhoe der Arzt zu Rate gezogen 
wird, der Uterus der Ausgangspunkt derselben 
ist. Die objektive Untersuchung gibt nur wenig 
Aufschluß; denn objektiv nachweisbare Erkran- 
kungen wie z. B. Myom oder spitz- und steif- 
winklige Anteflexio uteri sind selten als die Ur- 
sache der Menstruationsschmerzen zu konstatieren. 
Für gewöhnlich ist der Palpationsbefund ein 
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durchaus normaler, und wir sind gezwungen, aus 
den Angaben der Frau über die Dauer des 
Schmerzes und seine zeitlichen Beziehungen zu 
den Blutungen oder durch Berücksichtigung des 
Allgemeinzustandes uns ein Urteil zu bilden. Die 
eigentliche Ursache des uterinen Menstruations- 
schmerzes haben wir in Uteruskontraktionen zu 
suchen. Dieselben werden als wehenartige 
Schmerzen empfunden, z. B. bei starker Empfind- 
lichkeit des Endometriums, bei schlechtem Ent- 
wicklungszustande des Uterus oder auch bei ner- 
vöser Überempfindlichkeit der Kranken. Den 
praktischen Verhältnissen entspricht am meisten 
die Aufstellung bestimmter Typen von Dysme- 
norrhoe; das ist die mechanische Dysmenorrhoe, 
die endometritische Dysmenorrhoe, die Entwick- 
lungsdysmenorrhoe und die nervöse Diysme- 
norrhoe. 

Die mechanische Dysmenorrhoe entsteht 
durch eine Zurückhaltung des menstruellen Blutes 
infolge Verengerung oder Abknickung des Os 
internum und kommt namentlich bei spitzwinke- 
ligen Anteflexionen, bei Stenosenbildung an den 
Östien und bei ungenügendem Entwicklungszustand 
des Organs zustande. Der Schmerz tritt hier ge- 
wöhnlich kurz vor dem Blutaustritt auf und hat 
den ausgesprochensten Charakter von wirklichen 
Wehen; er findet meist nach mehreren Stunden 
sein Ende, wenn die Wehen das Blut ausgetrieben 
haben. Im Verlauf der Menstruation kann er sich 
gelegentlich wiederholen, wenn sich größere Blut- 
mengen in der Höhle ansammeln. Diese Art der 
Dysmenorrhoe findet sich nur bei nulliparen Per- 
sonen und verschwindet regelmäßig nach der 
ersten Schwangerschaft. 

Auf einen endrometritischen Prozeß darf 
man den dysmenorrhoischen Schmerz dann zurück- 
führen, wenn er sich erst im späteren Sexualleben, 
oft nach voraufgegangenen Geburten und Aborten 
entwickelt hat, gelegentlich auch mit uterinen 
Blutungen und Absonderungen sich verbindet. 
Die Art des Schmerzes ist auch hier eine rein 
wehenartige; er beginnt gewöhnlich schon eine 
Reihe von Tagen vor der Blutausscheidung mit 
dem Einsetzen der menstruellen Kongestion, 
dauert oft während der ganzen menstruellen Blu- 
tung an und verschwindet nach Beseitigung der- 
selben vollständig. Häufig kann man die abnorme 
Empfindlichkeit des Endometriums durch die 
Berührung mit der Sonde nachweisen. 

Die auf Entwicklungsstörung des Uterus 
beruhende Dysmenorrhoe findet ihre Erklärung in 
abnormer Enge der Gefäße, Dünnheit der Unter- 
schleimhaut und Enge der Uterushöhle. Die men- 
struelle Kongestion findet in allem diesem ein Hinder- 
nis. Das zuströmende Blut reizt den Uterus zu reflek- 
torisch auftretenden Kontraktion, deren Stärke zu 
Dysmenorrhoe führt. Die Schmerzen beginnen 
ebenfalls meist schon eine Reihe von Tagen vor 
der Blutung mit dem Eintreten der Kongestion 
und finden ihr Ende mit dem Beginn der Blu- 
tung; zwischen Stärke des Schinerzes und 


Schwäche der Blutung besteht oft ein gewisser 
Zusammenhang. Eine objektive Unterlage für 
die Diagnose dieser Ursache gewinnt man durch 
den Nachweis eines schlecht entwickelten Uterus 
und anderer Zeichen von Infantilismus. 

Eine rein nervöse Form der Dysmeno- 
rrhoe kommt zustande, wenn bei vollständig nor- 
malen Genitalorganen der Ansturm der men- 
struellen Kongestion in einem besonders reizbaren 
Uterus zu Kontraktionen führt, welche der emp- 
findlichen Person als starke Schmerzen fühlbar 
werden. Diese Erklärungsursache kann man bei 
Dysmenorrhoe nur dann gelten lassen, wenn 
es sich um schlecht genährte, anämische, empfind- 
liche, oft hysterische Personen handelt, welche 
das heutige Berufsleben in großen Mengen in 
Gestalt der Fabrik- und Ladenmädchen, geistigen 
Stubenarbeiterinnen usw. liefert. 

Natürlich gelingt es nicht, eine jede Dysme- 
norrhoe einer der eben skizzierten Gruppen zu- 
zuteilen, aber zweifellos stellen diese die Haupt- 
typen der Dysmenorrhoe dar; namentlich ist es 
noch zweifelhaft, ob man zu der Annahme einer 
nur von der Nasenschleimhaut ausgelösten, sog. 
nasalen Dysmenorrhoe berechtigt ist. 

Durch eine klare Anschauung über die Ur- 
sache der Dysmenorrhoe gewinnt man einen 
richtigen Angriffspunkt für die Behandlung. Für 
die mechanische Dysmenorrhoe empfiehlt sich die 
Dilatation des Cervikalkanals und des inneren 
Muttermundes am besten kurz vor der Menstrua- 
tion. Oft ist der Erfolg für eine oder einige 
Menstruationen zauberhaft. Geht der Erfolg vor- 
über, so kann man einen dauernden Erfolg durch 
Dilatation mit Laminarstiften erzielen. Wenn man 
eine Endometritis als Ursache anzunehmen be- 
rechtigt ist, so ist die Uterusausschabung am 
Platze; durch sie kann diese Form der Dysmeno- 
rrhoe leicht dauernd beseitigt werden. 

Immerhin ist es nur ein kleiner Bruchteil der 
Dysmenorrhoen, welcher eine Lokalbehandlung 
verlangt. Die meisten Dysmenorrhoen, wie wir 
sie bei jugendlichen, ungenügend entwickelten, 
chlorotischen und empfindlichen Personen finden, 
bedürfen der Allgemeinbehandlung: Anderung 
der Lebensweise; bessere Ernährung ; roborierende 
Medikamente, z. B. Eisen; Aufenthalt in an- 
regender Luft, z. B. Bergluft; Ausarbeit des zarten 
Körpers durch leichten Sport; Schonung und 
namentlich Fernhalten von sexuellen Reizen un- 
mittelbar vor der Menstruation sind geeignete Mittel, 
den Menstruationsprozeß günstiger zu gestalten. 

Neben diesen allgemeinen Gesichtspunkten, 
welche die dauernde Beseitigung der Dysmeno- 
rrhoe bezweckt, bedarf es nun auch der Behand- 
lung der einzelnen Dysmenorrhoen. Obgleich 
man in der Anwendung der Narkotika, nament- 
lich des Morphiums, hierfür das beste Mittel zur 
Verfügung hat, so ist nicht dringend genug vor 
der Anwendung desselben zu warnen. Zu Opium 
und Morphium sollte der Arzt womöglich nie 
seine Zuflucht nehmen, weil Morphiophagie oder 
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schwere Schädigung der Nerven häufig die Folge 
sind. Nur leichtere Mittel wie Phenacetin, As- 
pirin, Brom, Baldrian, Clysmata mit 1,0 Anti- 
pyrin sind zu empfehlen; in Verbindung mit 
allgemeinen diätetischen \aßregeln z. B. Bettruhe, 
Fernhalten von Erregungen, Ausschalten sexueller 
Reize und durch gleichzeitige Anwendung lokaler 
Wärme gelingt es auf diese Weise starke Dysme- 
norrhoen zu zwingen. 

In anderen Fällen, wo namentlich der starke 
Blutafflux beschuldigt werden muß, erreicht man 
durch die Anwendung der oben aufgezählten 
Mittel gegen Menorrhagie recht gute Erfolge; 
namentlich Stypticin, Hydrastinin; sie bekämpfen 
die Kongestionen und damit auch die auf ihr 
beruhende Dysmenorrhoe. Skarifikationen vor 
der Menstruation helfen mit. 


2. Die wichtigsten Blutgefäß- 
erkrankungen und ihre Behandlung. ') 


Von 
Prof. Dr. G. Treupel in Frankfurt a. M. 


Der von der Redaktion an mich ergangenen 
Aufforderung, aus meinen Fortbildungsvorträgen 
das obige Thema einem weiteren Kreise zugäng- 
lich zu machen, komme ich um so lieber nach, 
als ich mich mit den Fragen der Herz- und Ge- 
fäßpathologie an der Hand unseres Kranken- 
materials viel beschäftigt habe. Ich kann bei der 
Knappheit des mir zur Verfügung gestellten Raums 
nur das Wichtigste hervorheben, vielleicht aber 
regt das hier Mitgeteilte manchen Kollegen zur 
Mitarbeit an, die als sorgfältige Beobachtung am 
Krankenbette gerade in den uns hierbeschäftigenden 
Fragen besonders erwünscht ist. ?) 

Aus den in den letzten Jahren veröffent- 
lichten experimentellen Arbeiten und Beobach- 
tungen am kranken Menschen geht hervor, daß 
neben dem Herzen den Gefäßen und 
ganz besonders den Arterien und Ka- 
pillaren bei der Erhaltung und Regu- 
lierung des Blutkreislaufes eine große 
Bedeutung zukommt. Die Schnelligkeit 
des Blutstroms hängt bei gleicher Blutbeschaffenheit 
außer von der Druckdifferenz zwischen arteriellem 
und venösem Gefäßgebiet vor allem von der 
Weite der Arterien und Kapillaren ab, welch 
letzteren auch die Möglichkeit aktiver Erweite- 


t) Nach Fortbildungsvorträgen. 

*) Wer sich eingehender mit diesem Gegenstande be- 
schäftigen will, den verweise ich auf E. Komberg's Lehr- 
buch der Krankheiten des Herzens und der Blutgefäße (Stutt- 
gart 1909). Es ist wohl kaum möglich, zurzeit etwas Neues 
aus diesem Gebiete in zusammenfassender Weise wieder- 
zugeben, was dort nicht bereits Berücksichtigung und aus- 
führliche Darstellung gefunden hätte, der ich mich auf Grund 
meiner eigenen Erfahrungen im wesentlichen anschließe, 


rung und Verengerung ihres Lumens zugesprochen 
werden muß. Der Blutdruck wird bestimmt 
durch die Herzarbeit und den Gefäßtonus, die 
durch Nervenbahnen in innigen Wechselbezie- 
hungen zueinander stehen, so daß unter nor- 
malen Verhältnissen für einen raschen Ausgleich 
gesorgt ist. Ein solcher Ausgleich findet auch 
bei der Blutverteilung in den einzelnen Ge- 
fäßbezirken insofern statt, als mit der Erweite- 
rung eines großen Gefäßgebietes die Verengerung 
in cinem anderen Hand in Hand zu gehen pflegt. 
Eine derartige Beziehung besteht zum Beispiel 
zwischen den peripheren Arterienbezirken und 
dem Splanchnikusgebiet, dem so eine wichtige 
Aufgabe bei der Regulierung des Blutdrucks für 
den Gesamtkreislauf zufällt. 

Unter pathologischen Verhältnissen ist für die 
Infektionskrankheiten der experimentelle 
Nachweis geführt, daß hier die Kreislaufschwäche 
ganz wesentlich durch die zentrale Lähmung der 
Gefäßmuskeln mitbedingt ist. Bei Herzkranken 
spielt neben der Störung am Herzen die ver- 
änderte Gefäßstätigkeit eine wichtige Rolle. Bei 
kardialer „Sperre“ verkleinert sich durch aktive 
Beteiligung der arteriellen Vasomotoren das Vo- 
lumen der Nieren, Milz, des Dünndarms und der 
Extremitäten erheblich, während die Leber und 
das Gehirn mit ihren schwachen Vasomotoren 
unter den Zeichen der venösen Stauung an Vo- 
lumen zunehmen. Bei Nierenkrankheiten 
erhöht die Drucksteigerung im arteriellen Gefäß- 
gebiet der Nieren den allgemeinen arteriellen 
Druck, wobei auch die im Blute kreisenden druck- 
steigernden Substanzen ihr wesentliches Teil bei- 
tragen (E. Romberg und seine Schüler, 
Thacher, Schlayer und andere). 

Angeborene und erworbene Eigenschaften 
sind von größtem Einfluß auf das Maß von 
Widerstand, den die Gefäßwände des Menschen 
den verschiedenen schädigenden Einflüssen im 
Leben entgegenzusetzen haben. 

Aus meiner Erfahrung möchte ich zunächst 
hier eine kleine Reihe wiedergeben, wo mir nach 
sorgfaltiger Anamnese und auf Grund längerer, 
durch Jahre fortgesetzter Beobachtung keine an- 
dere Erklärung für das relativ frühzeitige Ein- 
setzen der Gefäß- und Nierenerkrankung möglich 
ist, als die Annahme einer Vererbung oder 
familiären Anlage. 


4x jähr. Fabrikant. Seit nahezu 20 Jahren Neurasthenie 
und nervöse Herzbeschwerden. Im Essen, Trinken, Rauchen 
und in der ganzen Lebensführung maßvoll. Keine venerische 
Infektion. Adipositas wie in der ganzen Familie. Seit 
7 Jahren Glykosurie. Seit 3 Jahren Albuminurie 
(Eiweiß: Spuren bis 1/5 90); gelegentlich vereinzelte hyaline 
Zylinder; bis jetzt keine vermehrte Harnmenge. Blutdruck 
dauernd leicht erhöht (im Durchschnitt MiD = 90 mm Hg, 
MaD = 150 mm Hg). Herz 4,2/10,5 (Orthodiagramm und 
Schwellenwerts-Perkussion); reine Töne, 2. Aortenton leicht 
akzentuiert; regelmäßige Aktion. Gelegentliche Anfälle von 
Tachykardie und Angina pectoris. 

Der Großvater und Vater sind an chronischer 
Nephritis im Alter von 62—65 Jahren gestorben. Bei 
einem älteren Bruder bestehen seit einem Jahr leichte 
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Schwindelanfälle, Herzirregularität und seit einem halben Jahr 
gelegentlich Albuminurie, leicht vermehrte Harnmenge 
und gespannter Puls. Sein Blutdruck im Mittel MID = 
130 mm Hg, MaD = 180 mm Hg. 

Die einzige jetzt 13Jjähr. Tochter bietet seit 2 Jahren 
die typischen Erscheinungen der orthotischen Albu- 
minurie. Die Lebensführung ist in der ganzen Familie eine 


einfache und gesundheitsgemäße und war dies auch bei den 


Voreltern, worüber genaue Daten vorliegen. Einheimisch 
in der Familie aber sind: Nervosität, gichtische Diathese, 
Adipositas und Neigung zur alimentären Glykosurie. 


Irgend eines der bekannten erworbenen ätio- 
logischen Momente liegt also hier nicht vor, da- 
gegen macht sich meines Ermessens der Einfluß 
der Vererbung in dem Sinne deutlich geltend, 
daß das Gefäßsystem in der Deszendenz immer 
vorzeitiger den Ansprüchen des Lebens unterliegt. 
Großvater und Vater sind anfangs der 60er Jahre 
erkrankt, der ältere Bruder ist jetzt 52 Jahre, 
unser Patient hat die ersten Erscheinungen mit 
42 Jahren bekommen, und seine Tochter zeigt 
eine Albuminurie erstmals mit ıı Jahren. Ich ver- 
füge bis jetzt noch über drei ähnliche Beob- 
achtungen, wo im Alter zwischen 45—55 Jahren 
die ersten Zeichen der Gefäß- und Nierenerkran- 
kung aufgetreten sind und wo ich außer der 
erblichen Belastung in ätiologischer Hin- 
sicht nichts habe auffinden können. Andererseits 
habe ich aber auch Gelegenheit gehabt, bei Mit- 
gliedern derselben Familie zu einer Zeit, 
in der Störungen der Nierentätigkeit noch nicht 
nachweisbar sind, einen auffallend erhöhten Blut- 
druck feststellen zu können. Ob solche „genuine 
Hypertonien“ nicht doch die Vorläufer der später 
manifest werdenden Gefäß- und Nierenerkrankung 
sind, vermag ich vorläufig nicht zu sagen. Hier 
sei ein Wort über Blutdruckbestimmungen ein- 
geschaltet. Einmalige Blutdruckmessungen haben 
im allgemeinen keinen Wert, und man sollte sich 
hüten, daraus irgendwelche Schlüsse zu ziehen. 
Der Blutdruck kann bei der Prüfung aus ver- 
schiedenen Gründen, besonders infolge psychi- 
scher Vorgänge und Erregung, erhöht erscheinen. 
Die Druckmessungen müssen in regelmäßigen 
Intervallen und unter gleichen äußeren Bedin- 
gungen vorgenommen werden, und nur die 
dauernd hohen oder niederen Zahlen sind im 
Zusammenhalt mit anderen Symptomen zu be- 
werten. 

Von den Schädigungen, denen die Gefäß- 
wand ım Leben ausgesetzt ist, sind die häufigen 
und erheblichen Druckschwankungen, die 
übermäßigen Dehnungen, die durch mecha- 
nische oder toxische Reize hervorgerufenen 
Änderungen im Kontraktionszustand 
der Gefäßmuskulatur und die Ernäh- 
rungsstörungen in den einzelnen Wand- 
schichten die wichtigsten. Da für gewöhnlich 
mehrere dieser Momente in Betracht kommen und 
sie wohl in keinem Leben ganz ausbleiben, so 
kann man von einer allmählichen Abnutzung 
der Gefüßwand sprechen. Diese Abnutzung, eine 
normale Widerstandskraft und Funktionstüchtig- 


keit der Gefäße vorausgesetzt, wäre also ein im 
gewissen Sinne physiologischer Vorgang im 
alternden Organismus. Sie gewinnt für die 
Pathologie des Gefäßsystems erst ihre ätiologische 
Bedeutung, wenn sie übermäßig und vor- 
zeitig auftritt. In diesem Sinne ist sie ein wich- 
tiges ätiologisches Moment bei der Entstehung 
der Arteriosklerose, der Phlebosklerose 
und der Varizen. 


ı. Die Arteriosklerose (Atherosklerose). 


Die übermäßige und vorzeitige Abnutzung 
der Arterien infolge der genannten Schädi- 
gungen findet ihren histologischen Ausdruck 
in der atheromatösen Entartung der Gefäßwand 
(Marchand). In vielen Fällen beginnt dieser Prozeß 
an der Intima (Jores). Hypertrophieartige Wuche- 
rungen mit hyperplastischer Abspaltung elastischer 
Lamellen und Degenerationsvorgänge vergesell- 
schaften sich hierbei und es kommt durch Ein- 
schmelzung des neu entstandenen Gewebes und 
unter Bildung eines fetttröpfchen- und cholesterin- 
reichen Detritus allmählich zur Durchlöcherung 
und Abstoßung des Endothels und zum Auftreten 
der atheromatösen Geschwüre mit ihren un- 
regelmäßigen und aufgeworfenen Rändern. In- 
dem sich auf dem Boden dieser Geschwüre noch 
thrombotische Niederschläge ansammeln und in 
den hyalinentarteten und atheromatösen Herden 
Kalkablagerungen stattfinden, gewinnt die 
Innenfläche der Gefäße das charakteristische Aus- 
sehen. In den Fällen, wo zuerst die Media er- 
krankt (Aschoff, Mönckeberg), löst ihre De- 
generation auch schließlich die Bindegewebs- 
hyperplasie in der Intima aus, an die sich die 
geschilderte atheromatöse Entartung anreiht. Das 
Endresultat all dieser Vorgänge ist, da sich auch 
die Adventitia vermöge der Vasa vasorum mit 
entzündlicher Reaktion und Bindegewebsderbheit 
beteiligt, eine Sklerosierung der Gefäßwand. 

Diese Sklerose der Arterienwand tritt teils als 
eine über große Gefäßgebiete ausgebreitete dif- 
fuse, teils als eine mehr auf einzelne Herde be- 
schränkte nodöse auf. Die einzelnen Kreislauf- 
strecken werden in fast umgekehrter Häufigkeit 
von diesen beiden Formen befallen. So findet 
sich die diffuse Arteriosklerose vorwiegend an den 
mehr gerade verlaufenden, keine stärkeren Seiten- 
äste abgebenden, mittleren und kleinen Arterien, 
während die nodöse Form vorwiegend an den 
großen und mittleren Arterien mit gebogenem 
Verlauf und zahlreichen Verzweigungen ihren 
Sitz hat (Thoma, Bregmann). Daneben ist 
das Auftreten der Arteriosklerose in den einzelnen 
Gefäßabschnitten bemerkenswert: in Ver- 
lauf des Gefaßrohres, am Gefäßostium und an 
den Arteriolen (Arterio-capillary-fibrosis von Gull 
und Sutton). Und endlich ist noch die be- 
sonders folgenschwere Verteilung arterioskleroti- 
scher Veränderungen auf bestimmte Gefäß- 
bezirke hervorzuheben: Anfangsteil der Aorta, 
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Koronararterien des Herzens und Gehirnarterien. 
Besonders nach den Lebensgewohnheiten scheinen 
die einzelnen Gefäßbezirke verschieden stark 
ergriffen zu werden. 

Die Lebensgewohnheiten und die Schä- 
digungen, die sich aus der jedem Einzelnen zu- 
gewiesenen Lebensarbeit ergeben, spielen in 
der Ätiologie der Krankheit eine große Rolle. 
Die anfängliche hypertrophieartige Wucherung 
der Intima weist auf die starke Inanspruchnahme 
der Gefäßwand geradezu hin, und es dürften da- 
her alle die Momente von besonderer ätiologischer 
Bedeutung sein, die an die arteriellen Gefäß- 
wände große und sich häufig wiederholende An- 
sprüche stellen. 

So vor allem schwere körperliche Ar- 
beit und die mit gemütlichen Erregungen aller 
Art verbundene geistige Überanstrengung, 
wobei wohl die starken Schwankungen 
des Gefäßtonus das auslösende funktionelle 
Element sind. Beispiele hierfür sind die Sklerose 
der Extremitätenarterien bei der schwer arbeiten- 
den Bevölkerung und die Gehirn- und Herzarterio- 
sklerose der Leute, die an den leitenden und ver- 
antwortungsvollen Posten großer Verwaltungen 
und Unternehmungen stehen. 

Die durch mechanische und toxische 
Reize gesetzten Veränderungen im Kontraktions- 
zustand der Gefäßmuskulatur bleiben für die 
Dauer nicht ohne schädigenden Einfluß auf die 
Gefäßwand. So sind die häufigen Änderungen in 
der Gefäßweite, die Schwankungen des Gefäß- 
tonus als Wirkung mancher Gifte verhängnis- 
voll (Tabak, Alkohol, Kaffee, Tee; Blei, Queck- 
silber; bakterielle Gifte und Endotoxine), Wenn 
auch nicht bestritten werden soll, daß gerade 
hierbei durch anatomische Läsionen der Intima 
eine direkte Schädigung der Gefäßwand statt- 
finden kann, so möchte ich doch in Überein- 
stimmung mit E. Romberg bei der nach In- 
fektionskrankheiten auftretenden Arterio- 
sklerose die funktionelle Schädigung der 
Gefäßwand als ein wesentliches Moment be- 
trachten. Von den Infektionskrankheiten 
seien in diesem Sinne Typhus, Influenza, Gelenk- 
rheumatismus, Malaria, Tuberkulose und vor allem 
die Syphilis genannt, deren überragende Be- 
deutung im Sinne einer besonderen Prädis- 
position von vielen anerkannt wird. Eine ähn- 
liche ätiologische Einwirkung ist der Gicht, der 
Adipositas, und wohl auch dem Diabetes 
zuzuschreiben, während bei der primären 
Schrumpfniere der dauernd erhöhte 
Blutdruck die Gefäße zur Sklerosierung bringt. 

Beim Blei und anderen Giften, vielleicht auch 
beim Alkohol, kommt nach Bäumler noch die 
Wirkung auf die Parenchymzellen der 
Organe, vor allem der Nieren und Leber, 
in Betracht, die sekundär das Blutgefäßsystem 
in Mitleidenschaft ziehen kann. Denn durch den 
Untergang der Parenchymzellen wird eine Binde- 
gewebsentwicklung angeregt, die auf die kleinsten 


Gefäße des betroffenen Organs übergreift. Der 
Untergang von Parenchymzellen und die Ver- 
änderungen am Gefäßapparat hat eine ver- 
änderte Funktion des Organs zur Folge 
und bringt so mit der mangelhaft werdenden 
Entgiftung des Organismus ein neues 
toxisches Moment zur Geltung. 


Nie darf man bei der Bewertung all dieser 
ursächlichen Momente vergessen, daß den von 
ihnen ausgehenden und sich in den meisten Fällen 
summierenden Schädlichkeiten eine ganz ver- 
schieden große Widerstandsfähigkeit der 
Gefäße gegenübersteht. In diesem Zusammen- 
hang muß nochmals auf die große Bedeutung 
der familiären Anlage und Vererbung 
hingewiesen werden. Es unterliegt gar keinem 
Zweifel und wird von allen guten Beobachtern 
übereinstimmend angegeben, daß in den Familien, 
in denen Arthritismus, Tuberkulose, Syphilis 
herrschen, auch eine überwiegende und vorzeitige 
Neigung zur Arteriosklerose zu finden ist. 


Es gibt kaum ein Krankheitsbild, das so, 
wie die Arteriosklerose alle Funktionen des Kör- 
pers abzuändern und bei hinzutretenden Krank- 
heiten deren Symptome und Verlauf mitzube- 
stimmen vermag. Hängt doch die Ernährung 
aller Organe ganz wesentlich von der Funktion 
der Gefäße und Blutzirkulation ab. Diese aber 
leidet gar bald nach dem Beginne der skleroti- 
schen Veränderungen not. Das sklerotische Ge- 
fäß paßt sich nicht mehr dem vermehrten Blut- 
zufluß genügend an, dessen ein arbeitendes Organ 
bedarf. Die verminderte Dehnbarkeit der er- 
krankten Arterien hindert den Blutstrom, er ver- 
langsamt sich, der Kapillardruck sinkt. Die ver- 
minderte Blutzufuhr der Organe bewirkt eine Er- 
nährungsstörung, die zum funktionellen Erlahmen 
und schließlich zum Absterben des Organs führen 
kann. Neben diesen allgemeinen Folgezu- 
ständen sind es besondere, die das Gefäß- 
system selbst treffen und die dadurch wiederum 
eine Reihe charakteristischer und folgenschwerer 
Vorgänge auslösen, wie die Thrombose, die 
Embolie, das Aneurysma und der Bruch 
der Gefäßwand. 


Die Folgen für den allgemeinen Kreislauf 
sind verschieden je nach den Gefäßbezirken, die 
von der Sklerose befallen sind. Es besteht da 
ein wesentlicher Unterschied zwischen den Ar- 
terien des Gehirns und der Extremitäten einer- 
seits und den Arterien des Uhnterleibs anderer- 
seits. Wir haben oben bereits den großen Ein- 
fluß, den die Splanchnikusarterien auf die 
Regulierung der Blutverteilung und des Blutdrucks 
haben, angedeutet. Hier zeigt sich nun, daß nur 
bei ausgedehnter Erkrankung dieser der Blutdruck 
in sämtlichen Körperarterien steigt. Dies führt 
erst zu einer mäßigen Hypertrophie der 
linken Herzkammer. Aber diese Hyper- 
trophie des linken Ventrikels vermag ebenso- 
wenig wie die Kompensatorische Hyper- 
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trophie der Media die nachteiligen Stö- 
rungen im Kreislauf auszugleichen. 

Da die hochgradige Erkrankung der Splanch- 
nikusarterien im ganzen selten vorkommt, so ist 
das Syndrom der dauernden Blutdrucker- 
höhung, der vermehrten Pulsspannung und der 
Hypertrophie des linken Ventrikels 
keineswegs als charakteristisch für die unkompli- 
zierte Arteriosklerose anzusehen, vielmehr weisen 
die dauernde Blutdruckerhöhung und eine deut- 
liche Herzhypertrophie in der Regel auf eine 
Nierenerkrankung hin. So erklärt es sich 
auch, daß die Arteriosklerose lange Zeit sym- 
ptomenlos verlaufen kann und daß erst die 
Folgen der gestörten Gefäßfunktion, die Gefäß- 
schwäche, die Verengerung, Verstopfung, aneurys- 
matische Erweiterung und Zerreißung der Gefäße 
die zugrundeliegende Krankheit aufdecken. 

Die Gefäßverengerung ist nicht nur dann 
vorhanden, wenn anatomische Veränderungen, 
narbige Kontraktionen usw. das Lumen der Ge- 
fäße einengen, sondern tritt auch gelegentlich als 
vorübergehende Erscheinung auf, hervor- 
gerufen durch einen Krampf der Muskulatur 
in solchen Arterienästen, die, ohne bereits erheb- 
lich erkrankt zu sein, eine Hypertrophie der 
Media aufweisen. Je nach dem Grade der da- 
durch bewirkten Ischämie und nach der 
Schnelligkeit ihres Eintritts sind die Krankheits- 
erscheinungen verschieden. Bei Krampf oder 
Embolie entsteht ein plötzlicher Ausfall der 
Funktion, bei der Thrombose oder der durch das 
Fortschreiten der anatomischen Prozesse sich all- 
mählich entwickelnden Stenosierung zeigt sich 
eine zunehmende Funktionsschwäche oder ein 
plötzlicher Anfall von Funktionsuntätigkeit. 

Die spastische Ischämie bei Arterio- 
sklerose ist fast immer von heftigen Schmerzan- 
fällen begleitet. Beispiele hierfür sind der angio- 
spastische Kopfschmerz, die Angina pectoris, die 
Magendarmkrisen und das „intermittierende 
Hinken“. 

Von allen Veränderungen, welche die Arterio- 
sklerose an den einzelnen Organen des Körpers 
hervorzurufen vermag, stehen die am Gehirn, am 
Herzen und an den Nieren in erster Reihe. 

Von den arteriosklerotischen Hirn- 
erscheinungen sollen uns die Apoplexien 
und Thrombosen nicht näher beschäftigen. 
Sie rufen im allgemeinen wohl charakterisierte 
Krankheitsbilder hervor. Die zerebrale Ar- 
teriosklerose im Beginne aber weist so 
vieldeutige Symptome auf, daß es gerechtfertigt 
ist, sie wenigstens kurz zu würdigen. Fast immer 
wird über Eingenommensein des Kopfes, 
Schwindelanfälle, quälende Schlaf- 
losigkeit mit schreckhaften oder lästigen Vor- 
stellungen, Angstzustände beim vorzeitigen 
Erwachen geklagt. In diesem ersten Stadium, 
das mit neurasthenischen Beschwerden nur zu 
leicht verwechselt werden kann, sind die ana- 
tomischen Veränderungen jedenfalls noch ganz 


gering (Homburger). Es handelt sich viel- 
mehr um eine durch die Hyperämie, erschwerte 
Durchblutung und auch infolge der geringen 
Anpassungsfähigkeit der Gefäße bedingte funk- 
tionelle Störung, die einer erheblichen Besse- 
rung zugänglich ist. Charakteristischer sind dann 
schon die Abnahme des Gedächtnisses, 
eine früher nicht vorhandene Rührseligkeit 
und Neigung zur gemütlichen Depression. 
Hierzu gesellen sich im weiteren Verlauf eine 
Anderung in der Individualität des 
Kranken, er wird im allgemeinen gleichgültiger 
und stumpfer, ist aber bei geringfügigen Anlässen 
sehr reizbar und leicht aufgebracht. Die Tole- 
ranz gegen Alkohol nimmt ab, der Sprachvor- 
gang verlangsamt sich, die Pupillenreaktion 
wird träger, und es treten allerhand Parästhesien 
und Schmerzen, z. B. Fersenschmerz, auf. Auch 
diese Erscheinungen können für kürzere oder 
längere Zeit wieder anscheinend normalen Ver- 
hältnissen Platz machen. Nicht selten aber kommt 
es unter heftigen Schwindel- und Ohnmachtsan- 
fällen zu einer immer deutlicheren Abnahme der 
geistigen Fähigkeiten und schließlich zur 
ausgesprochenen Psychose mit Depressions-, 
Exaltationszuständen und gelegentlich auch para- 
noischen Symptomenkomplexen (Cramer). 

Die Arbeit des Herzens wird bei bestehen- 
der Arteriosklerose vermehrt, und es kommt da- 
her auch frühzeitiger als sonst zu Störungen der 
Herztätigkeit, Herzmuskelerkrankungen, ar- 
teriosklerotischen Klappenfehlern, ganz vor- 
wiegend am Aortenostium, und der Sklerose 
der Kranzarterien. Die Klappenfehler und 
Koronarsklerose sind fast immer mit einer mehr 
oder weniger deutlichen Sklerose der Aorta 
ascendens vergesellschaftet. 

Die erkrankte Aorta ist verlängert, erweitert 
und mehr gekrümmt. Dadurch wird oft im Jugu- 
lum eine Pulsation fühl- und sogar sichtbar, die 
Truncusdämpfung verbreitert sich und man hört 
fast immer ein in die Halsarterien sich fort- 
pflanzendes systolisches Geräusch, das im Gegen- 
satz zu dem Geräusch bei Aortenstenose von 
einem zweiten klingenden Aortenton gefolgt 
ist. Entsprechend der Verbreiterung des Truncus 
sieht man bei der Durchleuchtung und der 
orthodiagraphischen Aufnahme an der 
linken Seite des Gefäßschattens ein halbkreis- 
förmiges Hervortreten des Aortenbogens. Bei 
den höheren Graden der Erkrankung, die bereits 
zu einer aneurysmatischen Erweiterung der Aorta 
geführt haben, verbreitert sich der Gefäßschatten 
auch nach rechts. 
rung und Verbreiterung der sklerotischen Aorta 
sind Verlagerungen und teilweise Ab- 
knickungen der Ursprungsstellen der Halsge- 
fäße und eine Verlagerung und stärkere 
Beweglichkeit des Herzens. Verengerungen 
der Ursprungsstellen der Halsgefäße führen zu 
Pulsdifferenzen, indem auf der betroffenen 
Seite der Puls kleiner wird und häufig auch zeit- 
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lich etwas verspätet erscheint. Dabei ist aber zu 
beachten, daß ein kleinerer Radialispuls durch 
Veränderungen in der Subclavia oder Brachi- 
alis veranlaßt oder durch abnormen Verlauf und 
vorzeitige Abzweigung der Radialis vorgetäuscht 
werden kann. Die Verlagerung des Herzens zeigt 
sich hauptsächlich in der Verlagerung des Stoßes 
nach unten und außen und in dem Herabrücken 
des rechten Herzens. 

Die bei der Schrumpfniere vorhandene 
Drucksteigerung ist bereits als eine wesent- 
liche Ursache der arteriosklerotischen Gefäßer- 
krankung hervorgehoben worden, und es ist ja 
auch genügend bekannt, daß bei der Kombination 
von Arteriosklerose und Nephritis das 
Herz besonders rasch in Mitleidenschaft gezogen 
wird. Es wird nicht immer leicht zu entscheiden 
sein, was bei dieser Kombination als das Primäre 
betrachtet werden darf. Denn nur zu häufig hat 
man schon bei der ersten Untersuchung den aus- 
gebildeten Symptomenkomplex der Herz-, Gefäß- 
und Nierenerkrankung vor sich. Unter den Früh- 
symptomen der Nierenerkrankung ist die dauernde 
Blutdruckerhöhung jedenfalls das wichtigste, 
und sie kann nicht selten bereits zu einer Zeit 
festgestellt werden, wo noch die anderen Zeichen, 
die Albuminurie, Zylindrurie und Polyurie fehlen. 
Andererseits ist es zweifellos, daß auch die 
Arteriosklerose selbst zur Nephritis disponiert. 
Wie dabei aber die Vorgänge im einzelnen sich 
abspielen, das muß noch weiteren Untersuchungen 
vorbehalten bleiben. Die infolge der arterioskle- 
rotischen Prozesse verminderte und unzureichende 
Durchblutung der Nieren führt hier, wie bei jedem 
anderen Organe, zur Behinderung und Einschrän- 
kung der Funktion, und jede anderweitige Schädi- 
gung, die dann noch die Nieren trifft, wird viel 
intensivere und nachhaltigere Wirkungen entfalten, 
als dies wohl sonst der Fall wäre. 

An den Arterien des Magen-Darmkanals 
ist eine ausgebreitetere Sklerose im ganzen seltener. 
Wie bei Angina pectoris, kommt es hierbei zu 
heftigen Schmerzanfällen verbunden mit 
motorischen Störungen, die sich durch 
Meteorismus, Aufstoßen, Brechreiz und gelegent- 
= kollapsähnliche Zustände auszeichnen (Ort- 
ner). 

Schon hierbei, noch mehr bei der Arterioskle- 
rose in den Arterien der Extremitäten, tritt 
neben der Sklerose der oben kurz skizzierte ner- 
vöse Gefäßkrampf mit auf den Plan, wie 
überhaupt vasomotorische Neurosen, Akropar- 
ästhesien, Erythromelalgie, Raynaud'sche Krank- 
heit usw. die Arteriosklerose häufiger begleiten. 
Ein besonders charakteristisches Krankheitsbild, 
das intermittierende Hinken (Charcot) 
oder die Dysbasia angiosclerotica (Erb) 
ist gerade durch diese Kombination von Sklerose 
und Gefäßkrampf ausgezeichnet. 

Die schwerste Folge der Arteriosklerose einer 
Extremitätenarterie ist die Gangrän, die bei 
Verschluß der zuführenden Arterie ohne genügen- 


den Kollateralkreislauf am häufigsten am Fuße 
auftritt und von da aufwärts einen geringeren 
oder größeren Teil des Beines ergreifen kann. 
Sie kommt am ehesten bei alten Leuten und 
Diabetikern vor, nicht selten, nachdem die vorher 
genannten vasomotorischen Störungen längere 
Zeit als prämonitorische Erscheinungen voraus- 
gegangen sind. 

Über die Diagnose sind nur einige Worte 
zu sagen. Zunächst brauche ich wohl hier nicht 
näher auszuführen, welche Verwirrung das Wort 
„Arterienverkalkung“ im Publikum schon ange- 
richtet hat. Nicht selten kommt der Patient be- 
reits mit der von ihm gestellten Diagnose und den 
— Sajodintabletten zur Untersuchung! Nicht 
jede geschlängelte Arterie ist arteriosklerotisch 
und keineswegs stimmt immer der Tastbefund 
an der Arterie mit den anatomischen Verände- 
rungen überein. Noch wichtiger und auch für 
die Prognose von großer Bedeutung ist das ver- 
schiedene Verhalten der einzelnen Ge- 
fäßbezirke gegenüber der Arteriosklerose. Die 
hochgradige Arteriosklerose der peripheren Arterien 
z. B. der Extremitätenarterien kann für sich allein 
bestehen und löst keine ernsteren Folgen für das 
Allgemeinbefinden aus. Und umgekehrt kann 
in den kleinen und kleinsten Arterien wichtiger 
Organe, am Herzen, Gehirn oder Nieren der 
Prozeß schon vorhanden sein, ohne daß sich das 
zunächst nach außen hin deutlich zeigt. Es ist 
also bei Stellung der Diagnose nach verschiedenen 
Seiten hin große Vorsicht geboten. 

Für dieBehandlung ist besonders die Fest- 
stellung der Ursachen wichtig, die für die Ent- 
stehung der Krankheit bei dem einzelnen in Be- 
tracht kommen. Gelingt es diese zu beseitigen 
oder in ihrer Einwirkung abzuschwächen, so ist 
damit schon das wesentliche getan. Vor allem 
sind die abnorm gesteigerten Ansprüche, die bisher 
an das Geläßsystem gestellt zu werden pflegten, 
zu beschränken. 

Die körperliche und geistige Ruhe ist 
zunächst das Wichtigste: Bettruhe bei schweren 
Folgezuständen, Einschiebung längerer Ruhe- 
pausen in den leichteren Fällen. Der Schlaf, 
besonders bei der zerebralen Arteriosklerose viel- 
fach gestört, wird bei manchen Kranken durch 
das Genießen einiger Cakes, Zwiebacks oder der- 
gleichen wieder herbeigeführt, bei anderen tun 
die warmen Vollbäder abends oder Einpackungen 
in der Nacht gute Dienste. Schlafmittel sind 
nur im Notfalle und auch nur vorübergehend an- 
gezeigt. | 

Die Ernährung ist sorgfältig bis ins einzelne 
zu regeln. Alle scharfen und gewürzten Sachen 
verbieten sich von selbst. Die Kost sei eine 
leichte fleischarme und gemüsereiche, zum 
Nachtisch Obst oder Milchspeisen. Die Zahl 
der Mahlzeiten sei nicht unter drei. Die ge- 
samte Flüssigkeitsmenge in 24 Stunden soll 
sich in normalen Grenzen halten (ca. ı'/, Liter). 
Sehr zweckmäßig ist die Einschiebung einiger 
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reiner Milchtage (1—2 Liter Milch), alle 3 Wochen 
2—4 Tage. Alkoholische Getränke, Kaffee, Tee 
und Tabak sind für gewöhnlich möglichst zu 
beschränken oder ganz zu vermeiden, gelegent- 
liche Ausnahmen aber, z. B. bei Gesellschaften 
von vornherein zu gestatten. Auf diese Weise, 
habe ich gefunden, folgt der Kranke viel eher, 
als wenn man ihm ein für allemal alles verbietet. 

Unter den Arzneimitteln steht bei der 
allgemeinen Behandlung der Arteriosklerose das 
Jod obenan, und zwar gebe ich hierbei dem Jod- 
natrium, -kalium (15,0: 30 aqu. 3 maltägl. 20 Tropfen) 
den Vorzug vor allen anderen Präparaten (Sajodin, 
Jodglidine, Jodipin usw.). Seine Wirkung beruht 
vielleicht auf der Verminderung der Blut- 
viskosität, wodurch die Erschwerung des 
Blutstroms in den erkrankten Gefäßen einiger- 
maßen kompensiert wird (E. Romberg, Otfr. 
Müller). Überall da, wo sich also die ersten 
Folgen der verminderten Blutzufuhr geltend 
machen, bei der zerebralen Arteriosklerose im 
Beginne, bei den spastisch-angineurotischen Zu- 
ständen am Herzen, im Magen-Darmkanal, an den 
Extremitätenarterien usw. ist seine Anwendung 
am Platze und leistet bei genügend lange fort- 
gesetztem Gebrauch tatsächlich etwas. Sehr 
zweckmäßig ist de Kombination von Jod 
und Diuretin, welch letzteres auf die Nieren- 
epithelien, ohne die Gefäße zu verengern, direkt 
erregend wirkt. Auf den ausgebildeten Krank- 
heitsprozeß hat das Jod keinen Einfluß mehr, 
und es bleibt daher bei den schweren Ge- 
hirn-, Herz- und Nierenstörungen wirkungslos. 
Hierbei treten vielmehr alle die Maßnahmen in 
den Vordergrund, die durch das jeweilige Über- 
wiegen der von diesen Organen ausgehenden 
lokalen und allgemeinen Erscheinungen geboten 
sind. Was da im einzelnen zu geschehen hat, 


deckt sich im wesentlichen mit den Behandlungs- . 


arten chronischer Gehirn-, Herz- und Nieren- 
krankheiten aus anderen Ursachen, auf die hier 
nicht näher eingegangen werden soll. 

(Schluß folgt.) 


3. Über inkonstante Skelettstücke 
am Fuß und ihre Bedeutung für die 
Beurteilung von Röntgenbefunden bei 

Verletzten. 
Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für orthopäd. Chirurgie. 
(Prof. Dr. G. Joachimsthal.) 


Von 


Dr. Eugen Bibergeil in Berlin, 
Assistent der Poliklinik. 


Mit Recht wird heute von jedem Arzte ver- 
langt, daß er zur Sicherung seines Untersuchungs- 
befundes bei Verletzten die Untersuchung mittelst 
Röntgenstrahlen verwendet, um sich über das 


Vorhandensein einer Fraktur oder Luxation sowie 
über die Art und Schwere derselben zu orientieren, 
So wenig schwierig meist die Deutung der Röntgen- 
bilder ist, zumal seit sie wesentlich erleichtert wird 
durch eine Reihe hervorragender Röntgenatlanten, 
so wichtig ist es, über das Vorkommen inkonstanter 
Skelettstücke orientiert zu sein, die an der Hand 
und besonders häufig am Fuß (Carpalia und 
Tarsalia) zu Täuschungen Veranlassung geben 
können. Besonders für die Untersuchung über 
die Folgen eines Unfalls bei Leuten, die auf 
Grund eines Arbeitsunfalles Versorgungs- oder 
Entschädigungsansprüche machen, ist die Kennt- 
nis der inkonstanten Skelettstücke von ganz er- 
heblichem Werte. 

Wenngleich in den heute eingeführten Röntgen- 
atlanten auf die am häufigsten vorkommenden 
Tarsalia beim Menschen kurz hingewiesen wird, 
dürfte es nicht ohne Interesse sein, an der Hand 
einiger selbst beobachteter Fälle, bei denen Varia- 
tionen im Fußskelett entweder zufällig bei unbe- 
stimmten Fußbeschwerden (Plattfuß, Senkfuß) 
oder bei wirklichen Verletzungen (Verstauchung, 
Fußgeschwulst, Verdacht auf Fraktur) gefunden 
worden sind, unter Beibringung einiger typischer 
Röntgenbilder auf die Tarsalia näher einzugehen 
und ihre mannigfachen Beziehungen zum normalen 
und verletzten Fußskelett zu erörtern. 


Unter den Anatomen, die zuerst und mit allem - 


Nachdruck bis in die neueste Zeit hinein um die 
Deutung der sog. Tarsalia gekämpft haben, ist 
wohl jetzt die überwiegende Mehrzahl der An- 
sicht, daß diese inkonstanten Elemente wahre 
Skeletteile sind. Es sind nach der heute gelten- 
den Anschauung, die wohl die allein richtige ist, 
echte, aber rudimentär gewordene Skelettstücke, 
die nicht erst beim Menschen entstanden sind 
und noch weniger beim einzelnen Individuum von 
neuem entstehen. Es muß Pfitzner zum größten 
Verdienst angerechnet werden, daß er auf Grund 
äußerst mühseliger Untersuchungen an unzähligen 
mazerierten Knochenpräparaten zu diesen heute 
feststehenden Tatsachen gelangt ist und ihnen 
allgemein Geltung verschafft hat. Er machte 
damit der Frakturtheorie (v. Cloquet 1844, 
Hyrtl 1860, Shepherd 1883), der Epiphysen- 
theorie (W. Gruber 1864, Turner 1883) und 
der Sesambeintheorie (Nesbitt 1736, Sömme- 
ring 1791, Retterer 1884 u. a.) ein Ende. 
Pfitzner trat besonders Thilenius bei, der 
auf Grund vergleichend anatomischer Unter- 
suchungen gleichfalls zu dem Schlusse kam, daß 
die am menschlichen Carpus und Tarsus vor- 
kommenden accessorischen Elemente als echte 
Skelettstücke aufzufassen, daß es palingenetische 
Bildungen sind, welche als Rudimente von Strahlen 
gedeutet werden können. 

Das bekannteste „überzählige“ Tarsale ist das 
Trigonum tarsi. Es wurde zum ersten Male 
von Rosenmüller im Jahre 1804 erwähnt, ist 
einige 80 Male beschrieben worden und kommt 
ungefähr in einer Häufigkeit von 8 Proz. beim 
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Menschen vor. Es findet sich beim erwachsenen 
Manne häufiger selbständig als beim erwachsenen 
Weibe. Größeres Interesse widmete man dem 
Trigonum tarsi erst, seitdem 1858 Schlegel das- 
selbe neu beschrieben hatte. Hyrtl deutete 1860 
den Schlegel’schen Fall eines Trigonum articulans 
als abgebrochenen Trochlearfortsatz des Talus; 
v. Bardeleben homologisierte das Os trigonum 
mit dem Lunatum de3® Carpus. Er fand, daß 
beim menschlichen Embryo das Trigonum im 
2. Monat als selbständiger Knorpel vorhanden ist. 
Es verhält sich also wie alle inkonstanten und 
rudimentären Skelettstücke, die sich, wie Thi- 
lenius gezeigt hat, zwar etwas später, etwas 
zögernder herausdifferenzieren als die anderen, 
aber immer noch früher, als daß irgendwelche 
mechanische oder andere Entstehungsmomente 
in Frage kommen könnten. 

Das Trigonum tarsi ist ursprünglich als ein 
rudimentäres Skelettstück des Unterschenkels, als 
Intermedium cruris anzusehen, gelegen zwischen 
Tibia und Fibula. Es entspricht dem Intermedium 
antebrachii, dem Os triangulare. Ein kräftiges, 
gut ausgebildetes Trigonum mißt etwa transversal 
15—20 mm, sagittal und vertikal 10—15 mm. 
Es kommen nicht selten solche vor, die beträchtliche 
Dimensionen aufweisen. Das Trigonum liegt hinter 
dem Talus, eine Fortsetzung und Ergänzung des- 
selben bildend, dem Calcaneus aufgelagert. Es hat 
Verbindung mit dem Calcaneus, indem es stets 
mittels einer überknorpelten Fläche auf einer über- 
knorpelten Fazette des Calcaneus artikuliert. Es hat 
ferner Verbindung mit dem Talus. Hier findet 
sich fast ausschließlich eine Coaleszenz. Einige 
Autoren (Schwegel, Gruber, Turner, Sutton, 
Pfitzner) geben das Bestehen cines echten Ge- 
lenks mit überknorpelten Gelenkflächen an. Jedoch 
zeigen auch bei ihnen die Skelettstücke nach der 
Mazeration Coaleszenzflächen. In den übrigen Fällen 
ist die Verbindung in der Regel sehr straff, die 
die Coaleszenzflächen verbindende Schicht von 
Weichteilen minimal. In einem einzigen Falle von 
Pfitzner bestand die Zwischenschicht aus hyalinem 
Knorpel. Die oft vorhandene, massige Zwischen- 
schicht besteht aus Bindegewebe. Ist ein Spalt- 
raum zwischen Talus und Trigonum vorhanden, so 
kommuniziert er entweder mit der Articulatio talo- 
calcanea oder ist dadurch von ihr getrennt, daß 
der Knorpelüberzug auf der unteren Fläche des 
Talus sich kontinuierlich auf das Trigonum fort- 
setzt. Durchsetzt der Spaltraum die ganze Ver- 
bindung, dann ist das Trigonum locker beweglich, 
in einzelnen Fällen geradezu schlotternd. Endlich 
hat das Trigonum Beziehungen zum Processus 
posterior tali. Einige Autoren setzten das Tri- 
gonum dem Tuberculum laterale gleich. Nach 
Pfitzner umfaßt dasselbe niemals das ganze 
Tuberculum laterale. Am Processus posterior tali 
der Norm haben wir nach Pfitzner zu unter- 
scheiden die Pars propria und Pars trigonica. 
Tuberculum tali mediale und laterale bilden den 
Sulcus für die Sehne des Musculus flexor hallucis 


longus. Das Tuberculum tali laterale und das 
Trigonum bilden den Processus posterior tali. 
Am Tuberculum laterale unterscheidet man zwei 
Flächen, eine mediale, die in den Sulcus übergeht, 
eine laterale, mit der sich das Trigonum verbindet, 
beide getrennt durch eine mehr oder minder aus- 
gesprochene Ecke oder Kante. So sitzt also das 
Trigonum nicht einfach hinter dem Talus, sondern 
ausgesprochen hinten und lateral oder hinten und 
fibular. 

Es ist von großer Wichtigkeit, über diese Ver- 
hältnisse im klaren zu sein, sie zu kennen, damit 
nicht bei der Beurteilung von Röntgenbildern 
Frakturen gedeutet werden, wo keine vorhanden 
sind. Besonders schwierig gestalten sich die Dinge, 
wenn ein Trigonum gespalten ist, was häufiger 


lig. I. Os intermedium tarsi. Rechter Fuß, eines 34jährigen 
Patienten. 


vorkommt. In zwei Fällen fand Pfitzner voll- 
kommene, in zwei weiteren Fällen unvollkommene 
Teilung in ein etwa gleichgroßes tibiales hinteres 
und fibulares vorderes Stück, während einmal das 
Trigonum aus mehreren ganz unregelmäßigen 
Knochenteilen bestand. 

Nach den Befunden beim menschlichen Embryo 
ist die Lage, die das Trigonum beim Erwachsenen 
einnimmt (Figur ı; eigene Beobachtung), eine 
sekundäre. Sein ursprünglicher Platz ist zwischen 
den beiden Unterschenkelknochen. Bei den Beutel- 
tieren ist es noch in dieser Lagerung. Es ist also 
erst sekundär, durch Wanderung, zu einem Tarsale 
geworden. Besonders schwierig wird die Beurtei- 
lung, wenn das Irigonum seinen ursprünglichen, 
postembryonalen Sitz verlassen hat, wenn es „ab- 
gewandert“ ist. Es kann der Fall eintreten, daß 
eine Entscheidung, ob abgewandertes Trigonum, 
ob abgebrochene Epiphyse, ob abgesprengter 
Trochlearfortsatz sehr schwierig wird. 
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Lilienfeld, der in einem Zeitraum von 4"), 
Jahren unter 600 am Zanderinstitut in Leipzig 
beobachteten Knochenbrüchen 7 isolierte Brüche 
des Processus posticus tali und 5 solche mit Bruch 
des Calcaneus verbundene gesehen hat, ist der 
Ansicht, daß bei frischen Frakturen dieser Art 
die Diagnose, Bruch oder Trigonum, leicht, 
bei veralteten schwer ist. Lilienfeld glaubt, 
daß man fast die Hälfte der Pfitzner’schen 
Fälle für Processus posteriores tali halten müsse. 
Es seien diejenigen Fälle, von denen Pfitzner 
schreibt: „Wulstig, exostosenartig, mit zerrissenen 
Rändern, mit Auftreibungen und Einziehungen, 
unvollkommen geteilt oder selbst in Einzelstücke 
zerfallen, macht es ganz den Eindruck eines Ereig- 
nisses pathologischer Vorgänge.“ Pfitzner hält 
diese Erscheinungen für Entartungserscheinungen. 
Er bezeichnet das mit dem Ausdruck „abortieren“. 
Lilienfeld möchte gerade diese Fälle für die 
Frakturentheorie in Anspruch nehmen. Diese 
Theorie ist, wie vorher bereits erwähnt, nicht neu; 
wohl aber gelingt es nach Lilienfeld durch die 
Röntgenographie, den Bruch des Processus posticus 
tali häufiger nachzuweisen als früher. 

Differentialdiagnostisch ist von Wichtigkeit, 
daß die echten Tarsalia stets doppelseitig auf- 
treten, was ja auch der doppelseitigen Knorpel- 
anlage entspricht. Wichtig ist ferner die Fest- 
stellung, ob bei längerer Beobachtung eines 
zweifelhaften Falles Callusbildung auftritt oder 
nicht. Die Entscheidung darüber, ob die von 
Pfitzner beschriebenen Fälle von sog. Zwei- 
teilung des Trigonum als Verletzungen vorher 
vorhandener Tarsalia zu denken sind, wie Lilien- 
feld meint, ist außerordentlich schwierig und nur 
unter Abwägung aller Momente bei einer Ver- 
letzung zu treffen. Mir scheint es kaum annehm- 
bar, daß bei einer Verletzung, die doch hinreichend 
schwer sein müßte, allein eine isolierte Fraktur 
eines Os trigonum in zwei isolierte Teile eintreten 
könnte. Es wird wichtig sein, bei vorkommenden 
Fällen genau auf alle Einzelheiten zu achten und 
sich eventuell durch eine Autopsia intra vitam 
von den bestehenden Veränderungen zu überzeugen. 

Größeres Interesse begegnet man in letzter Zeit 
in der Literatur dem Os tibiale externum. Es 
ist als sog. „Sesambein“ in der Endsehne des M. 
tibialis posticus seit Jahrhunderten bekannt und 
nimmt in der Häufigkeitsskala der überzähligen 
Knochen am l‘ußskelett die erste Stelle ein. 
Seine Entdeckung führt man auf Bauhin (1605) 
zurück. Ein selbständiges Tibiale externum findet 
sich beim Weibe fast doppelt so häufig wie beim 
Manne, im Gegensatz zum Trigonum. Seine 
Häufigkeit beträgt mindestens 10 Proz. Von 
Pfitzner wird sie sogar auf 11—12 Proz. ge- 
schätzt. Die Gruppe der großen Tibialia externa 
repräsentiert die volle Entwicklung, charakterisiert 
durch Beziehungen sowohl zum Naviculare wie 
zum Talus. Die der mittleren hat die Beziehungen 
zum Talus verloren und nur die zum Naviculare auf- 
recht erhalten, als dessen Anhängsel sie erscheinen. 


Die der kleinen hat auch diese mehr oder minder 
aufgegeben; sie erscheinen als verlorene Knochen- 
bildungen innerhalb von Weichteilen. Die höchst- 
entwickelte Form eines Os tibiale externum stellt 
eine Halbkugel dar. Die Basis ist die Facies 
navicularis, an deren Wölbung aber seitwärts eine 
zweite Fazette ausgearbeitet ist, die sich dem 
Caput tali zukehrt. Bei den bestentwickelten 
Formen steht die Ebene seiner Verbindung mit 
dem Naviculare nicht mehr sagittal, sondern aus- 
gesprochen schräge, schließlich fast ganz frontal. 
Die Ebene seiner Verbindung mit dem Caput tali 
ist aus der frontalen Bildung fast ganz in die 


Os tibiale externum. 


Fig. 2. 


sagittale übergegangen. Nach Pfitzner unter- 
hält das Tibiale direkte Beziehungen nur noch 
zum Naviculare. Aber auch diese gehen schließ- 
lich verloren, so daß das Tibiale meist ganz iso- 
liert, abgewandert in den Weichteilen in der Nähe 
der Tuberositas navicularis liegt und in dieser 
Form als gestaltlose Verknöcherung in der Sehne 
des M. tibialis posticus auffällt. In einem von 
uns beobachteten Falle (Fig. 2) liegt das Os tibiale 
externum dem Kahnbein so dicht an, daß man 
es für eine Exostose halten könnte. Wie beim 
Trigonum beobachtete Pfitzner beim Os tibiale 
als sogenannte Entartungsformen exostosenartige 
Ausläufer, bizarre Formen, die meist stark abge- 
wandert waren. Auch die Zweiteilung ist von 
Pfitzner als Abortiverscheinung beschrieben 
worden. 


Das Tibiale hat Beziehungen zum Naviculare 
und Talus. Eine Artikulation des Caput tali auf 
einer überknorpelten Fläche des Tibiale externum 
ist bisher nicht beobachtet worden. In einem 
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Fall von Pfitzner glitt der Taluskopf direkt auf 
dem Tibiale externum. Die Beziehungen zum 
Naviculare sind mannigfacher Art. Selten ist eine 
Gelenkverbindung, die dann in der Regel durch 
Verschmelzungserscheinungen kompliziert ist. 
Luschka beschreibt ein echtes Gelenk mit 
hyalinknorpeligen Gelenkflachen. Pfitzner fand 
eine solche in vier Fällen. Häufiger ist die 
Knorpelkonkreszenz. Synostose fand Pfitzner 
in sechs Fällen. Am häufigsten ist die Abwande- 
rung. Es treten an Stelle hyalinknorpeliger Ge- 
lenkflächen bindegewebige Gleitflächen auf. Die 
Gelenkhöhle wird durch einen Schleimbeutel er- 
setzt. Bei stärkerer Abwanderung sind die Tibialia 
bedeutend kleiner, abortiv, formlos oder atypisch 
geformt. Durch Assimilation des Tibiale exter- 
num kann ein medial und nach hinten gerichteter 
Vorsprung des Naviculare zustande kommen. 
Keinesfalls aber beruht hierauf ausschließlich die 
Ausbildung einer Tuberositas navicularis über- 
haupt. Oft liegt das Tibiale externum in einer 
Bandmasse, die durch Verschmelzung der Schne 
des M. tibialis posticus und dem Lig. calcaneo- 
naviculare entsteht. 

Gruber sah die Tuberositas navicularis in 
10 Proz. der Fälle zu einem nach hinten ragenden 
Fortsatz ausgezogen. Nach Jaboulay verhält 
sich das Tibiale externum wie eine Epiphyse des 
Kahnbeines, die durch eine Schicht hyalinen 
Knorpels mit demselben verbunden ist. Wal- 
deyer schildert vier Fälle des Os tibiale, welches 
sich nahe an der Tuberositas ossis navicularis 
oder statt desselben vorfindet. Bekanntlich hat 
v. Bardeleben (1885) den Knochen als Teil 
eines sechsten Strahles am Fuße, des Prähallux, 
gedeutet und dem Tibiale von Gegenbaur homo- 
logisiert. Das Centrale des letzteren Autors wäre 
dann das Os naviculare.e Waldeyer ist der 
Meinung, daß die von verschiedenen Autoren als 
Tibiale externum erwähnten Knochen einander 
keineswegs gleichwertig sind. Drei der von Wal- 
deyer selbst beschriebenen Fälle betreffen typische 
Skeletteile, und auch die Tuberositas ossis navi- 
cularis könnte ein morphologisches Sonderelement 
des Naviculare darstellen. Eine Reihe anderer 
Fälle könnten vielleicht als Verknöcherungen von 
accessorischen Sehnen- und Bandverknorpelungen 
gelten. 

Über die klinische Bedeutung des Os tibiale 
externum, besonders, soweit die Differentialdia- 
gnose gegenüber etwaigen Knochenabsprengungen 
am Os naviculare pedis in Betracht kommt, sind 
in der letzten Zeit einige wenige Mitteilungen 
(Haglund, Momberg, Blecher) erschienen, 
die beweisen, wie wichtig die Kenntnis der Formen 
des Kahnbeins und der vorkommenden Varietäten 
ist. Momberg fand bei einem Manne, der an- 
geblich nach einmaligem Umknicken mit dem 
linken Fuß Plattfußbeschwerden besonders links 
bekommen hatte, bei der Palpation am linken 
Fuß ein starkes Vorspringen des Kahnbeins. Die 
Röntgendurchleuchtung ergab im Winkel zwischen 


Kahnbein und Fersenbein einen dreieckigen 
Knochenschatten, der durch einen frontalen Spalt 
vom Kahnbein getrennt war. Am rechten Fuß 
fand sich in weiterer Entfernung von dem Kahn- 
bein ein erbsengroßer Knochenschatten. Es lag 
also linkerseits ein stark entwickeltes, rechts ein 
abortives und abgewandertes Os tibiale externum 
vor. Blecher berichtet über zwei Fälle. Bei 
einem Musketier wurde nach einer geringfügigen 
Verstauchung des rechten Fußes, die zur zwei- 
maligen Revierbehandlung und endlich zur Über- 
führung in ein Militärlazarett geführt hatte, auf 
dem Röntgenbilde beiderseits am Kahnbein ein 
dreieckiger Knochenschatten gefunden, der rechts 
etwas größer und deutlicher zum Kahnbein ab- 
gesetzt war und nichts anderes sein konnte als 
das Tibiale externum. Bei einem Unteroffizier, 
der mit dem rechten Fuß umgeknickt war, fand 
sich bei der Palpation ein starkes Vorspringen 
des entsprechenden Kahnbeins und bei der Röntgen- 
untersuchung ein ähnlicher Befund wie bei dem 
Musketier. 

Was die Differentialdiagnose dieses inkon- 
stanten Knochens gegenüber Frakturen des Os 
naviculare betrifft, so werden, wie Blecher be- 
reits ausgeführt hat, Kahnbeinbrüche meist nur 
nach schweren Gewalteinwirkungen als Kom- 
pressionsfrakturen mit mehreren Bruchstücken und 
häufiger Luxation beobachtet (Bergmann). 
Wichtig zur Unterscheidung ist ferner die gerad- 
linige Begrenzung der Knöchelchen auf dem 
Röntgenbilde und das Ausbleiben der Callus- 
bildung. Die Art der Verletzung, das Röntgen- 
bild und der Verlauf werden meist Fehler in der 
Diagnose vermeiden lassen, und uns nicht, wie 
Haglund, dazu verführen, derartige Fälle für 
Abrißfrakturen des Kahnbeinhöckers zu halten 
und zu den von Schlatter beschriebenen Riß- 
brüchen des schnabelförmigen Fortsatzes der oberen 
Tibiaepiphyse in Parallele zu stellen. 

Ein gleichfalls häufiger zur Beobachtung 
kommendes Tarsale, welches wir in ausgeprägter 
Weise zufällig bei einem Patienten der Poliklinik 
(Fig. 3a u. b) gefunden haben, ist das Sesamum 
peroneum (Vesal ı555), das „Sesambein der 
Peroneussehne“, welches beim Manne häufiger 
(etwa 7,9 Proz.) ist als beim Weibe (6,2 Proz.), 
im Gegensatz zum Tibiale exterum, dem „Sesam- 
bein der Tibialis posticus-Sehne“, das ja beim 
Weibe häufiger vorkommt. Das „Peroneum“ liegt 
auf dem postero-lateralen Ende der Eminentia 
obliqua cuboidei. Hier findet sich nach Pfitzner 
in den Fällen bester Ausbildung eine scharf ab- 
gesetzte Fazette, der eine gleiche auf dem Pero- 
neum entspricht. Das Peroneum ist ein echtes, 
knorpelig präformiertes, etwa 7 mm großes Skelett- 
stück, das bei den niederen Affen viel weiter ver- 
breitet und besser entwickelt vorkommt, beim 
Menschen dagegen sich nur noch in einem kleinen 
Prozentsatz der Fälle stärker rückgebildet und nur 
noch im Zustand der „Abwanderung“ findet. Die 
einzige typische Begrenzungsfläche des Peroneum 
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ist nur noch die Gleitfläche für das Cuboid, die 
plan, leicht konkav, oder etwas geschweift ist. Im 
übrigen ist das Skelettstück in Fällen guter Aus- 
bildung ungefähr halbkugelig, etwas länglich. Am 
längsten halten sich die Beziehungen des Os 
peroneum zum Cuboid. Pfitzner fand niemals 
eine direkte Gelenkverbindung mit hyalinknorpe- 
ligen Berührungsflächen. Die bisweilen an beiden 
Skelettstücken scharf abgegrenzten Fazetten tragen 
stets den Charakter der Gleitfläche. Dies weist 
auf eine echte Gelenkverbindung hin, wie es bei 
den Affen der Fall ist. Rückbildungserscheinungen 
sind häufig, Überreste des ehemaligen Gelenks 
können einseitig auftreten. Die stärker rückge- 
bildeten und stärker abgewanderten Formen ver- 
schwinden mehr und mehr im Innern der Sehne. 
Bei besserer Ausbildung nehmen sie nicht nur 


a 


Fig. 3. 


die Partie ein, die das Cuboid unmittelbar be- 
rührt, sondern sie ragen gleichzeitig auch mehr 
oder minder aus deren vorderem Rande hervor. 
Pfitzner hat das Peroneum bei ganz jugend- 
lichen Individuen, bei denen es eventuell noch 
nicht ganz verknöchert gewesen wäre, nicht ge- 
funden. Der Patient, bei dem wir es zufällig 
fanden, war 35 Jahre alt. Die praktische Be- 
deutung des Os peroneum ist gering. Die ge- 
naue Kenntnis über das Vorkommen dieses Skelett- 
stücks wird meist leicht vor der Annahme einer 
Fraktur am Os cuboideum schützen. Wichtig ist 
auch hier die Doppelseitigkeit des Knöchelchens. 
Könnte man in unserem Falle (Fig. 3) bei der 
rechten Aufnahme zweifelhaft sein, ob nicht doch 
am Os cuboideum eine Abrißfraktur vorläge, so 
wird diese Annahme hinfällig durch die Betrach- 
tung der linken Seite, an der man, von dem Rande 
des Mittelfußknochens durch einen deutlichen Spalt 


Beiderseitiges Os peroncum bei einem 3<jährigen Patienten. 


getrennt, ein geteiltes Os peroneum (Fig. 3b) er- 
kennen kann. 

Gleich dem „Sesamum peroneum“ hat das 
Os intermetatarseum eine praktisch nicht 
sehr große Bedeutung. Es ist 1852 von Gruber 
zum ersten Male beschrieben worden und kommt 
nach der Annahme der Anatomen in etwa 8— 9 Proz. 
der Fälle vor. Es liegt auf der Dorsalseite des 
Fußes im hintersten Abschnitt des ersten Inter- 
stitium interosseum. Nach Pfitzner hat sich 
das Intermetatarseum ursprünglich viel weiter vor- 
wärts zwischen Metatarsale I und II erstreckt und 
mit einer Art Capitulum abgeschlossen, so daß 
es selbst eine Art Metatarsale darstellt. Seine 
Grundform ist auf einem Frontalschnitt dreieckig. 
Man unterscheidet an ihm Basis und Schaft. Beide 
Teile können für sich gewisse Rückbildungs- 


b 
Rechts (b) zweigeteilt. 


erscheinungen durchmachen. Die Spitze ist bei 
fortschreitender Rückbildung immermehr ein- 
gezogen und weist eine Tendenz zur Knopfbil- 
dung auf. Die Basis kann bei ihrer Rückbildung 
ihre direkten Beziehungen zu den benachbarten 
Skelettstücken einbüßen. In seltenen Fällen — 
Morestin beschreibt eine derartige Beobach- 
tung — artikuliert das Skelettstück mit allen 
drei Nachbarn, dem Os cuneiforme I, dem Meta- 
tarsale I und II; Pfitzner sah es nie mit dem 
Metatarsale II artikulieren. In einem einzigen 
Falle hat er gerade dieses Gelenk erhalten ge- 
funden, während die Berührung mit Metatarsale I 
und mit Cuneiforme I bereits aufgegeben war. 
Am häufigsten (Pfitzner: ı2 Fälle) scheint das 
Intermetatarseum mit dem Os cuneiforme I und 
Metatarsale I zu artikulieren. Über Verschmelzungs- 
erscheinungen dieses Knöchelchens mit einem der 
drei benachbarten Knochen berichteten Gruber, 
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Zuckerkandl, Pfitzner u. a. Fünfmal sah 
Pfitzner eine Synostose mit dem Cuneiforme I, 
zweimal mit dem Metatarsale I, 3 mal mit dem 
Metatarsale I. Die Kenntnis dieser Varietäten ist 
gleich den anderen, vorher beschriebenen der 
übrigen Tarsalia überaus wichtig. Die praktische 
Bedeutung des Intermetatarseum scheint äußerst 
gering zu sein. In der chirurgischen Literatur habe 
ich nichts gefunden. Wie bei den anderen Tarsalia 
werden auch hier die Kenntnis dieses inkonstanten 
Knochens, sowie die Doppelseitigkeit seines Vor- 
kommens vor Irrtümern schützen. Über eine 
eigene Beobachtung verfüge ich leider nicht. 
Dasselbe gilt für das „Os Vesalianum“, das 
äußerst selten selbständig vorkommt. Gruber 
hat nur drei solcher Fälle beobachtet, Pfitzner 
hat unter 1000 Fällen nicht einen einzigen ge- 
funden und lange Zeit die Existenz dieser Varietät 
geleugnet. Seine Entdeckung wird Vesal (1555) 
zugeschrieben und nach ihm dieses Knöchelchen 
benannt. Daß an dem tatsächlichen gelegent- 
lichen Vorkommen des Os Vesalianum nicht ge- 
zweifelt werden kann, beweist eine einwandfreie 
Beobachtung von Gelinsky aus der Rostocker 
chirurgischen Klinik. Er fand als Nebenbefund 
ein doppelseitig vorhandenes Os Vesalianum tarsi 
bei einem 15 jährigen Knaben, das zwischen Meta- 
tarsus V und Os cuboideum gelegen war. Das 
Os Vesalianum liegt am fibularen Fußrand, in 
dem Winkel zwischen Cuboid und Metatarsale V, 
mit beiden artikulierend. Es ist knorplig prä- 
formiert, wie der von Spronk beobachtete Fall 
beweist, ebenso, daß es ursprünglich mit beiden 
Nachbarn durch echtes Gelenk verbunden war. 
Spronk sah das Os Vesalianum bei einem Neu- 
geborenen weiblichen Geschlechts. Es war rechts 
selbständig, mit Cuboid und Metatarsale V arti- 
kulierend. Links war es mit dem Metatarsale V 
verschmolzen. Gleichzeitig bestanden bei dem 
Kindchen Polydaktylie an Händen und Füßen, 
sowie Hasenscharte und Wolfsrachen. Eine Coales- 
zenz mit dem Metatarsale V sah auch Gruber 
bei einem Erwachsenen. Was nun die Übergänge 
des Os Vesalianum betrifft, so unterscheidet 
Pfitzner folgende Varietäten: ı. Selbständiger 
Knorpel, artikulierend, selbständig ossifizierend; 
2. dasselbe, aber nachträglich mit Metatarsale V 
coaleszierend ; 3. im Knorpelstadium verschmolzen, 
für sich ossifizierend, aber in Form einer Epiphyse, 


4. frühzeitig verschmolzen; das besondere Ossi- 
fikationszentrum tritt spät auf, ossifiziert nur noch 
einen kleinen Teil, während die Hauptmasse vom 
Metatarsale V ossifiziert wird; 5. ein besonderes 
Össifikationszentrum tritt überhaupt nicht auf, 
aber die äußerste, dem Metatarsale V entlegenste 
Partie bleibt unerwartet lange knorpelig. — Wir 
haben also nach Pfitzner in dem Os Vesalianum 
und seinen Rudimenten die Erscheinung, daß ein 
assimiliertes Skelettstück zu einer Epiphyse wird 
und zwar zu einer inkonstanten Epiphyse. 

Gegenüber diesen Feststellungen dürfte die 
Differentialdiagnose zwischen Entwicklungs- 
anomalien (Os Vesalianum, Epiphyse) und Frak- 
turen der Tuberositas ossis metatarsi V äußert 
schwierig sein. Lilienfeld hält die von Gruber 
in 7 Fällen gefundenen Epiphysen der ganzen 
Tuberositas für Produkte einer Fraktur derselben. 
In der Tat bringt dieser Autor eine Abbildung 
bei, wo der Bruch festgestellt wurde und nach 
2 Jahren die knöcherne Konsolidation durch 
Röntgenaufnahme nachgewiesen werden konnte. 
Man sah an der früheren Bruchstelle nur eine 
Einkerbung oder Absetzung, wie sie von den 
Anatomen zur Erhärtung ihrer Ansicht beschrieben 
worden ist. Nach Lilienfeld ist diese Ab- 
setzung nicht als Zeichen einer mangelhaften Ver- 
schmelzung aus der Embryonalzeit aufzufassen, 
sondern als Vereinigungsstelle nach stattgehabter 
mechanischer Trennung im knöchernen Stadium. 
Lilienfeld verfügt über 3 derartig geheilte 
Fälle. 

Aus den vorstehenden Ausführungen, die die 
wichtigsten Abnormitäten des Fußskeletts berück- 
sichtigen, geht hervor, wie wichtig es ist, daß 
jeder, der Verletzte zu begutachten und Röntgen- 
bilder zu beurteilen hat, diese Varietäten genau 
kennt. Sonst kommt er in die Lage, Frakturen 
zu diagnostizieren, wo es sich um inkonstante 
Skelettstücke handelt. Wie mehrfach betont wurde, 
schützen vor solchen Irrtümern außer der Kennt 
nis der Tarsalia und ihres Sitzes am Fußskelett 
die Untersuchung stets beider Füße, sowie bei 
frischen Verletzungen eine genaue Beobachtung 
hinsichtlich des Eintritts der Callusbildung. Zum 
Schluß sei hervorgehoben, daß auch inkonstante 
Skelettstücke gelegentlich zu schmerzhaften Affek- 
tionen besonders an den Füßen Veranlassung 
geben können. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


1. Aus der inneren Medizin. Die Schwie- 
rigkeiten der Untersuchung der l.ungenspitzen 
und anderer Lungengegenden zur Fest- 
stellung sehr kleiner Krankheitsherde, die tat- 
sächlich oft unüberwindlich sind, geben immer 
wieder Veranlassung, nach neuen Methoden 
Umschau zu halten. So ist der amerikanische 


Lungenspezialist Pottenger im vergangenen 
Jahre mit zwei Methoden in die Öffentlichkeit 
getreten, die er zusammenfassend jüngst in der 
„Deutschen med. Wochenschr.“ (1910 Nr. 16) be- 
schrieben hat. Sie scheinen wertvoll genug, um 
auch von dem Praktiker geprüft zu werden. Die 
eine Methode besteht in der Feststellung einer 
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eigenartigen Rigidität der Thoraxmuskulatur über 


erkrankten Lungenpartien. Hier fühlen sich 
nämlich nach Pottenger die Muskeln eigen- 
tümlich gespannt an. Über akuten Erkrankungen 
frischer Natur sollen sie geradezu spastisch er- 
scheinen, so daß sie dem palpierenden Finger 
leicht zugänglich sind. Über chronischen Pro- 
zessen sind die Muskeln nicht so hart, aber doch 
deutlich verdickt. Ein Vergleich mit der gesunden 
Seite schafft Klarheit; Schwierigkeiten erwachsen 
nur bei doppelseitigen Prozessen, wenn sie gleich 
entwickelt sind. Man tastet die Muskeln, indem 
man mit den Fingern über sie hinwegfährt, oder, 
wie bei den Muskeln an den Lungenspitzen und 
am Pectoralis, indem man sie zwischen Daumen 
und anderen Fingern rollt. Die Ursache dieser 
Rigidität ist in frischen Fällen eine Art Kon- 
traktur, in chronischen eine auf anatomischen 
Veränderungen beruhende Myositis. Kleinste 
frische, sonst nicht erkennbare Herde über den 
Lungenspitzen sollen so erkannt werden wieübrigens 
auch nicht tuberkulöse Erkrankungen irgendwo in 
den Lungen. Auch abgeheilte Prozesse wie die 
Pleuraschwarte, hochgradiges Emphysem 
soll zur Verdickung der ganzen über dem Herd 
liegenden Muskulatur führen. Das Symptom sei 
außerordentlich zuverlässig, aber schwer zu er- 
klären. Pottenger glaubt einen nervösen Zu- 
sammenhang zwischen den Organen und der 
darüber liegenden Muskel-Decke (der übrigens auch 
bei der Kältewirkung postuliert wird Ref.) und 
glaubt, daß der Sympathikus der Vermittler zu 
dem reflektorisch in entzündliche Mitleidenschaft 
gezogenen Muskel ist. Am schwierigsten ist leichte 
chronische Entzündung von geringer Ausdehnung 
zu erkennen, da hier die Differenz der Rigidität 
gegenüber dem Gesunden nur gering ist; die anderen 
Prozesse sind leichter erkennbar. Tief liegende 
Muskeln können am besten palpiert werden, wenn 
man nicht wie bei den oberflächlichen mit der 
Spitze des Fingers palpiert, oder sie gar zwischen 
den Fingern rollt, sondern wenn man kurz mit 
den Fingern dagegentippt. Es gilt dies haupt- 
sächlich nur für die Interkostalmuskeln. Pottenger 
glaubt, daß bei Lungenspitzenaftektionen die 
Muskelrigidität die Ursache der Bewegungslosig- 
keit der ersten Rippe ist, sowie gewisser Bie- 
gungen der Halswirbelsäule nach der kranken 
Seite oder nach vorn. Auch glaubt er, daß die 
Veränderungen des Atcemgeräusches in den An- 
fangsstadien damit zusammenhängen. 


Die zweite Untersuchungsmethode ist die sog. 
leichte Tastpalpation (light touch palpation). 
Pottenger hat gefunden, daß, so unwahrschein- 
lich es theoretisch klingt, es dennoch möglich ist, 
durch einfaches Streichen über die Haut des 
Rumpfes die Organe abzugrenzen. Man streicht 
am Thorax langsam in den Interkostalräumen 
vom Jufthaltigen zum luftfreien Organ hin, um so 
das Herz und die Leber sowie die Milz abzu- 
grenzen. Ebenso kann man am Bauch die untere 


Lebergrenze ausfindig machen. Die Methode ist 
nur in ihrer Handhabung neu; Wintrich und 
Ebstein sowie Goldscheider haben den Wert 
der Tastperkussion hervorgehoben, die nicht 
ganz leicht mit physikalischen Gesetzen erklärt 
werden kann. Nach der Methode von Pottenger 
tippt man leicht mit der Fingerkuppe über die 
Haut hin und vergleicht das Widerstandsgefühl. 
Auch über entzündlichen Herden führt die Me- 
thode zu positiven Ergebnissen (hier läßt sie sich 
nach Ansicht des Ref. zuweilen nicht von der Muskel- 
rigidität trennen). Bei der Leberpalpation darf 
der Patient nicht stark atmen. Wolff-Eisner 
bestätigt den Wert der Methoden („Deutsche 
med. Wochenschr.“ 1910 Nr. 16). 


Kolarits hebt in ciner Arbeit aus der 
Jendrassik'schen klinik in Budapest („Deutsche 
med. Wochenschr.“ 1910 Nr. 16) ein Moment 
hervor, welches gewisse ncurasthenische Be- 
schwerden und hysterische Schmerzen von or- 
ganischen leicht unterscheiden läßt. Es ist 
zwar schon jedem Erfahrenen bekannt, ver- 
dient aber immer aufs neue Beachtung. Es 
handelt sich um folgendes: neurasthenische Muskel-, 


Gelenk- und Rückenschmerzen, nervöses Herz- 
klopfen, Pseudoanginapectoris, nervöses Asthma, 


werden während der Bewegung nicht nur 
nicht verschlimmert, sondern im Gegenteil besser. 
Auf der Berücksichtigung dieser Verhältnisse beruht 
die Moglichkeit, gewisse Muskel- und Gelenk- 
affektionen, neurasthenische Bauchschmerzen 
(Pseudoblinddarmentzündungen, nervösen Magen- 
schmerz), durch das Aufhören der Schmerzen bei 
der Bewegung als nicht organisch zu erklären. 


So wichtig die Anstellung der Wasser- 
mann 'schen Reaktion für die Diagnostik der Lues 


ist, so kann man sie doch nicht als durchaus 
spezifisch bezeichnen. Besonders Scharlachkranke 
reagieren ähnlich wie die Syphilitiker, auch tuber- 
kulöse Lungenkrankheiten, maligne Tumoren, 
Malaria und andere tropische Krankheiten. Neuer- 
dings beschreibt Caan aus dem Czerny schen 
Institut vier Fälle von Hodgkin’scher Krank- 
heit, bei der sie ebenfalls positiv ausfiel. C. glaubt 
Lues ausschalten zu dürfen. Dafür glaubt er 
einen Hinweis auf die Ätiologie der Erkrankung 
durch die Reaktion gefunden zu haben: weil die 
Wassermann'sche Reaktion auch sonst noch häufig 
bei Spirochätenkrankheiten gefunden worden ist, 
so hält er auch bei der Hodgkin'schen Krank- 
heit eine solche Ätiologie für möglich (Münch. 
med. Wochenschr. 1910 Nr. 19). 


Die Austreibung des Madenwurms gelingt bei 
Erwachsenen bekanntlich schwerer als bei Kindern. 
Santonin und Kalomel nützen gewöhnlich sehr 
wenig. Einlaufe von Knoblauchaufgüssen und von 
Seifenwasser lassen vielfach im Stiche. G. Schmidt 
beschreibt die Heilung eines sehr hartnäckigen 
Falles von Oxyuris durch Eingabe von sog. 
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Estontabletten (die I g schwerlösliches Alu- 
miniumsubacetat enthalten). Vier bis fünf Eston- 
tabletten täglich desinfizieren den Darm und 
führen ab. Schmidt gab 10 Tage täglich 
2—3 Stück und heilte damit die Affektion. 

H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In der freien Ver- 
einigung Berliner Chirurgen vom 9. Mai 1910 
stellte A. Bier eine größere Anzahl von Fällen 
vor, bei denen er wegen Sanduhrmagen eine 


ausgedehnte Resektion am Magen mit bestem 
Erfolg ausgeführt hatte. Für die Diagnose des 
Sanduhrmagens werden Röntgenaufnahmen be- 
sonders aber Untersuchungen mit demLeuchtschirm 
mit Erfolg herangezogen. Nach Bier sind es nicht 
allein die Stenose, welche den Patienten die Be- 
schwerden verursacht, sondern die fast immer be- 
stehende Perigastritis und die Verwachsungen 
der vorderen Magenwand mit der Bauchwand. 
Bier ist bei seinen Operationen immer radikaler 
geworden, so daß er in einigen Fällen nicht nur 
den erkrankten Magenteil, sondern die mit ihm 
adhärente, vordere Bauchwand in ihrer ganzen 
Ausdehnung resezierte. Von dem Marwedel schen 
Schnitt ist Bier abgekommen, da er nachträglich 
die Atmung behindert. Trotz ausgedehnter Re- 
sektion der vorderen Bauchwand beobachtete er in 
keinem einzigen Falle einen Bauchbruch. Auch 
Rescktionen der Leber wurden, sofern ein isolierter 
Karzinomknoten in derselben vorlag, ausgeführt. 
Bier bedient sich dabei einer Methode, die ihm 
als die geeignetste erscheint. Der zu resczierende 
Leberabschnitt wird vor die Haut gelagert, mit 
einem starken Gummischlauch umschnürt, so daß 
er sich allmählich abstößt. Damit die Oberfläche 
des abgebundenen Teiles nicht fault, wird sie mit 
Alkohulkompressen bedeckt. Da bei Sanduhr- 
magen nach der Gastroenterostomie häufig die 
Beschwerden nicht nachlassen, empfichlt Bier 
die Resektion. Bei jeder Stenose am Magen 
muß man stets auf mehrere Stenosen fahnden. 
Wird durch die Resektion kein Erfolg erzielt, so 
empfiehlt Bier die Relaparotomie und dann cv. die 
Anlegung einer Gastroenterostomic am oberen 
Sack. — Bier stellte dann einen sehr interessanten 
russischen Patienten vor, der im Anschluß an Niko- 
tinmißbrauch eine Gangrän der großen Zehe, 


basierend auf einer Endarteriitis obliterans hatte. 
Der Patient litt unter den furchtbarsten Schmerzen. 
Nach Bier ist nicht nur die Verfärbung der 
Haut, sondern auch der Glanz derselben ein für 
diese Gangrän verdächtiges Symptom. Bier 
führte nun die von Wieting vorgeschlagene 
Operation aus, indem er die Arteria femoralis 
unterhalb des Abganges der A. profunda durch- 
schnitt und das zentrale Ende in die V. femoralis 
Implantierte. Der Erfolg war ein eklatanter. Nicht 
nur daß die Schmerzen momentan nachlietsen, 
es besserten sich auch die Zirkulationsstörungen, 
so daß die Aussicht besteht, die Zehe ganz oder 


teilweise zu erhalten. Nach Bier ist die Operation 
in solchen Fällen schon deshalb empfehlenswert, 
weil man auch in den Fällen, wo man keinen 
direkten Erfolg zu verzeichnen hat, doch bei der 
Amputation viel sparsamer sein kann, also statt 
der Oberschenkelamputation z. B. mit der Piro- 
goff’schen Operation auskommt. In derselben 
Sitzung berichtete Ziegener über 13 Fälle von 
koxitischen Luxationen, welche gewöhnlich in den 


ersten Lebensjahren im Anschluß an Infektions- 
krankheiten auftreten. Im Röntgenbild zeigt diese 
Erkrankung dasselbe Bild wie die kongenitale 
Luxation. Diese Fälle sind deshalb bemerkens- 
wert, weil sie mit gutem Erfolg durch Einrenkung 
geheilt worden sind. Man soll diese Fälle nicht 
mehr wie früher durch Rescktion zu bessern 
suchen, sondern genau so wie bei der kongeni- 
talen Luxation eine Einrenkung mit folgender 
Fixation in Verbänden ausführen. Eine solche 
kommt jedoch erst in Frage, wenn keinerlei Ent- 
zündungserscheinungen mehr vorhanden sind. 
Auch Joachimsthal berichtete über einige 
dieser von Drehman zuerst beschriebenen Fälle, 
welche er unblutig in derselben Weise heilte, 
während er in einem Falle eine blutige Reposition 
mittels der Schnittführung nach Ludloff mit 
Erfolg ausführte. 


Zur Frage der operativen Behandlung der 


Lungenverletzungen berichtet v. Möller aus der 


Körte'schen Klinik (Urban, Berlin), „Archiv f. 
klin. Chir.“ Bd. 91 Heft 2. Während man früher die 
penetrierenden Verletzungen des Thorax 
speziell der Lungen konservativ behandelte, hat 
man neuerdings derartige Verletzungen auch 
durch Operationen in Angrift genommen. Be- 
sonders Garre betonte, daß in sehr schweren 
Fällen ein operativer Eingriff allein unter Um- 
stäinden den Patienten retten könne, zumal von 
150 an derartigen Verletzungen zugrunde Ge- 
gangenen 6 Proz. in operationsfähigem Zustand 
eingeliefert wurden. Während aber die Mehr- 
zahl der Chirurgen die Operation nur für die 
Ausnahmefälle reserviert haben will, steht 
Stuckey, der 25 durch Naht behandelte Stich- 
verletzungen der Lunge in der oben erwähnten 
Zeitschrift Bd. 35 Heft 3 veröffentlicht hat, auf 
dem Standpunkt, daß bei allen penetrierenden 
Stichverletzungen des Thorax sofort eine Rippen- 
resektion, Freilegung der Lunge und Naht der 
Wunde zu erfolgen hat. Allerdings hält er nur 
die innerhalb der ersten ı2 Stunden nach der 
Verletzung eingelieferten Patienten für operations- 
fähig. Das Körte sche Material umfaßt 90 Ver- 
letzungen der Pleura und lungen und zwar 48 
durch Schuß, 19 durch Stich oder Schnitt und 
23 im Anschluß an subkutane Verletzungen, von 
welch letzteren 12 mit Rippen- oder Sternum- 
frakturen kombiniert waren. Zur Diagnose lassen 
sich der blutige Auswurf, ferner unter Umständen 
der Verlauf des Schußkanals, sofern ein Ein- 
und Ausschuß nachweisbar ist, sodann auch 
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Röntgenbilder verwerten. Später macht ein auf- 
tretender Pneumothorax auf eine Lungenver- 
letzung aufmerksam. Oft ist aber die Entschei- 
dung schwer, ob es sich nur um eine Pleura- 
verletzung oder um Verletzung von Pleura und 
Lunge handelt. Allerdings sind penetrierende 
Thoraxverletzungen selten, bei denen die Lunge 
nicht mit verletzt ist. Unter den 48 penetrierenden 
Thorax-Schußverletzungen war 36 mal die Lunge 
verletzt (75 Proz.). Unter 19 Stichverletzungen da- 
gegen nur 6 mal (37 Proz... Von diesen 67 
Fällen penetrierender Thoraxvcerletzungen endeten 
7 letal, wobei 5 mal Herzbeutel- oder Herzver- 
letzung vorhanden war. Als Todesursache zeigten 
sich 2mal Empyem, ı mal Hämoperikard, ı mal 
Hämothorax und Hämopericard, ı mal Blutung 
in den Rückenmarkskanal, ı mal Hämopneumo- 
thorax, ı mal Hämopneumothorax und Herz- 
schuß. Nach Möller hätten von den 7 Todes- 
fällen der 67 penetrierenden Schuß- und Stich- 
verletzungen 3 ev. durch einen operativen Ein- 
griff noch gerettet werden können. Dagegen zeigte 
sich bei 23 subkutanen Lungenverletzungen, 
von denen 9 tödlich verliefen, daß kein einziger für 
die Operation in Betracht kam, sci es daß die 
Patienten infolge schwerer Verletzung moribund 
eingeliefert wurden, sei es daß beide Lungen 
verletzt waren oder aber andere schwere Ver- 
letzungen den Exitus unvermeidlich machten. 
Vergleicht man diese Resultate mit den 25 Fällen 
von Stuckey, so wird man allerdings kaum 
Anhänger einer unbedingten Operation bei der- 
artigen Verletzungen werden; denn 9 Fälle (36 
Proz.) endeten tödlich, während in ı2 Fällen (48 
Proz.) die Heilung durch Infektion (Empyem und 
Lungeneiterung) verzögert wurde. Nicht weniger 
als 7 von den 9 Todesfällen sind auf Infektion 
zurückzuführen. Dielndikationen zu einem 
operativen Eingriff sind nach den Erfahrungen 
Körte’s und auf Grund der bisher operativ be- 
handelten Fälle nach Möller gegeben: r. bci 
sehr schwerer primärer Blutung, 2. bei andauernder 
und wiederholter Blutung, 3. bei schwerem Pneumo- 
thorax und Zellgewebsemphysem, 4. wenn se- 
kundärer Pneumothorax auftritt. Die Operation 
besteht in breiter 'Ihoraxcröffnung, am besten 
unter Anwendung einer Narkose mit Unter- oder 
Überdruck. Dann wird die Lunge mit einer 
Zange vorgezogen, die Wunde durch Naht ver- 
sorgt, zertrümmcertes Gewebe reseziert und schließ- 
lich die Pleura sorgfältig gereinigt und von Er- 
güssen entleert. Je nach der Ausdehnung der 
Verletzung wird die Thoraxwunde vollständig 
geschlossen oder teilweise für eine Pleuradrainage 
offen gelassen, welch letztere mehr zu empfehlen 
ist, als der vollständige Verschluß der Pleurahöhle. 
Möller ist der Überzeugung, daß sich bei Ein- 
haltung dieser Indikationen die Prognose der 
Lungenverletzungen noch bedeutend bessern wird. 


Zur Technik der Freund’schen Emphysem- 
operation liefert Axnhausen cinen Beitrag (Zen- 


tralblatt für Chirurgie 1910 Nr. 20). Sofern die 
Freund sche Operation von Erfolg gekrönt sein 
soll, muß bei der Knorpelresektion stets das Peri- 
chondrium an der hinteren der Pleura zugekehrten 
Seite der Rippe entfernt werden, da von ihm 
aus Knochen- und Knorpelgewebe neu gebildet 
wird und dementsprechend der Erfolg der Ope- 
ration ausbleiben muß. Die Entfernung des 
hinteren Perichondriums ohne Verletzung der 
dicht darunter liegenden Pleura muß technisch 
als recht schwierig gelten. Axhausen empfiehlt 
nun das Bestreichen der freiliegenden 
Fläche des hinteren Perichondriums 
mit dem Paquelin. Dadurch ist diesem die 
Möglichkeit einer Knorpel- oder Knochenneubildung 
genommen. Axhausen empfehlt diese Methode, 
da er die Freund'sche Operation an und für 
sich für sehr brauchbar hält und sie daher nicht 
durch andere Methoden wie Resektion des Sternum 
ersetzt haben möchte. 

Über das Auftreten von Fieber bei Thiosinamin 


resp.  Fibrolysinbehandlung . Neiße 


von R. 
(Therapeutische Monatshefte ıgro Heft 5). Da 
die Anwendung von Thiosinamin zur Beseitigung 
von Narben, Strängen, Adhäsionen und Strikturen 
in letzter Zeit außerordentlich häufig ist, macht 
Neiße auf einige Störungen, welche bei dieser 
Behandlung auftreten, aufmerksam. Abgesehen 
von Hautausschlägen kann Fieber längere oder 
kürzere Zeit sich einstellen. Auf Grund ciniger Fälle 
kommt Neiße zu dem Resultate, daß man in 
allen Fällen mit der Fibrolysinbehandlung vor- 
sichtig sein muß, sobald Verdacht auf Tuber- 
kulose vorhanden ist. Treten nach Injektionen 
bei Tuberkulösen die geringsten Störungen auf, 
so muß man sofort mit den Einspritzungen auf- 
hören, da sonst sehr heftige Intoxikationserschei- 
nungen mit irreparablen Störungen auftreten 
können. In den Fällen, wo man die Tuberkulose 
mit Sicherheit nachweisen kann, soll man von 
der Fibrolysinbehandlung von Anfang an absehen. 

Über die prophylaktische Blutstillung bei 
Operationen berichtet R. von den Velden (Zen- 
tralblatt für Chirurgie 1910 Nr. 21). Verf. hat durch 
Tierexperimente und klinische Untersuchungen 
feststellen können, daß das Blut gerinnungs- 
fähiger gemacht wird, wenn man seine Kon- 
zentration ändert. Am schnellsten gelingt dies durch 
intravenöse Infusion von Kochsalz- 
lösung. Allerdings dauert diese Erhöhung der 
Blutgerinnungsfähigkeit nach der Infusion nur ca. 
cine halbe bis eine Stunde an. Die Kochsalz- 
infusion ist allen anderen Mitteln, welche Ahn- 
liches erreichen sollen, nämlich bei Verletzung 
der Gefäße eine Beschleunigung der Thromben- 
bildung zu erzielen, überlegen. von den Velden 
zicht aus diesen Erfahrungen den praktischen 
Schluß, daß man bei allen Operationen, wo paren- 
chymatöse Blutungen drohen und bei allen Krank- 
heiten, bei denen erfahrungsgemäß die Operation 
sehr blutig verläuft, wie bei Ikterus, Kachenie, 
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Hämophilie, prophylaktisch vor oder während der 
Operation Kochsalz intravenös verabreichen und 
ebenso einige Zeit nach der Operation gegen 
die Nachblutungen anwenden soll, wie diese 
Infusionen allerdings auch schon aus anderen 
Gründen z. B. zur Erhöhung des gesunkenen 
Blutdruckes von der Mehrzahl der Chirurgen bei 
derartigen Operationen ausgeführt werden. (Ref.) 


Da sich die Desinfektion der Haut mit Jod- 
tinktur immer mehr einbürgert, sci auf eine kurze 
Bemerkung von dem Erfinder dieser Methode 
Grossich Zu meinem Desinfektionsverfahren 
der Haut des Operationsfeldes mittels Jodtinktur 
(Zentralblatt für Chirurgie 1910 Nr. 11) hingewiesen. 
Grossich ist der Meinung, daß Jodtinktur viel 
weniger schädigend für die Haut ist, als bei- 
spielsweise die Reinigung derselben mit der Bürste. 
Er wendet die offizinelle ıoproz. Jodtinktur an 
im Gegensatz zu Hesse, der sich von dieser 
Lösung eine Verdünnung (200 ccm offizinelle Jod- 
tinktur zu 800 ccm Alkohol) herstellt. Grossich 
läßt auch der Jodbepinselung weder eine Waschung 
der Haut noch ein Abreiben mit Benzin vorher- 
gehen. Auf Grund seiner reichen Erfahrungen 
ist die Bepinselung der Haut mit Jodtinktur 
allein geeignet, jede Infektion von seiten der 
Haut auszuschließen, so daß man also diese über- 
aus einfache und schnelle Methode selbst bei den 
größten Operationen ohne Gefahr in Anwendung 
bringen kann. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus der Psychiatrie. Scitdem Anfang 
der goer Jahre die bekannten zwei kleinen Bücher 
über „Die psychopathischen Minderwertigkeiten“ 


von Koch aus Zwiefalten erschienen sind, ist 
dieses Wissensgebiet, das vorher überwiegend von 
den Franzosen gepflegt worden war, auch in 
Deutschland vielfach und gründlich bearbeitet 
worden. Unter den Autoren der jüngsten Zeit 
hat namentlich Karl Birnbaum (Buch) diesem 
Gegenstande eine Reihe von Arbeiten gewidmet, 
die vorwiegend vom forensischen Standpunkte 
abgefaßt sind und auf die voraussichtlich in einem 
späteren Referate im Zusammenhange eingegangen 
werden wird. Heute sei nur auf eine kleine Mono- 
graphie dieses Autors (Über psychopathische Per- 
sönlichkeiten, Bergmann, Wiesbaden 1909, 88 S.) 
ausdrücklich hingewiesen, in der unter Verzicht 
auf Individual-Krankengeschichten versucht wird, 
Begriff und Gebiet der psychopathischen Persön- 
lichkeiten auf einfache psychologische Elemente 
zurückzuführen und aus den inhaltlichen und for- 
malen Eigentümlichkeiten der Persönlichkeit — und 
den Maßbeziehungen der Persönlichkeitsbestand- 
teile zueinander sowie zu äußeren Faktoren, — zu 
einer genauen Erkenntnis der allgemeinen Funk- 
tions- und Verhaltungsweise der Psychopathen zu 
gelangen. — Wie breit sich die Psychopathien 


mit den eigentlichen Psychosen berühren, zeigt 
— für ein bestimmtes Gebiet — Paul Nitsche- 
Dresden in einer lesenswerten Arbeit: „Über chro- 
nisch-manische Zustände. Zugleich ein Beitrag zur 
Lehre von den krankhaften Persönlichkeiten“ (All- 
gemeine Zeitschrift für Psychiatrie 1910 Bd. 67 
Heft 1) Daß es chronisch-manische Zustände 
gibt, Fälle, in denen ein manisches Zustandsbild 
weit über die gewöhnliche höchstens wenige Jahre 
umfassende Dauer hinaus anhält und das ganze 
Leben hindurch besteht, das ist eine Tatsache, 
auf die man vor kurzer Zeit erst aufmerksam ge- 
worden ist. Nitsche rekapituliert in seiner Ar- 
beit die übrigens ziemlich spärliche Kasuistik aus 
der Literatur und bringt selbst ı2 Fälle bei. Die 
chronischen Manien lassen sich klinisch in vier 
kleine Gruppen teilen. Bei zwei Kranken bestand 
ein hypomanisches Krankheitsbild, das sich in 
nichts von den hypomanischen Phasen des manisch- 
depressiven Irreseins unterschied, von Jugend auf: 
„originale Hypomanie“. Eine zweite Gruppe um- 
faßt Kranke, die von Hause aus sanguinische selbst- 
bewußte, unbeständige, unternehmungslustige 
Menschen sind. Dieser Charakter mag zuerst 
noch innerhalb der Gesundheitsbreite gelegen 
haben. Daß er dennoch schon krankhaft gewesen 
ist, lehrt der Verlauf, in dem sich das Wesen gegen 
das dritte oder vierte Jahrzehnt hin zu einer leichten 
Erregung, und um das 50. Jahr herum zu einer 
deutlichen hypomanischen Psychose steigert, die 
dann unter Schwankungen — in einem Falle 
Steigerung bis zu schwerer Manie — anhält und bei 
den noch lebenden Kranken nun bereits 12, 16 und 
17 Jahre besteht: „Progressive manische Konsti- 
tution“. Einen dritten Typus stellen zwei Kranke 
dar, bei denen ein hypomanischer Zustand von 
abnorm langer Dauer als Phase eines zirkulären 
Irreseins erscheint. Auch diese Form, „zirku- 
läre chronische Hypomanie“, trat im 
35. und im 42. Lebensjahre auf. Endlich fand 
Nitsche in einer vierten Gruppe von Kranken 
Fälle von „konstitutioneller Erregung“ 
mit einem Symptomenbilde, das die Merkmale 
manischer Erregung in einem leichtesten nicht 
psychotisch wirkenden Grade entwickelt zeigte. 
Demgemäß zeigten die Kranken meist eine ganz 
leichte motorische Erregung, einen minderwertigen 
Betätigungsdrang, teilweise auch soziale Unstet- 
heit, Reizbarkeit, Neigung zum (Juerulieren, in 
den schwereren Fällen ein weitschweifiges und 
krankhaft vermehrtes Reden, dabei gehobene und 
labile Stimmungslage, — bald mehr heiter, bald 
mehr zornig und räsonnierend —, krankhaft erhöhtes 
Selbstgefühl, aber nicht bis zu eigentlichen Größen- 
ideen gesteigert. Zweifellos gehören alle diese 
Krankheitsbilder, auch das vierte, zum Formen- 
kreise des manisch-depressiven Irreseins. Das 
zeigt sich nicht nur in den in einzelnen Fällen 
zu beobachtenden Steigerungen in eindeutige Psy- 
chosen hinein, sondern auch darin, daß auf der 
anderen Seite Nitsche beobachten konnte, wie 
eine hypomanische Erregung — als moral in- 
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sanity mißdeutet — bei einem Mädchen vom 10. 
bis zum 16. Lebensjahre bestand und dann vor- 
überging. So wäre also die konstitutionelle Er- 
regung ebenso wie die auch von Jung und 
Kraepelin als ihr Gegenstück aufgefaßte kon- 
stitutionelle Verstimmung nicht notwendig eine 
dauernde dem Patienten lebenslang anhaftende 
Eigentümlichkeit, sondern kann, selbst wenn sie 
von Kindheit an bestanden hat, als eine echte 
Psychose eines Tages einem normalen Zustande 
Platz machen. Zur Beleuchtung der Frage der 
konstitutionellen Verstimmung bezicht sich Nit- 
sche auf einen psychiatrischen Aufsatz von 
Eduard Heß über Conrad Ferdinand 
Meyer (Allgem. Zeitschr. für Psychiatrie Bd. 58 
S. 1164fl.): Meyer litt nach der zweifellos rich- 
tigen Auffassung von Heß an konstitutioneller 
Verstimmung, die bis in seine Knabenjahre zu- 
rückzuverfolgen ist. Er war ein gehemmter, de- 
pressiver und menschenscheuer Psychopath, der 
es zu nichts bringen konnte und einmal vorüber- 
gehend in einer Anstalt untergebracht war; Arzte 
erklärten, es liege keine eigentliche Erkrankung 
vor, sondern lediglich eine Überreizung der Kon- 
stitution. Im vierten Jahrzehnt aber verschwanden 
die Erscheinungen allmählich. Meyer wurde 
frei, blieb allerdings häufigem Stimmungswechsel 
unterworfen; es folgten Jahrzehnte der Gesund- 
heit, in denen er seine Werke schuf, bis er im 
Alter in seine Psychose verfiel, die Heß als 
Rückbildungsmelancholie auffaßt, die aber wohl 
richtiger als manisch-depressiver Mischzustand ge- 
deutet wird. Auch nach der Meinung des Refe- 
renten wird übrigens die seinerzeit von Heß ge- 
fertigte kleine Studie dem Wesen des Dichters 
wohl am ehesten gerecht im Gegensatz zu der 
kürzlich bei Bergmann in Wiesbaden mono- 
graphisch erschienenen sog. „pathographischen 
Studie“ Sadger’s über den Dichter, dieser ver- 
werflichen Schrift, die allerdings nicht verwerflich ist, 
weil dadurch, wie kürzlich in der Berliner ncuro- 
logischen Gesellschaft behauptet wurde, das An- 
denken des Dichters beschmutzt wurde — nam 
quod essentia dignum etiam scientia dignum —, 
sondern weil sie ein tolles Phantasma ist, durch 
das die in jedem Falle verdienstvolle Arbeit 
Freud's und der Seinen sich selber bloßstellt. Ich 
komme nach dieser Abschweifung zurück zu 
Nitsche: Der praktische Wert der Erkenntnis 
von der psychotischen Natur auch der leichtesten 
Formen der manischen bzw. manisch-depressiven 
Konstitution liegt in ihrer Bedeutung für die 
Prognosenstellung, die mit der Möglichkeit wesent- 
licher Änderungen rechnen muß. Sich einfach 
mit dem Ausdruck „psychopathische Persönlich- 
keit“ begnügen, hieße zu Unrecht ein dauerndes 
Bestehenbleiben der Störungen annehmen. An- 
scheinend tritt bei chronisch verlaufenden Manien 
die motorische Erregung gegen räsonnierende 
und querulierende Stimmungen zurück. Ziemlich 
wesentlich ist schwere erbliche Belastung und die 
Neigung zu Verschlimmerungen auf der Höhe des 


Lebens. Manche Querulanten, bei deren Treiben 
die Endogenese hervorsticht, sind konstitutionell 
Erregte oder m. a. W. Chronisch-hypomanische. 
Moral insanity ist eine bei konstitutionell er- 
regten Kindern nicht fernliegende Fehldiagnose. 
Manche Fälle von „protrahierten Flegeljahren“, 
von Heboiden Kahlbaum's, von sog. hysteri- 
schen Charakteren und manche krankhafte 
Schwindler dürften in Wahrheit zu den konsti- 
tutionell Erregten gehören. 


Seit dem I1. April I9IO ist im psychiatrisch- 
neurologischen Zeitschriftenwesen eine wichtige 
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Änderung eingetreten. Das Gau p p’sche Zentral- 
blatt für Nervenheilkunde und Psychiatrie, das 
ganz überwiegend speziell kritisch-psychiatrische 
Zentralblatt, hat sein Erscheinen eingestellt; an 
seine Stelle ist eine neue Zeitschrift auf breitester 
Grundlage — Originalien, laufende Referate in mög- 
lichster Vollständigkeit nebst kritischen Sammel- 
referaten in getrennten Heften — getreten, die 
dem Prospekte und den bisher erschienenen 
Heften nach zu urteilen eine führende Stellung 
zu erwerben beansprucht. Sie nennt sich Zeit- 
schrift für die gesamte Neurologie und Psychia- 
trie, wird redigiert von Alsheimer und 
Lewandowski und erscheint im gemeinsamen 
Verlage der Firmen Julius Springer in Berlin 
und Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 
Eine wichtige Neuerscheinung in unserem Fache 
ist ferner: Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie 


unter Mitwirkung von Prof. Dr. Aschaffen- 
burg, Prof. Dr. E. Schultze, Prof. Dr. 
Wollenberg, herausgegeben von Prof. Dr. 
A. Hoche, zweite Auflage — Berlin 1909 — 
Verlag von August Hirschwald, Berlin. 
Es liegt hier das beste größere Lchrbuch seines 
Faches in deutscher Sprache vor. Die forensische 
Psychiatrie ist für eine lehrbuchmäßige Dar- 
stellung ein recht sprödes Material. Die Be- 
wältigung dieses Materials hier zugleich mit 
wissenschaftlicher Vertiefung und in gewandter 
abgerundeter Form ist ein Verdienst. Das Buch 
hält in allem die rechte Mitte. Der Umfang 
(757 Seiten) im Zusammenhang mit den aus- 
führlichen jedem Kapitel angefügten Literatur- 
verzeichnissen ermöglicht durchaus die von einem 
Handbuch zu verlangende Gründlichkeit und ist 
doch nicht so groß, daß er von einem Durchlesen 
des Buches abschreckte. Das Werk fallt trotz 
der Verteilung des Stoffes unter vier Autoren 
dennoch nicht auseinander, da die drei Hauptteile, 
— die rechtlichen Grundlagen der Psychiatrie in 
Strafrecht und Strafprozeß (Aschaffenburg), 
dasselbe im bürgerlichen Gesetzbuch (Schultze: 
Bonn)undderklinische Teil (Hoche und Wollen- 
berg) ihrer Natur nach einander so wenig über- 
lagern, daß — cinheitlichen Geist des Ganzen 
vorausgesetzt — die Teilung unter verschiedene 
Verfasser ganz natürlich und widerspruchslos er- 
scheint. Auch der 3. Hauptteil (A. Grundzüge 
ciner allgemeinen gerichtlichen Psychopathologie 
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und B. Spezielle gerichtliche Psychopathologie) 
liegt mit Ausnahme einiger Abschnitte des spezi- 
ellen Teils (der Seelenstörungen bei chronischen 
Vergiftungen und bei Neurosen und der geistigen 
Schwächezustände — diese bearbeitetvon Wollen- 
berg) ganz in der Hand des Herausgebers. In 
der vorliegenden 2. Auflage ist namentlich der 
zivilrechtliche Teil völlig neu bearbeitet unter 
Berücksichtigung der ausgedehnten Literatur. Im 
allgemeinen Teil des Strafrechts und Strafprozesses 
war es möglich, auf einige der wichtigsten Ar- 
beiten zu den gegenwärtig in der Schwebe be- 
findlichen gesetzlichen Fragen einzugehen, ob- 
wohl das Buch zu einem ungünstigen Zeitpunkte 
erscheinen mußte, wo die vergleichende Dar- 
stellung des deutschen und ausländischen Straf- 
rechts, die unter der Ägide des Reichsjustizamts 
herauskommt, noch nicht so weit vorgeschritten 
war, daß es möglich gewesen wäre, das gesamte 
Material zu benutzen. Auf eine Darstellung des 
Irrenrechtes und der psychiatrischen Bedeutung 
der sozialen Gesetze ist in Rücksicht auf den 
Raum verzichtet worden. Das Hoche’sche Hand- 
buch darf als ein Musterwerk der deutschen 
medizinischen Literatur gelten. 
Paul Bernhardt-Dalldorf. 


4. Aus dem Geiete der Geburtshilfe und 
Frauenleiden. In einem früheren Referat habe ich 
bereits darauf hingewiesen, welche Bedeutung die 
Behandlung mit Röntgenstrahlen in derGynäkologie 
einzunehmen beginnt. Trotzdem haben sich weder 
die Gynäkologen bis jetzt sehr intensiv mit diesem 
Gegenstand beschäftigt, noch ist die Möglichkeit 
der Anwendung dieser Methode in einen größeren 
Kreis der praktischen Ärzte gedrungen. Fast 
jedes Mal wurde mir von Kollegen, denen ich bei 
Behandlung z. B. von Myomblutungen zunächst 
Röntgenbestrahlungen vorschlug, erwidert, daß 
sie davon noch gar nichts gehört hätten, „das 
wäre wohl etwas ganz Neues“. Und doch liegen 
bereits Erfahrungen vor, welche sich über mehrere 
Jahre erstrecken. Es dauert eben immer eine 
Reihe von Jahren, bevor sich eine neue Methode 
Eingang in die Praxis verschafft. Da aber zweifel- 
los mit dieser Methode bereits wesentliche Resul- 
tate erreicht worden sind, halte ich es für ge- 
rechtfertigt, hier ausführlicher darauf einzugehen. 
Dazu bietet der diesjährige Röntgenkongreß cine 
willkommene Gelegenheit, denn ein wichtiger 
Teil desselben bestand in den Vorträgen über 
die Röntgentherapie bei gynäkologischen Leiden. 
Albers-Schönberg-Hamburg hat das Ver- 
dienst als erster auf die Bedeutung der Röntgen- 
strahlen für die Therapie gewisser gynäkologischer 
Leiden aufmerksam gemacht zu haben. Seinen 
bisherigen Erfahrungen und Beobachtungen fügt 
er wieder neue hinzu und berichtet über den 
weiteren Verlauf der im vorigen Jahre erwähnten 
Fälle. Es handelte sich um 5 Fälle, welche wegen 
Myomblutungen und um 3 Fälle, welche wegen 


klimakterischer Menorrhagien behandelt worden 
waren. Bei sämtlichen Myomfällen wurden die 
Blutungen vollständig beseitigt, nur in einem Falle 
von klimakterischen Blutungen traten die Menses 
in normaler und die Patientin nicht belästigender 
Weise nach 6 Monaten wieder auf. Eine Indi- 
kation zur Weiterbehandlung lag nicht vor. Die 
Ursache, warum die Klimax nicht erreicht wurde, 
lag in der für das Alter der Patientin zu kurzen 
Behandlungsdauer. Die übrigen Patientinnen sind 
jetzt zwischen I Jahr ung Io Monaten und 1 Jahr 
perioden- und blutungsfrei geblieben, so daß in 
diesen 7 Fällen wohl Dauerheilungen erzielt sein 
dürften. Die Beobachtungen des letzten Jahres 
erstrecken sich auf weitere Io Myomfälle. In 
2 Fällen wurde die Menopause wegen zu kurzer 
Bestrahlung nicht erreicht, aber eine wesentliche 
Besserung der Erscheinungen erzielt. Ein Fall 
verhielt sich refraktär und mußte ungeheilt und 
ungebessert entlassen werden, in den übrigen 
7 Fällen ist eine Heilung, die zurzeit 2—8 Monate 
besteht, zu verzeichnen. Von den Myomen haben 
sich 6 teilweise sehr bedeutend verkleinert, 3 
konnten am Schluß der Behandlung überhaupt 
nicht mehr nachgewiesen werden, und 2 blieben 
annähernd unverändert. Keiner der Tumoren ist 
unter der Behandlung nachweisbar gewachsen. 


In ı7 Fällen von ı9 traten deutliche Ausfalls- 


erscheinungen auf, die jedoch in keinem Falle 
die physiologische Norm überschritten. Was die 
Dauer der Behandlung angeht, so richtet sich 
diese, gleiche Technik vorausgesetzt, wesentlich 
nach dem Alter der Patientinnen. Je älter letztere 
sind, d. h. je näher sie sich den Wechseljahren 
befinden, um so kürzer wird die für Erzielung 
der Klimax erforderliche Bestrahlungszeit sein. 
In den erwähnten Fällen brauchte die älteste 
Frau mit präklimakterischen Myomblutungen 
72 Minuten, die jüngste Frau 398 Minuten. Die 
Schlußfolgerungen von Albers-Schönberg, 
auf die in dem Kongreßbericht in dieser Zeit- 
schrift schon Bezug genommen wurde, müssen 
wegen ihrer praktischen Bedeutung in diesem Zu- 
sammenhange nochmals hervorgehoben werden: 

1. Die Ovarien erleiden durch Röntgenbestrah- 
lung eine Atrophie, vorwiegend der Graaf’schen 
Follikel, infolgedessen eine artifizielleMeno- 
pause eintritt. Diese Schädigungen mit dem er- 
wünschten Erfolg der Klimax treten beiälteren, dicht 
vor oder in den klimakterischen Jahren stehenden 
Frauen schnell und dauernd ein, bei jüngeren 
Individuen, Anfang der 40er Jahre, ist die beab- 
sichtigte Atrophierung der Follikel erst nach sehr 
viel längerer Bestrahlung zu erzielen. Auch ist 
sie infolge von Regenerationsvorgängen in den 
Ovarien nicht dauernd und nur durch wiederholte 
B3estrahlungsserien zu Konservieren. 

2. Die Erzeugung der künstlichen Klimax wird 
in erster Linie zur Verkleinerung vonMyomen 
und zur Beseitigung der durch die Myome her- 
vorgerufenen Blutungen, ferner zur Beseitigung 
prä- und postklimakterischer Blutungen und Be- 


344 


Geburtshilfe und Frauenleiden. 


schwerden benutzt. Die Ursache der Verkleinerung 
der Myome und der Beseitigung der Blutungen 
ist vorwiegend in den Vorgängen in den Ovarien 
zu suchen, doch scheint auch eine direkte Ein- 
wirkung auf das Myomgewebe in manchen Fällen 
nicht unwahrscheinlich. 

3. Von großer Bedeutung ist die anatomische 
Beschaffenheit der Myome. Am besten sind für 
die Bestrahlung die intramuralen, demnächst die 
großen und multiplen oder auf die Ligamente 
übergreifenden Tumoren geeignet. Kontraindiziert 
sind die submukösen Myome wegen der infolge 
der Bestrahlung im Beginn der Behandlung oft 
vermehrten Blutung. Eine exakte gynäkologische 
Diagnose, gewonnen durch Erweiterung, Aus- 
tastung und histologische Untersuchung dürfte in 
den meisten Fällen unerläßlich sein. 

4. Ausgeblutete Frauen mit sog. Myomherzen 
oder Myokarditiden sind wegen der im An- 
fang der Behandlung oft gesteigerten Blutungen 
absolut von der Bestrahlung auszuschalten, da der 
Blutverlust Lebensgefahr im Gefolge haben kann. 

5. Es gibt refraktäre Fälle, welche aut 
Röntgenbestrahlung nicht reagieren; erreicht man 
nach einer, je nach Apparaten und Röhren zu be- 
messenden Maximaldosis bei guter Tiefenbestrah- 
lungstechnik keinen Erfolg, so sollten diese Fälle 
als ungeeignet abgegeben werden, um nicht bei 
eventuell zu vieler Strahleneinwirkung andere 
Organe zu schädigen. 

6. Auch in solchen Fällen, in denen keine 
Menopause erzielt wird, ist oft eine Besserung 
der Blutung und der Periodenbeschwerden zu 
konstatieren; oft so eklatant, daß schon allein 
dieser Erfolg eine Bestrahlungskur lohnend macht. 

7. Die Myome verkleinern sich, in gecigneten 
Fällen verschwinden sie sogar vollständig, jedoch 
gehört hierzu eine lange Zeit der Bestrahlung. 
Einzelne Myome verkleinern sich nicht. 

8. Die eigentliche Domäne der Röntgentherapie 
sind die klimakterischen Blutungen und 
Schmerzen bei Frauen über 48 Jahren, am 
besten reagieren solche, welche das 50. Lebensjahr 
überschritten haben. In den meisten Fällen erfolgt 
hier schnelle und dauernde Heilung. Ausflüsse 
werden, soweit sie nicht infektiöser Natur sind, 
beseitigt. Nur bei richtiger Technik der Tiefen- 
bestrahlung sind gute Erfolge zu erreichen und 
Schädigungen mit Sicherheit zu vermeiden. 

Von Interesse sind auch die Mitteilungen von 
Gauß aus der Freiburger Klinik. Er stellt 
folgende Indikationen auf: Karzinome nach 
der Operation zur Prophylaxe des Rezidivs und bei 
vorhandener Inoperabilität, Myome mit und ohne 
Blutungen oder Verdrängungserscheinungen, me- 
tritische Menorrhagien, prä- und post- 
klimakterische Mectrorrhagien, dys- 
menorrhoische und klimakterische Be- 
schwerden, Tuberkulose der Lunge 
zwecks artifiziellen Abortes und künstlicher Klimax 
zum Zweck des Fettansatzes und der Sterilisation, 
operativ aussichtslose Tuberkulose des Bauch- 


fells, Pruritus vulvae. Von den wegen inope- 
rablen Karzinoms bestrahlten Patientinnen verdient 
ein Fall besonderes Interesse, bei dem ein vor- 
geschrittenes Cervixkarzinom für 2 Jahre gänzlich 
frei von Blutungen und Beschwerden blieb; die 
dann rezidivierenden Blutungen sistierten auf er- 
neute Bestrahlung; vaginal fand sich eine Narben- 
stenose der Scheide, über der die karzinomatöse 
Exulceration fühlbar war. Von den zehn Myomen 
schrumpften zwei ganz auffällig schon nach kurzer 
Behandlung; keines wuchs nachweisbar weiter. 
Auch bei den Menstrualblutungen wurden be- 
merkenswerte Resultate erzielt, nur einmal blieb 
der Erfolg aus. An Stelle der medianen Be- 
strahlung wurde in letzter Zeit die beiderseitige 
Bestrahlung angewendet, zum Teil mit gleich- 
zeitiger vaginaler Applikation. Auf diese Weise 
kann die Dauer der Behandlung stark abgekürzt 
werden. Zur Kontrolle der richtigen Einstellung 
wird bei der ersten Sitzung eine Sonde in das 
Uteruskavum oder in das Scheidengewölbe ein- 
geführt und photographiert. Alles in allem ge- 
nommen haften, nach G au B, der Tiefenbestrahlung 
in der Gynäkologie neben ihren Nachteilen so 
große Vorteile an, daß man nicht mehr auf ihre 
Verwendung verzichten darf. Auch von anderen 
Beobachtern wurden in der Diskussion zum Teil 
recht günstige Resultate mitgeteilt, so von Krause- 
Bonn, Fabers-Jena und Haenisch-Hamburg. 
Ich selbst habe auch wieder im letzten Jahre 
einige entschieden günstige Beobachtungen machen 
können, behalte mir jedoch ein definitives Urteil 
dieser Behandlungsmethode und wieweit ihre 
Indikationen zu stellen sind, noch vor. Soviel 
glaube ich aber auch heute schon sagen zu können, 
daß die Methode weit mehr in der Gynäkologie an- 
gewendet werden muß, als dies bisher der Fall war. 


Schließlich möchte ich noch auf die „histologi- 
schen Studien über die Beeinflussung mensch- 
licher und tierischer Ovarien durch Röntgenstrahlen“ 
von Reifferscheid-Bonn hinweisen, welche uns 
ein klares Bild davon geben, was für Veränderungen 
durch die Strahlen hervorgerufen werden. Ohne 
auf die Resultate Reifferscheid’s bei Tier- 
ovarien hier des näheren einzugehen, welche auch 
schon von anderen Autoren beschrieben worden 
sind, möchte ich nur die Veränderungen er- 
wähnen, welche er beim menschlichen Ovarium 
gefunden hat, da diese zweifellos das größte prak- 
tische Interesse haben. Bisher wurden die Ovarien 
beim Menschen nach Röntgenbestrahlung in sechs 
Fällen untersucht. Übereinstimmend fand sich, 
daß sämtliche Primordialfollikel degeneriert waren. 
Das Follikelepithel war teils noch gut erhalten, 
teils nur mehr blaß gefärbt, teils völlig zugrunde 
gegangen; die Eizelle geschrumpft mit zuweilen 
noch erkennbarem Keimbläschen; meist ist aber 
von dem Keimbläschen nichts mehr zu entdecken, 
und als Rest der Eizelle findet sich am Rande 
des Follikels eine hyaline Scholle. In den selten 
sich findenden Graaf’schen Follikeln ist das 
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Epithel auch oft noch leidlich erhalten, aber an 
Stelle der Eizelle findet man ebenfalls nur noch 
eine hyaline Scholle, oder man findet die Eizelle 
frei im Follikel schwimmend, noch von einzelnen 
Follikelepithelien umgeben, die Eizelle selbst 
meist auch in Degeneration und nur selten mit 
noch erkennbarem Keimbläschen und Keimfleck. 
Ob kleine Kapillarblutungen in der Rindenschicht 
mit deutlicher Gewebszertrümmerung auf die 


Wirkung der Röntgenstrahlen zurückzuführen 
sind, muß noch weiteren vergleichenden Unter- 
suchungen vorbehalten werden. Wenn durch 
dieses Referat das Interesse eines größeren 
Kreises der praktischen Ärzte für die Röntgen- 
therapie bei gynäkologischen Leiden wach- 
gerufen wird, so hat cs seinen Zweck erfüllt. 


Abel-Berlin. 


| Il. Kongresse. 
Wissenschaftliche Sammelberichte. 


XIV. Hauptversammlung des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose zu Berlin. 


Bericht 
von 


Dr. W. Holdheim in Berlin. 


Dic alljährlich im Mai stattfindende Hauptversammlung des 
Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose 
fand am II. Mai ausnahmsweise im Plenarsitzungssaale des 
Preußischen Herrenhauses unter großer Beteiligung aller an 
der Tuberkulosefrage interessierten Kreise statt. Zum ersten- 
mal führte Staatssekretär Delbrück, der als Nachfolger 
des jetzigen KReichskanzlers diese Stellung übernommen 
hatte, den Vorsitz. In seiner einleitenden Ansprache gedachte 
er der zwei im letzten Jahre verstorbenen Vorstandsmitglieder, 
die von Anbeginn an dem Vorstande angehört hatten, des 
Schatzmeisters des Zentralkomitees Ernst v. Mendelssohn- 
Bartholdy und des westfälischen Großindustriellen Selve. 
Immer mehr habe sich die Überzeugung von der Bedeutung 
der Prophylaxe als wichtigsten Unterstützungsmittels im Kampfe 
gegen die Tuberkulose Bahn gebrochen. Daher sei auch eine 
stete Zunahme der Auskunfts- und Fürsorgestellen zu ver- 
zeichnen. Fast überall sei'man bemüht, schon mit der Für- 
sorge im Kindesalter zu beginnen. Besonders wertvolle Dienste 
könne hierin die Schule leisten, wie wir auch ein erfreulich 
wachsendes Verständnis der Lehrer für die Tuberkulose- 
bekämpfung wahrnehmen können. — Aus dem wie alljährlich 
gedruckt vorliegenden Jahresbericht, den der Generalsekretär 
Prof. Dr. Nietner erstattete, seien folgende Daten hervor- 
gehoben. Das Zentralkomitee zählte im abgelaufenen Ge- 
schäftsjahr 1509 Mitglieder. Seine Einnahmen setzten sich 
zusammen aus 34300 Mk. Mitgliederbeiträgen, 60000 Mk. 
Reichszuschuß und Zinsen, ferner 409000 Mk. Lotterieein- 
nahmen. Für Heilstätten und andere Maßnahmen zur Tuber- 
kulosebekämpfung wurden 167400 Mk. ausgegeben. Zurzeit 
bestehen in Deutschland 97 Volksheilstätten mit 11 188 Betten; 
ferner 34 Privatanstalten mit weiteren 1972 Betten, so daß im 
ganzen 13921 Betten für Erwachsene zur Verfügung stehen. 
Bei einem durchschnittlichen Aufenthalt von 3 Monaten können 
somit jährlich etwa 52000 Kranke behandelt werden. In 
18 Heilstätten sind 810 Betten für ausgesprochen tuberkulöse 
Kinder und in 89 Anstalten 8000 Betten für skrofulöse und 
von Tuberkulose bedrohte Kinder verfügbar. 93 Wald- 
erholungsstätten und 11 Waldschulen sind in Betrieb. Für 
Lungenkranke in vorgeschrittenerem Stadium gibt es 56 be- 
sondere Pflegeheime, die aber ebenso wie die den großen 
Krankenhäusern angegliederten Abteilungen für unheilbar Tuber- 
kulöse von der Mehrzahl der Kranken gemieden werden. Der 
größte Teil dieser Kranken wird nach wie vor in den Woh- 
nungen verpflegt und dort so gut als möglich isoliert. Dieser 
Aufgabe widmen sich in erster Linie die Auskunfts- und Für- 
sorgestellen, von denen es zurzeit etwa 325 in Deutschland 
gibt. So sehr im allgemeinen das Verständnis für die Be- 
deutung der Tuberkulosefragen zunimmt, fehlt es leider noch 
meist gegenüber der Bedeutung der Anzeigepflicht. Nur durch 
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sie könne jedoch eine gründliche und vorbeugende Wohnungs- 
desinfektion stattfinden. Ein erfreulicher Fortschritt sei in der 
Bekämpfung des Lupus zu verzeichnen. Eine Rundfrage habe 
ergeben, daß zurzeit etwa 11000 Lupuskranke sich in Deutsch- 
land in Behandlung befinden, ibre Gesamtzahl sei auf ca. 
Dem Zentralkomitee stehen zum Zwecke 
der Lupusbehandlung etwa 100000 Mk. jährlich zur Ver- 
fügung. Im Anschluß hieran machte Geh.-Rat Siefert vom 
Reichsversicherungsamt interessante Mitteilungen über das 
Heilverfahren bei den Landesversicherungsanstalten, deren 
Aufwendungen bisher rund 100 Millionen Mark betragen haben. 
Sie verfügen über 37 eigene Anstalten mit 3134 Betten für 
Männer und 1660 Betten für Frauen. Behandelt wurden bisher 
270207 Personen. Die Behandlungskosten schwankten zwischen 
8,96 und 3,24 Mk. täglich. — Nach der Decharge des Kassen- 
führers und der Neuwahl der Revisoren begannen die wissen- 
schaftlichen Vorträge. Als erster sprach Prof. Römer-Mar- 
burg, ein Schüler von Behring’s, über „Tuberkulose 
und Wohnungsfrage‘. Vortragender ist auf Grund seiner 
epidemiologischen Forschungen zu der Ansicht gelangt, daß 
der größte Feind des Menschen der tuberkulöse Mensch selbst 
ist. Während von Baumgarten-Tübingen annimmt, daß 
die tuberkulöse Infektion meist schon im Mutterleibe ge- 
schieht, sprach zuerst v. Behring die Vermutung aus, daß 
die Infektion im frühesten Säuglingsalter stattfinde, Beides 
komme praktisch auf dasselbe hinaus. — Daß die Infektion 
tatsächlich sehr früh erfolge, läßt sich beweisen: Skrofulöse 
Erkrankungen im Kindesalter, gelegentlicher Blutaustritt, Nei- 
gung zu Lungenentzündungen lassen sich fast stets auf eine 
kindliche Anlage zurückführen. Bei 90 Proz. von 200 darauf 
untersuchten Patienten aus der hamburgischen Heilstätte 
Edmundsthal ließ sich beweisen, daß bereits im Kindesalter 
eine Infektion mit Tuberkulose stattgefunden haben muß, 
Insbesondere seien wir imstande derartige Untersuchungen 
im Kindesalter anzustellen, seitdem uns v. Pirquet seine 
ganz ungefährliche Reaktion gegeben hat. Redner kommt 
aus all diesen Gründen zu dem Schluß, daß fast jeder Mensch 
die Schwelle des Kindesalters bereits mit Tuberkulose infiziert 
überschreite, wenigstens in den Kreisen, welche hauptsächlich 
zur Tuberkulose neigen. — Schon Robert Koch habe in 
einem fast vergessenen Experiment nachgewiesen, daß ein 
Tier, weiches eine leichte Infektion mit Tuberkulose durch- 
gemacht hat, selbst auf in die Blutbahn eingespritzte Tubcrkel- 
bazillen nicht reagiert. Auch für den tuberkulösen Menschen 
trifft dieses Gesetz einer Immunität gegen Tuberkulose durch 
Tuberkulose zu. Dieser Tuberkuloseschutz verleiht den in 
der Kindheit tuberkuloseinfizierten Erwachsenen höchstwahr- 
scheinlich absoluten Schutz gegen Neuinfektionen von außen 
her. In scheinbarem Widerspruch zu diesem spezifischen 
Schutz steht die Tatsache, daß doch so viele Erwachsene 
schließlich schwindsüchtig werden. Redner erklärt dies daraus, 
daß der Schutz nur ein relativer ist und gegenüber einer schr 
schweren neuen Infektion nicht standhält.e. Wenn ein Er- 
wachsener sich infiziert, der als Kind noch nicht tuberkulös 
war, so verläuft die Krankheit meist besonders schwer und 
galloppierend. Die schließlich zur Tuberkulose führende 
Reinfektion des Erwachsenen ist auf eine besonders schwere 
Kindheitsinfektion zu bezichen. Nicht sehr verhängnisvoll 
sind den Erwachsenen von außen drohende Infektionen, da- 
gegen besonders verhängnisvoll die dem Kinde innerhalb der 
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Wohnungen, innerhalb der Familie, drohenden schweren 
Infektionen. Das wichtigste Problem der Schwindsuchtspro- 
phylaxe ist daher der Schutz der Kinder in Phthisikerwohnungen 
vor schweren tuberkulösen Infektionen. Die Hauptforderungen 
des Vortragenden sind deshalb 1. Entfernung des schwer 
hustenden Phthisikers aus der Familie oder wenigstens tun- 
lichste Isolierung desselben, 2. Entfernung der Kinder aus 
der gefährdeten Familie in gesunde Gegenden. — Vom 
praktischen Gesichtspunkt aus behandelte Landeswohnungs- 
inspektor Gretzschel- Darmstadt dasselbe Thema. Er stellte 
folgende Thesen auf: ı. Die Tuberkulose ist eine Woh- 
nungskrankheit insofern, als das Zusammenleben vieler Menschen 
in engem Raum, vielfach auch die gesundheitlich schlechte 
Beschaffenheit und Benutzung der Wohnungen zur Verbreitung 
der Krankheit am meisten beiträgt. ‘2. Die Verbesserung der 
Wohnungsverhältnisse und die Erziehung der Bevölkerung zur 
Wertschätzung und ordnungsmäßigen Benutzung der Wohnung 
ist deshalb die wichtigste Voraussetzung für den Erfolg im 
Kampf gegen die Tuberkulose. 3. Gute Dienste kann hierbei 
die Wohnungsdesinfektion leisten. Sie soll Hand in Hand 
arbeiten mit denjenigen örtlichen Organisationen, die den 
Kampf gegen die Tuberkulose führen. Sie kann insbesondere 
auf gesundheitlich einwandfreie Beschaffenheit und Benutzung 
der Wohnungen hinwirken und Belehrung darüber erteilen, was zur 
möglichsten Vermeidung der Ansteckungsgefahr zu geschehen hat. 
Zu letzterem Zwecke empfiehlt sich die Ausarbeitung eines klar 
und kurz gefaßten Merkblattes. 4. Für Erkrankungen an 
Tuberkulose ist die Anzeigeptlicht einzuführen, ferner ist für 
die Vermicter und die Familienangehörigen eines Erkrankten 
die Verpflichtung zur Anzeige festzulegen, wenn der Erkrankte 
die Wohnung wechselt oder stirbt. 5. Wohn-, Schlaf- und 
sonstige Räume, die von Tuberkulösen benutzt worden sind, 
dürfen beim Auszug oder Tod des Kranken nicht eher weiter 
benutzt werden, bis sie in gehöriger Weise durch Sachkundige 
desinfiziert sind. Die Desinfektion der Wohnung hat auch 
dann stattzufinden, wenn sie von der Familie des Verstorbenen 
weiterbenutzt wird. Sämtliche Gegenstände, die der Kranke 
benutzt hat, sind nach seinem Tode entweder durch Feuer zu 
vernichten oder gründlich zu desinfizieren. 
solcher Gegenstände ohne vorherige Desinfektion ist bei Strafe 
zu verbieten. 6. Zur Durchführung der Maßregeln zu 3—5 
sind öffentliche Mittel bereitzustellen. In der Regel ist dies 
Sache der Gemeinden, für kleinere Gemeinden und namentlich 
für die Landgemeinden mit weniger als 2000 Seelen hat es 
von seiten des Reichs oder der Einzelstaaten zu geschehen. 
7. Am wirksamsten wird der Kampf gegen die Tuberkulose 
geführt durch Bereitstellung einer genügenden Anzahl preis- 
werter, guter und gesunder Wohnungen für die minder be- 
mittelten Volksklassen in Stadt und Land. Es ist dringend 
notwendig, nicht nur aus gesundheitlichen, sondern auch aus 
nationalen, sittlichen und wirtschaftlichen Gründen, daß die 
Wohnungsreform in umfassender Weise für das ganze Gebiet 
des Reiches in Angriff genommen wird. 8. Hand in Hand 
damit hat zu gehen die Sanierung oder Beseitigung ungesunder 
Wohnquartiere, möglichste Beschränkung der Luftverunreinigung 
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durch Rauch und Staub und vorbeugende Maßnahmen gegen 
die Ansteckungsgefahr in sonstigen geschlossenen Räumen, die 
für längere Dauer Menschen beherbergen, wie gewerbliche 
Betriebe und Schulen. — An beide Vorträge schloß sich eine 
schr ausgedehnte Diskussion, aus welcher an dieser Stelle 
nur weniges hervorgehoben werden kann. Hofrat May- 
München zeigte an einem Plan von München, in welchem 
die Tuberkulosefälle nach Stadtgegenden eingezeichnet waren, 
wie dicht gedrängt diese an einigen Stellen sind. Stadt- 
rat Gottstein zeigte cinen ähnlichen Plan von Charlotten- 
burg. Dieser bewies, daß die Sterblichkeit an Tuberkulose in 
den Bezirken am geringsten ist, die wenig bewohnt sind, in 
anderen dagegen, wo die Bevölkerungszahl stark ist, ist die 
Sterblichkeit eine große, wenn auch die Häuser nach neuen 
Gesichtspunkten erbaut sind. Es sei mithin nicht nur eine 
Aufsicht über die Bebauung, sondern auch eine Aufsicht über 
die Desinfektion erforderlich. Chefarzt Dr. Köhler weist 
besonders auf die Gefahr des Zusammenschlafens von Kindern 
mit tuberkulösen Eltern hin. Geh.-Rat Prof. Dr. Kirchner 
warnt im Gegensatz zu allen Rednern allzu großen Wert auf 
eine Wohnungsreform zu legen. Wenn wir auf die Durch- 
führung aller vorgeschlagenen Maßregeln warten sollten, dann 
würde viel Zeit ungenützt verstreichen, da es an genügend 
Geld fehlt. Das Durchführbare sei an die Spitze zu stellen. 


Es komme weniger auf die Art der Wohnung an als darauf, . 


daß sie sauber gehalten wird. Die Bevölkerung müsse zur 
Reinlichkeit erzogen werden, und sie müsse es als ein Ver- 
brechen betrachten, eine Wohnung, in der ein 'Tuberkulöser 
gestorben sei, undesinfiziert weiterzugeben. Die Familie ist 
die Quelle der Tuberkulose, und deshalb ist es unsere be- 
sondere Aufgabe, die Familie zu sanieren, die Gefahr des 
Auswurfs zu beseitigen. Zu erstreben sei, die Schwerkranken 
aus den Familien herauszunehmen und in Asyle unterzubringen, 
die Leichtkranken oder Kinder in Heime unterzubringen. Vor 
allem möchte er aber vor der Auffassung Römer's warnen, 
daß alle Tuberkulösen bereits in der Kindheit infiziert sind. 
Es sei keine Frage, daß auch Menschen in höherem Alter mit 
Tuberkulose infiziert werden. Wäre es, wie Römer annimmt, 
so brauchten wir keine Wohnungsdesinfektion. Besonders von 
der Tuberkulose gefährdet seien die in der Gesellschaft Schwer- 
kranker befindlichen Menschen. — Eingehender noch wendet 
sich Petruschky-Danzig gegen einige Thesen des Vor- 
tragenden. Die Sanierung der Wohnung sei sehr schwierig; 
viel wichtiger sei es, die Familien Tuberkulöser zu sanieren. 
Auf diese Weise könne man erreichen, daß Neuerkrankungen 
an Tuberkulose in einer solch sanierten Familie nicht mehr 
vorkommen. Keineswegs dasselbe erreiche man mit einer 
sanierten Wohnung. Wir sollen Wohnungsprophylaxe treiben, 
uns aber nicht auf diese allein verlassen. — Der vorgerückten 
Zeit wegen mußte der letzte Vortrag „Die Tuberkulose- 
bekämpfung in Schweden“ von Prof. Dr. Nietner- 
Berlin ausfallen. Die in früheren Jahren fast stets an die Haupt- 
versammlung des Deutschen Zentralkomitees sich anschließende 
Tagung der Tuberkulose-Ärzte findet diesmal am 6. und 7. Juni 
in Karlsruhe statt. 


IV. Öffentliches Gesundheitswesen. 


Die Beseitigung der Abfallstoffe und 
die Reinhaltung der Gewässer. 


Von 
Dr. A. Lühbert in Hamburg. 


Im Jahre 1910 sind 100 Jahre verflossen, 
seitdem die hygienisch so bedeutungsvolle Neue- 
rung des Wasserklosetts ihren Siegeslauf be- 
gann. Niemand ahnte seinerzeit auch nur im 
entferntesten, von welch einschneidender Bedeu- 
tung die wenigen Liter Wasser werden sollten, 


mit denen man fortan die Fäkalien aus den 
Aborten fortspülen wollte, niemand sah die 
Folgen voraus, die sich an dieses Prinzip knüpften. 
Zunächst war man getäuscht, wenn man glaubte, 
daß das bisherige System der Sickergruben und 
die Abfuhr ungestört weiter bestehen könnten. 
Die Gruben erwiesen sich sehr bald als zu klein, 
um auch das Spülwasser aufnehmen zu können, 
— man ließ sie in irgendwelche Rinnsale über- 
laufen, und als sich hieraus naturgemäß schwer- 
wiegende Unzuträglichkeiten entwickelten, baute 
man besondere Abzugskanäle, in die man den 
Klosettinhalt einleitete, um ihn auf kürzestem 
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Wege in das nächstliegende Gewässer abzuführen. 
Daß man sehr bald lernte, auch andere Abwässer, 
die Wirtschaftswässer der Haushaltungen usw., 
auf demselben Wege zu entfernen, ist nicht 
wunderbar, denn eine einfachere und bequemere 
Weise, sich alles abschwemmbaren Uhnrates zu 
entledigen, konnte es nicht geben. Unhalt- 
bar aber wurde sehr bald der Zustand kleiner 
Gewässer, welche an so zahlreichen Stellen Spül- 
wässer aufnahmen. Nur in einem gewissen Sinne 
wurden diese Verhältnisse gebessert, als man die 
vielen voneinander unabhängigen Kanäle zu- 
sammenfaßte und den Einlauf auf eine große 
Sielmündung und hiermit auf einen Punkt kon- 
zentrierte, bezüglich an anderen Orten von vorn- 
herein systematisch ausgebaute Kanalnetze anlegte, 
wie wir sie heutzutage in technischer Vollendung 
als,Schwemmkanalisation“eingeführt sehen. 
Die durch diese Schwemmkanalisation gewähr- 
leistete schnellste Entfernung alles abschwemm- 
baren Unrates aus der Nähe der menschlichen 
Wohnungen bedeutete, wie man sehr bald er- 
kannte, eine nicht nur außerordentlich praktische, 
sondern auch sanitär sehr bedeutsame Errungen- 
schaft, welche für größere Städte geradezu Exi- 
stenzbedingung geworden ist. Freilich gibt es 
auch heutzutage noch eine konservative Gruppe, 
welche dieses System tout a l'égout verwirft. 
Diese Anhänger des Conservancysystems hängen 
sich an den Ausspruch Liebig's, der da einst 
prophezeite, daß ein Land verarmen müsse, das 
die ungeheuren Werte einfach vernichtete, welche 
die menschlichen Abfallstoffe für die Landwirt- 
schaft repräsentierten. Nun, wir wissen, daß 
diese Befürchtung grundlos ist, da die Landwirt- 
schaft über andere wertvolle Dungstoffquellen 
verfügt. Neben Thomasschlacke, dem Super- 
phosphat und wie die künstlichen Dungmittel 
alle heißen, steht als Stickstoffquelle der natür- 
lich vorkommende Chilisalpeter zur Verfügung. 
Und wenn dieser sich erschöpfen sollte, wie es 
dem Peruguano erging, so wird der elementare 
Luftstickstoff eine Stickstoffquelle sein, welche 
ausreichen dürfte, solange die Erde überhaupt 
für Landwirtschaftszwecke ausgebeutet werden 
wird. Schon hat man ja Mittel und Wege ge- 
funden, um die Arbeit in weitgehendstem Maße 
zu leisten, welche wir bisher als Naturwunder bei 
den Wurzelbakterien der Leguminosen anstaunten. 

Wir können daher getrost dem sanitären 
Interesse folgen und die menschlichen Auswurf- 
stoffe unbedenklich vernichten, ja, wir sind hierzu 
gezwungen, denn die Erfahrung hat gelehrt, daß 
die landwirtschaftliche Verwertung sich nur in 
einer beschränkten Anzahl von Fällen in be- 
scheidenem Maße überhaupt durchführen läßt. 
Die Landwirte nehmen den Dünger nur dann, 
wenn sie ihn brauchen können, nicht aber fort- 
laufend, wie ihn die Stadt los werden möchte, 
und die Folge hiervon ist, daß man das Schau- 
spiel sehen konnte, wie die mühsam angelegten 
Fäkaldepots kurzer Hand in den nächsten Fluß- 


lauf entleert wurden. Daß hier auch Poudrette- 
fabriken oder technische Verwertung der Fäkalien 
keine Lösung der Frage herbeiführen, muß als 
feststehende Tatsache hingenommen werden. Und 
dann denke man sich unsere riesig anwachsenden 
Städte, London, Berlin, auf das Heidelberger 
Tonnensystem angewiesen! — 

Aber die Schwemmkanalisation verunreinigt 
die Gewässer, das Wasser wird unbrauchbar für 
Trink- und Brauchzwecke, ja vielfach auch für die 
Industrie, die Fische sterben und die infizierten 
Schaltiere werden eine Typhusquelle! — 

Die Erfahrungen, die man nach diesen Rich- 
tungen vorzüglich in England gemacht hat, reden 
eine zu deutliche Sprache, als daß man sich 
diesen Klagen gegenüber verschließen könnte. 
Wenn man aber darüber nachdenkt, wie diese 
Verunreinigung des Wassers verhindert werden 
könne, so leuchtet von vornherein ein, daß dies 
niemals durch das Abfuhrsystem geleistet werden 
wird, selbst wenn dieses System überhaupt für 
unsere größeren Städte durchführbar wäre. Wenn 
auch die Fakalien für die Landwirtschaft verwertet 
würden, so bleiben doch noch die Abwässer des 
Haushaltes und besonders die der Industrie zu 
berücksichtigen. Die menschlichen Auswurfstoffe 
verschwinden ja in ihrer Menge oft vollkommen 
gegen die riesigen Quantitäten, welche die Ge- 
werbe an Abwasser produzieren. Gibt es doch 
Fabriken, von denen jede für sich ebensoviel Ab- 
wässer erzeugt, wie eine Stadt von 10—20000 
Einwohnern ohne Industrie. Die größte chemi- 
sche Fabrik der Welt, die Badische Anilin- und 
Sodafabrik, läßt täglich 75000 cbm Abwasser 
in den Rhein, d. h. 870 Sekundenliter! — Man 
kann unbedenklich behaupten, daß sich für viele 
Gewässer die Verhältnisse um nichts bessern 
würden, wenn man auch die sämtlichen in Frage 
kommenden Fäkalien fern hielte. In England 
haben einzelne Städte, in welchen die Fäkalien 
abgefahren wurden, sich überzeugen müssen, daß 
hiermit einer Flußverschmutzung nicht vorgebeugt 
wird. Man stand an diesen Orten der Frage 
genau ebenso gegenüber wie in den Städten, 
welche ausschließlich mit Schwemmkanalisation 
arbeiteten. Manchester, Birmingham, Glas- 
gow, Leicester, Nottingham u.a. m. sind 
deshalb zu dem einheitlichen Verfahren der 
Schwemmkanalisation übergegangen. Aber die 
segenbringende Wirkung des System tout à 
l'égout wird in Frage gestellt, wenn es nicht 
gelingt einer Verschmutzung der Vorfluter vor- 
zubeugen. 

Hier ist zunächst ein Ausspruch König'’s zu 
zitieren, der sagt, daß manche Flüsse, z. B. der 
Rhein, so gewaltig sind, daß ihnen auf ab- 
sehbare Zeit nahezu kein Abwasser Schaden zu- 
fügen kann. Bestätigt wurde diese Tatsache neuer- 
dings durch eine Arbeit von Steuernagel 
und Große-Bohle, welche den Einfluß der 
Niederschläge und der Abwässer auf die Zu- 
sammensetzung des Rheinwassers bei Cöln stu- 
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dierten. Wir entnehmen dieser Untersuchung die 
Feststellung, daß die Gesamtmenge der im Kanal- 
wasser von Cöln enthaltenen Stoffe gegenüber 
den im Rhein schon vorhandenen, verschwindend 
klein ist, und daß die, der ungeheuren Wasser- 
masse mit dem Abwasser zugeführte Materie so 
vollkommen verschwindet, daß das Rheinwasser vor 
und nach der Aufnahme des Cölner Kanalwassers 
fast dieselbe Zusammensetzung hat. Wo, wie bei 
Cöln, die Verdünnung bis zur Unkenntlichkeit der 
Abwasserbestandteile gesteigert ist, da kann man 
es unbedenklich dabei bewenden lassen dem 
ästhetischen Gefühl zu genügen, indem man durch 
Sandfang und Rechen die gröbsten Sink-, Schwimm- 
und Schwebestoffe aus dem Abwasser entfernt. 
Je schneller und vollkommener dann die Mischung 
des Abwassers mit dem Vorfluter erfolgt, um so 
beschränkter wird die Zone sein, in der sich 
das Abwasser schädigend bemerkbar machen 
könnte. Als erster hat Weigelt nach dieser 
Richtung Erörterungen und Versuche angestellt 
und gezeigt, von wie großer Bedeutung es ist, 
daß für jeden Fall unter Berücksichtigung von 
Stromgeschwindigkeit und Beschaffenheit des Fluß- 
bettes die jeweils günstigste Lage für den Siel- 
auslaß festgelegt werde, damit die Vermischung 
des Abwassers möglichst schnell erfolge. Die 
Unschädlichmachung desselben besteht aber nicht 
allein in der Verdünnung. Wäre die Verdünnung 
der einzig wirksame Faktor, dann müßten vor 
allem stehende, abgeschlossene Gewässer, denen 
Abfallstoffe regelmäßig zugeführt werden, über 
kurz oder lang versumpfen. Wenn sie sich aber 
unverändert rein erhalten können, wenn sich ihre 
Konzentration nicht dauernd erhöht trotz fort- 
laufender Zufuhr fäulnisfähiger Substanz, so ist 
damit bewiesen, daß irgendwelche Vorgänge eine 
inoffensive Zersetzung bzw. Beseitigung der toten 
organischen Substanz bewirken müssen. 

Wie bekannt, hat man die hier in Betracht 
kommenden Prozesse in dem Ausdruck „Selbst- 
reinigungskraft“ zusammengefaßt. Die Lehre 
von der Selbstreinigung der Gewässer ist eine Er- 
rungenschaft des letzten Menschenalters, sie fand 
ihren eifrigsten Vertreter in Pettenkofer, und 
heutzutage beschäftigen sich mit dieser Frage eine 
große Reihe von Spezialforschern, Hygieniker, 
Chemiker, Zoologen, Botaniker usw., woraus wir 
schon entnehmen können, daß der als Selbst- 
reinigung bezeichnete Prozeß die Resultante kom- 
plizierter Faktoren ist. 

I. Die Verdünnung der eingeleiteten 
Schmutzstoffe, 2. dieallmähliche mecha- 
nische Zerkleinerung und Lösung und 
3. die Sedimentierung sind als die Vor- 
gänge anzusehen, welche die Selbst- 
reinigung vorbereiten, dieReinigungs- 
kraft selbst aber wird durch chemische 
und biologische Prozesse repräsentiert. 

Um diechemischen Umsetzungen beurteilen 
zu können, welche sich im Vorfluter unter dem 
Einfluß des Abwassers vollziehen werden, wird 


man sich zunächst über die Zusammensetzung 
des Vorflutwassers orientieren müssen. Zwar 
wußte man seit langer Zeit, daß unsere natür- 
lichen Gewässer eine sehr verschiedene Zusammen- 
setzung zeigen je nach den geologischen Schichten, 
welche die Quellen durchdringen und je nach 
der Beschaffenheit des Erdreichs, über welches 
die Meteorwässer hinwegfließen, in rechnerischem 
Sinne aber hat Weigelt zuerst die Analysen- 
ergebnisse verwertet und festgestellt in welchen 
absoluten Mengen die Einzelbestandteile unserer 
natürlichen Gewässer für die Einwirkung und 
Ausnutzung durch die Abwasserbestandteile zur 
Verfügung stehen. Wesentlich kommen hierbei 
die Doppelkarbonate von Kalk und Magnesia in 
Betracht für Entsäuerung der Abwässer, d. h. das 
Unschädlichwerden der für Fauna und Flora ver- 
derblichen freien Säuren, wie solche eine über- 
große Zahl unserer gewerblichen Betriebe aus- 
werfen. Weigelt ließ nun das Säurebindungs- 
vermögen einer großen Zahl deutscher Gewässer 
untersuchen und fand als Grenzwerte, daß der 
Liter Boberwasser 19, der Liter R em s wasser 
240 mg SO, aufnehmen könne bevor die saure 
Reaktion bemerklich wird. Umgerechnet auf Mono- 
karbonat, den Marmor, stellt sich heraus, daß der 
Neckar mit einem Säurebindungsvermögen von 
145—160 täglich eine Kalkkarbonatmenge dem 
Rhein zuführt, welche einem Marmorblock von 
164 cbm Inhalt entspricht. Um den Rhein 
zwischen Cöln und Düsseldorfsauer zu machen, 
reicht die tägliche Schwefelsäureproduktion von 
sämtlichen 73 deutschen Fabriken nicht aus! Aber 
auch die todbringende Wirkung freier ätzender 
Alkalien und Erdalkalien, welche die Industrie- 
abwässer enthalten können, wird durch Doppel- 
karbonate der natürlichen Wässer aufgehoben und 
zwar durch die sich leicht aus den Doppelkarbo- 
naten abspaltende Kohlensäure. Diese chemi- 
sche Selbstgesundung, wie Weigelt 
den Prozeß getauft hat, erstreckt sich aber auch 
auf Eisensalze und wohl noch auf eine Reihe 
anderer Schädlinge, jedenfalls wird die Abwasser- 
reinigung weitgehend damit rechnen können, und 
unsere Strom- und Gewerbeaufsicht wird heute 
nicht mehr so ohne weiteres vorschreiben können, 
daß die Abwässer nur in neutralem Zustande in 
die Gewässer gelangen dürfen. Wir werden nicht 
mehr eine vorhergehende Neutralisation verlangen, 
welche mit ihren Reaktionsprodukten den Vor- 
fluter nur belastet, sondern wir werden für jeden 
Fall berechnen, welches Wasserquantum des Vor- 
fluters für die Neutralisierung der Abwässer nötig 
ist. Da das bei diesem Prozeß entstehende Mono- 
karbonat unter dem Einfluß der im Wasser stets 
vorhandenen freien Kohlensäure bald wieder in 
das Doppelkarbonat übergeführt wird, ist eine 
chemische Schädigung des Vorfluters nicht zu 
befürchten. Immerhin wäre daran zu denken der 
betreffenden Fabrik Beschränkungen aufzuerlegen, 
wenn die „Opferstrecke“ für die gegebenen Ver- 
hältnisse zu groß erscheinen sollte. 
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Neben dem Chemismus der natürlichen Ge- 
wässer kommt deren Mikrofauna und Flora für 
die „biologische Selbstreinigung“ in Be- 
tracht. Bakterien sind es vor allem, welche die 
in das Wasser hineingelangte organische Substanz 
zerlegen und deren Elemente bis auf die höchsten 
Oxydationsstufen bringen, Pflanzennährstoffe bil- 
dend. Ein anderer Teil der fäulnisfähigen Materie 
wird von höher organisierten Lebewesen aufge- 
nommen, von Protozoen, Würmern, Insektenlarven, 
Krustaceen usw., welche ihrerseits wiederum viel- 
fach eine gute Fischnahrung abgeben. Der für 
diese Tiere zum Leben nötige Sauerstoff aber 
wird von chlorophylihaltigen Gewächsen, vor allem 
Algen produziert, welche somit einen wichtigen 
Faktor für die Selbstreinigung darstellen, da die 
zur Fäulnis führenden Reduktionsprozesse nur 
durch das Vorhandensein von Sauerstoff hintange- 
halten werden. Führt man nun in Form von 
Sielwasser einem natürlichen Gewässer organische 
Substanz in entsprechender Menge zu, so wird 
dies zunächst mit einer lebhaften Vermehrung 
aller der Elemente beantwortet, welche von diesen 
Substanzen leben. Steigert man aber diese Zu- 
führung mehr und mehr, dann ändert sich Flora 
wie Fauna, indem die für das reinste Wasser 
charakteristischen Elemente den weniger empfind- 
lichen mehr und mehr weichen. Schließlich wird 
das Bild von Wasserpilzen beherrscht, die im 
Schmutzwasser vorzüglich gedeihen und ent- 
sprechend ihrer rapiden Vermehrung auch in un- 
geheuren Massen zugrunde gehen und damit 
weitere fäulnisfähige oxydable Substanz liefern. 
Sobald der zur Verfügung stehende Sauerstoff 
nicht mehr ausreicht um die höheren Wesen zu 
erhalten, sterben diese ab, ein großer Teil der 
bislang gefressenen organischen Substanz bleibt 
als Fäulnisherd bestehen, die Tätigkeit der aëroben 
Bakterien leidet und mit der Überhandnahme der 
Reduktionsprozesse, der Reduktion von Nitraten, 
Sulfaten und Phosphaten entwickelt sich schließ- 
lich stinkende Fäulnis. Aus dieser Darstellung 
ergibt sich, daß wir die Selbstreinigungskraft nur 
bis zu einem gewissen Grade in Anspruch nehmen 
dürfen. Jede übermäßige Entwicklung von Ab- 
wasserpilzen muß vermieden werden, die Sauer- 
stoffproduktion muß eine ausreichende bleiben. 
Für die Beurteilung der Selbstreinigungskraft 
natürlicher Gewässer bietet eine Arbeit von 
Lauterborn wertvolle Anhaltspunkte. Diese, 
in den Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesund- 
heitsamt 1905 veröffentlichte Untersuchung be- 
schäftigt sich mit Mikroflora und Fauna des Rheins 
auf der Strecke von Speyer bis Worms und 
kommt zu dem Schluß, daß bei uns bis jetzt 
kaum eines der Abwässer für sich imstande ist 
den Rhein in seiner ganzen Breite auf eine 
größere Strecke hin in bedeutenderem Maße zu 
verunreinigen. Der starken Strömung und der 
gewaltigen Wassermasse, welche die eingeführten 
Substanzen sofort verteilt und den Algen usw. 


zur Verarbeitung preisgibt, ist diese schnelle 
Selbstreinigung zu verdanken. 

Die Abwässer einer Imprägnierungsanstalt für 
Bahnschwellen, wenig unterhalb Speyer, ver- 
nichten auf eine Strecke von 5 m anscheinend 
jegliches organische Leben. In 6 m Entfernung 
treten allmählich wieder einige Organismen der 
normalen Lebensgemeinschaft auf, jedoch war der 
Einfluß jener Abwässer bis etwa 12 m abwärts 
und sogar darüber hinaus an dem kümmerlichen 
Zustand der normalen Flora und Fauna bemerk- 
bar. Die Abwässer der chemischen Fabrik 
Raschig vernichten 5 m weit alles Leben an 
den Ufersteinen. Nach weiteren 5 m war die 
Flora und Fauna wieder normal, nachdem sie 
bereits 6 m abwärts vom Siel wieder aufzutreten 
begonnen hatte, eine relativ sehr rasche Unschäd- 
lichmachung der an und für sich recht giftigen 
Abwässer. Die Abwässer der Badischen Anilin- 
und Sodafabrik werden durch 6 Kanäle in einer 
Menge von 75000 cbm täglich in den Rhein ein- 
geführt. Im Bereich der Einläufe fehlt jedes 
organische Leben. 60 m stromabwärts treten die 
ersten schmächtigen Sphärotilusrasen auf, und eine 
weitgehende Verarmung der ganzen normalen 
Flora und Fauna wird noch für eine Strecke von 
5 km festgestellt. Bemerkenswert ist die Beobach- 
tungvon Lauterborn, daßdie Verunreinigungen 
des Rheins sich auf die Ufer beschränken. Würde 
man den Anregungen Weigelt’s folgen und 
mit ganz besonderer Sorgfalt die Einlaßstellen 
wählen, und den Abflußvorgang so günstig wie 
möglich gestalten, dann ließe sich der schädliche 
Eftekt der Abwässer wahrscheinlich noch ganz 
außerordentlich abschwächen. Die Sohle des 
Rheines wurde normaliter gänzlich vegetationslos 
gefunden, und die reinigende Wirkung wird von 
den Ufervegetationen bezüglich dem Plankton ge- 
leistet, welches aus den „Abwässern“ stammt, d.h. 
jenen vom Hauptstrom teilweise abgeschnittenen 
Altrheinen. 

Aber nicht alle Vorfluter sind so gewaltig wie 
der Rhein. Nicht überall liegen die Dinge so 
günstig, daß, wie beim mächtigen Strome, die 
eingeführten Abwässerschonsehrbaldverschwinden. 
In den meisten Fällen würde eine unzulässig lange 
Stromstrecke den Abwässern zum Opfer fallen, 
falls man dieselben ohne weiteres in ihrer Ur- 
sprünglichkeit einlassen würde. Wenn aber die 
Selbstreinigungskraft der Stromstreckeneinheit eine 
zu geringe ist, so müssen wir die Abwässer den 
gegebenen Verhältnissen anpassen, indem wir die- 
selben soweit vorreinigen, daß sie mit der ge- 
wollten Geschwindigkeit vom Vorfluter un- 
schädlich gemacht werden können. Soweit es 
sich um städtische und nicht um rein industrielle 
Abwässer handelt, wird sich diese ergänzende 
Vorreinigung auf die Ausscheidung der ungelösten 
Stoffe erstrecken. Hier stehen die mechanischen- 
bzw. mechanisch-chemischen Verfahren zur Ver- 
fügung, die man in bereits großer Vollkommen- 
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heit für die biologischen Methoden ausgearbeitet 
hat im Interesse einer Entlastung des Bodens und 
der Oxydationskörper. Durch Sandfänge kann 
unter Umständen !/,, der Gesamtmenge der un- 
gelösten Stoffe zurückgehalten werden. Siebe, 
Gitter und Rechen werden entsprechend der 
Weite der angewandten Durchlaßöffnungen wirken. 
Man rechnet hierbei aber höchstens auf das Ab- 
fangen der Partikelchen bis 3 vielleicht auch 2 mm 
Durchmesser. Die besten Konstruktionen scheiden 
20 -25 Proz. aller ungelösten Substanzen aus. 

Feinere Teilchen, für welche mechanische Ab- 
fangvorrichtungen nicht praktisch verwendbar sind, 
bringt man durch das „Absitzverfahren“ zur 
Ausscheidung, indem man entweder den Strom 
verlangsamt oder eine abgeschlossene Abwasser- 
masse eine halbe bis mehrere Stunden der ruhigen 
Sedimentierung überläßt. Klärbrunnen, Klärtürme 
und Absitzbecken dienen diesem Sedimentierungs- 
prozeß. Man erzielt mit demselben niemals ein 
völlig klares Produkt, vielmehr bleiben immer 
noch 10—20 Proz. der Trübstofte im Abwasser. 
Will man mit Rücksicht auf den Vorfluter das 
Abwasser gänzlich von den ungelösten Substanzen 
befreien, dann muß man die chemische Fällung 
zu Hilfe nehmen, indem man durch Kalk, Ton- 
erde und Eisensulfat oder sonstige Chemikalien 
Präzipitationen hervorruft, welche auch die feinsten 
suspendierten Stoffe mit sich zu Boden reißen. 
Hervorzuheben ist, dał die Chemikalien nicht 
willkürlich aus der großen Menge der empfohlenen 
Körper gewählt werden dürfen, sondern daß die 
verschiedenen Abwässer eine durchaus sorgfältige 
Individualisierung verlangen. Bei sachgemäßem 
Vorgehen kann man aber tatsächlich die Gesamt- 
menge der Trübstoffe ausfällen, so daß man 
spiegelblanke Abflüsse erzielt. Leider sind diese 
verführerisch klaren Produkte fäulnisfähig, da wir 
keine Fällungsmethode kennen, durch welche die 
gelösten fäulnisfähigen Substanzen eliminiert werden 
könnten. In manchen Fällen erzeugen übrigens 
diese klaren Abflüsse im Vorfluter erneute feinste 
Ausscheidungen, welche den Fischen gefährlich 
werden, indem sie die Kiemen verstopfen oder 
lädieren. Ganz außerordentlich schwierig gestaltet 
sich meist die definitive Beseitigung der unge- 
heuren Schlammengen, welche bei der chemischen 
Fällung entstehen. 

Jedenfalls gelingt es auf chemisch-mechani- 
schem Wege den Abwässern Schwimm-, Sink- 
und Schwebestoffe zu entziehen. Sobald dieser 
Grad der Vorreinigung nicht genügt, indem die 
Selbstreinigungskraft des Vorfluters nicht ausreicht, 
um die gelösten fäulnisfähigen Substanzen un- 
schädlich zu machen, da tritt die Landbehandlung 
in ihr Recht. Durch die „Berieselung“ führt 
man nicht nur eine Unschädlichmachung der Ab- 
wässer herbei, sondern man ermöglicht gleich- 
zeitig eine Verwertung der in ihnen enthaltenen 
Pflanzennährstoffe. Auf den ursprünglich aus 
diesem Landwirtschaftsbetriebe erhofften finanziellen 
Gewinn hat man verzichten gelernt, auch über- 


zeugte man sich, daß eine recht erhebliche Zahl 
von Städten überhaupt nicht rieseln kann, weil 
geeignetes Gelände in genügender Nähe nicht 
vorhanden ist. Was von der Berieselung gilt, das 
trifft auch für die zweite Form der Landbehand- 
lung für die „intermittierende Bodenfiltration“ zu, 
in England auch einfach „Landfiltration“ genannt, 
welche ja weiter nichts anderes ist, als eine inten- 
sive Berieselung auf beschränktem Raume unter 
prinzipieller Verzichtleistung auf den Pflanzen- 
wuchs. Dieses von Sir Edward Frankland 
1870 begründete Verfahren hat durch die Gesund- 
heitsbehörde von Massachusetts auf ihrer Ver- 
suchsstation in Lawrence wissenschaftlich klassi- 
sche Bearbeitung erfahren, worauf dasselbe in 
einer größeren Anzahl kleiner und mittlerer Städte 
Amerikas mit bestem Erfolge eingeführt wurde, 
nachdem schon im Jahre 1871 Denton in 
Merthyr Tidfil mit der ursprünglich als Not- 
behelf herangezogenen intermittierenden Frank- 
land’'schen Filtration jahrelang günstigste Er- 
folge erzielt hatte. Einer Verallgemeinerung aber 
steht die Tatsache entgegen, daß sich ein geeig- 
netes Gelände noch viel schwieriger finden läßt, 
als für die eigentliche Berieselung. Immerhin 
wird man auch in Deutschland unter Um- 
ständen auf dieses Verfahren zurückkommen, das 
hier einen ersten Vertreter in Dunbar gefunden 
hat, nachdem früher Dünkelberg in Essen einen 
mißglückten Versuch zur Einführung gemacht 
hat. Aus dem Hamburger hygienischen Institut 
hervorgegangene Arbeiten haben sich auch mit 
der wissenschaftlichen Seite dieses Verfahrens be- 
fat und das Wesen sowie die optimalen Be- 
dingungen der Zersetzungsvorgänge studiert. Von 
besonderem Interesse ist hierbei die Stickstoff- 
bilanz, welche ergibt, daß in den Abflüssen nur 
ein Teil des organischen Stickstoff als Mineral- 
substanz erscheint, während ein anderer Teil als 
elementarer Stickstoff entweicht, und eine dritte 
Menge, weil unzersetzlich in den obersten Filter- 
schichten sich ansammelt. Diese Tatsache stellt 
ein allmähliches Insuffizientwerden des Filters in 
Aussicht, dem durch Abheben der obersten Boden- 
lage abgeholfen werden müßte, so daß diese 
Feststellung ebensowenig prinzipiell gegen das 
Verfahren spricht wie die leicht eintretende Ver- 
krautung des Vorfluters infolge der überreichen 
Zufuhr von Pflanzennährstoffen. Es ist nur zu 
bedauern, daßdieSchwierigkeitderLandbeschaffung 
bestehen bleibt, welche sich vor allem damit be- 
gründet, daß ein mittlerer oder kaum grober 
Sandboden von 16—18 Proz. Wasserkapazität er- 
forderlich ist, in welchem möglichst geringe Kapillar- 
attraktion vorhanden ist, so daß das zugeführte 
Wasser möglichst vollständig abgegeben wird und 
der eindringenden Luft Platz macht. Ein solches 
Filter von I Hektar Oberfläche kann täglich die 
Abwässer von 5000 Personen reinigen, 100 Liter 
Wasserverbrauch pro Tag und Kopf angenommen, 
während das eigentliche Rieselfeld pro Hektar Fläche 
nur 50 cbm pro Tag, d. h. die Abwässer von 500 
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Personen auf den gleichen vorzüglichen Reinigungs- 
grad zu bringen imstande ist. In verschiedenen 
Städten Nordamerikas z.B.Brockton, Spencer, 
Framingham usw. welche ihre Abwässer nach 
dem System der intermittierenden Bodenfiltration 
verarbeiten, wird das Abwasser, abgesehen von 
einem primitiven Absitzverfahren, ohne jede Vor- 
behandlung auf die Filter gebracht, und trotzdem 
reinigt Brockton 375, Framingham 360 cbm 
pro Hektar und Tag und zwar seit längeren 
Jahren mit vorzüglichem Erfolge. Die Abflüsse 
sind wie bei einem gut arbeitenden Rieselfeld 
klar, geruchlos, frei von suspendierten Stoffen und 


enthalten als Ausdruck weitgehendster Oxydierung 
aller organischen Substanzen nicht unbeträchtliche 
Mengen von Salpetersäure. Daneben ergibt die 
bakteriologische Untersuchung, daß etwa nur noch 
t Proz. von der Anzahl Bakterien vorhanden ist, 
welche im Rohwasser ursprünglich enthalten war. 
In der Tat, wir sind imstande durch I.andbehand- 
lung die Abwässer in ein tadelloses Produkt zu 
verwandeln, welches ein Unbefangener, der über 
die insalubre Provenienz dieser spiegelblanken Ab- 
flüsse nicht unterrichtet ist, für einwandfreies 
Irinkwasser erklären würde. 
(Schluß folgt.) 


V. Tagesgeschichte. 


Eine historische Ausstellung von chirurgischen In- 
strumenten und Bandagen findet im Kaiserin Friedrich-Haus 
im Anschluß an die Hundertjahrfeier des chirurgischen Instru- 
menten- und Bandagenkabinetts der Kgl. Universität Berlin 
statt, das am 18. Juni 1810 begründet wurde. Das gegen- 
wärtig an die StaatlicheSammlung ärztlicher Lehr- 
mittel im Kaiserin Friedrich-Hause angegliederte Kabinett 
verfügt über ein überaus wertvolles Material einschlägiger hi- 
storischer Objekte; es fehlt aber ein Teil der den letzten 3—4 
Dezennien, d. h. etwa der Zeit von 1870 an bis zur Gegen- 
wart angehörenden Instrumente. Die Direktion des Kaiserin 
Friedrich-Hauses richtet deshalb an die Kollegen die Bitte, 
ältere Instrumente, die dem Zeitraum von ca. 1870—1900 an- 
gehören, der Staatlichen Sammlung freundlichst zur Verfügung 
stellen zu wollen. Es kommen das allgemeine Gebiet der 
Chirurgie, ferner die Sonderfächer der Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe, der Augenleiden, Hals-, Nasen-, Ohrenleiden, 
Harnleiden, Orthopädie sowie der Krankenpflege in Betracht. 
An jedem Objekte wird der Name des Stifters besonders ver- 
merkt, ebenso im Katalog. Alle Zuschriften und Sendungen 
sind gefälligst zu richten: An die Staatliche Sammlung ärzt- 
licher Lehrmittel im Kaiserin Friedrich-Haus, Berlin NW 6, 
Luisenplatz 2—4. 


Über die Eingabe der medizinischen Fakultäten an 
den Bundesrat in Sachen des Entwurfes für die Reichs- 
versicherungsordnung schreibt die „D. Z.“: Die Denk- 
schrift trägt die Unterschriften teils von medizinischen Fakul- 
täten als Korporationen, teils von Einzelmitgliedern der übrigen 
Fakultäten des Reiches. Insgesamt sind es 179 ordentliche 
Professoren der Medizin. Rechnet man hierzu noch die zehn 
Mitglieder der Tübinger medizinischen Fakultät, die eine 
selbständige Denkschrift an das württembergische Staatsmini- 
sterium gelangen ließ, so sind im ganzen 189 ordentliche Pro- 
fessoren für die Notwendigkeit der Erfüllung der ärztlichen 
Forderungen vorstellig geworden. Das Vorgehen der deut- 
schen Professoren ist sachlich von um so größerer Bedeutung, 
als diese ja wirtschaftlich an der Kassenarztfrage in keiner 
Weise interessiert sind. Der Inhalt der Denkschrift deckt 
sich im wesentlichen mit den Forderungen des Deutschen 
Arztevereinsbundes. Von Interesse sind in diesem Zusammen- 
hang auch die Ausführungen Prof. Döderleins in der 
letzten Mitgliederversammlung des Münchener ärztlichen Bezirks- 
vereins. Prof. Döderlein hatte seinerzeit als Vorsitzender 
der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie zugleich mit dem 
Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie sowie 
für innere Medizin die bekannte Audienz bei dem damaligen 
Staatssekretär v. Bethmann Hollweg, der kurz darauf 
Reichskanzler wurde. Damals betonte Herr v. Bethmann 
Hollweg wiederholt und eindringlich, daß die Reichsver- 
sicherungsordnung den Standpunkt vertreten solle, daß bei 
dem Abschluß von Krankenkassenverträgen das System der 
freien Arztwahl die Regel bilde und das Gegenteil, geson- 
derte Krankenkassenverträge, die Ausnahme. \Venn in der 
neuen Vorlage dieser Standpunkt nicht eingehalten worden 
ist, so steht dies also, wie Prof. Döderlein ausführte, nicht 


in Einklang mit den damaligen Frörterungen. Man hatte den 
Eindruck, daß Herr v. Bethmann Hollweg über die Be- 
deutung der freien Arztwahl damals mit den Ärzten eines 
Sinnes war, wie dies auch in dem von ihm redigierten Proto- 
koll bestätigt wird. Mit allem Nachdruck wurde betont, daß 
die Einführung der freien Arztwahl auch im Interesse der 
Weiterenutwicklung der medizinischen Wissenschaft gelegen 
sei, und gerade von dieser akademischen Warte aus sollten 
die Forderungen der Ärzte auf Würdigung rechnen können. 


Die neuerbaute Kaiser-Wilhelm-Akademie für Mili- 
tär- und Marineärzte am Invalidenpark wird am 12. 
Juni im Beisein Sr. Majestät des Kaisers feierlich eröffnet 
werden. Von der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums 
wird eine Reihe umfassender Darstellungen über die Geschichte 
dieses militärärztlichen Bildungsinstituts, dessen berühmteste 
Schüler Rudolf Virchow und Hermann Helmholtz ge- 
wesen sind, veröffentlicht werden. 


Die Feier des 200 jährigen Bestandes der kgl. Charite, 
welche dem ersten König von Preußen ihre Entstehung ver- 
dankt, nahm einen würdigen Verlauf. Der Minister von Trott 
zu Solz, Ministerialdirektor Naumann, Geheimräte Elster, 
Tilmann, Freusberg, Fürstenau, Stadtkommandant 
Generalleutnant von Böhn, die Generalstabsärzte der Armee 
und Marine von Schjerning und Schmidt, Jubiläumsrektor 
Erich Schmidt, der Präsident des Kaiserlichen Gesundheits- 
amtes Bumm, fast die gesamte medizinische Fakultät und zahl- 
reiche andere Vertreter der Gelelirtenwelt wohnten dem feierlichen 
Akt bei, der durch die gleichzeitig erfolgende Eröffnung der 
mit allen Errungenschaften der modernen Forschung ausge- 
statteten II. medizinischen Klinik eine besondere Bedeutung 
erhielt. Nach der Begrüßungsansprache vom Verwaltungsdirektor 
Geh.-Rat Pütter nahm der Unterrichtsminister persönlich die 
Verteilung der von Sr. Majestät verliehenen Auszeichnungen 
vor. Generalarzt Scheibe entwarf nunmehr in anziehender, 
plastischer Form eine Schilderung der historischen Entwick- 
lung der kgl. Charite, wie sie aus ganz unscheinbaren An- 
fingen heraus durch Perioden höchster Not zu der heutigen 
Blüte sich langsam, aber stetig fortentwickelt hat. Es folgte 
die temperamentvolle Einweihungsrede von Geh.-Rat F. Kraus, 
dessen einstündige geistvolle Auseinandersetzungen den hohen 
Wert der freien, voraussetzungslosen Wissenschaft und die Be- 
deutung der induktiven Forschungsmethode gegenüber der 
früheren spekulativ-pbilosophischen Richtung in fesselnder 
Weise zur Darstellung brachten. Mit einer Begrüßung des 
neuen Instituts seitens der Fakultät durch den derzeitigen 
Dekan Geh.-Rat Bumm endete die gelungene Feier. 

K. R. 


Akademie für praktische Medizin zu Düsseldorf. Durch 
Abkommen mit dem Kriegsministerium wird die Leitung der 
Ohrenklinik sowie die Stelle eines Vorstehers der bakterio- 
logischen Abteilung Sanitätsoffizieren übertragen, die zugleich 
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in den Lehrkörper eintreten. Schon im nächsten Jahr werden 
militärische Fortbildungskurse für Sanitätsoffiziere stattfinden. 
— Zum Doz. für Ohrenheilkunde wurden Stabsarzt Oertel, 
für Kriegschirurgie und militärisches Sanitätswesen Stabsarzt 
Graf, für Physiologie Prof. J. Müller-Rostock, für Bakter. 
und Hygiene Stabsarzt Köllisch ernannt, 


Eine Klinik für Arbeiterkrankheiten. 
wurde im März eine Spezialklinik für Arbeiter- 
krankheiten eröffnet: das erste Institut dieser Art nicht 
nur in Italien, sondern in der ganzen Kulturwelt. Gefördert 
ward der Gedanke, diese Spezialklinik zu errichten, nicht in 
letzter Linie durch den Ersten Internationalen Kongreß für 
Arbeiterkrankheiten, der im Jahre 1906 zu Mailand tagte. 
Für das Unternehmen, das mit den modernsten Mitteln der 
Wissenschaft und der Technik ausgestattet ist, haben die 
Stadt Mailand, der italienische Staat und private Wohltäter 
bisher etwa 2 Millionen Lire aufgebracht. Das Institut, ein 
zweistöckiges schönes Gebäude, stellt einen Teil der medizi- 
nischen Bildungsanstalten Mailands dar und dient der Aus- 
bildung von Studenten und der Weiterbildung von Ärzten. 
Demgemäß werden in der Klinik nicht nur Kurse abgehalten, 
sondern es ist auch für Gelegenheit zur Vornahme wissen- 
schaftlicher Arbeiten gesorgt. Einstweilen steben für die ge- 
nannten Zwecke vier Abteilungen mit acht modern und be- 
quem eingerichteten Krankensälen und 60 Betten zur Verfügung; 
man plant, in dem Institut die charakteristischen Gewerbekrank- 
heiten aus ganz Italien zu sammeln und nach den einzelnen 
Industriegruppen zu ordnen. Für Patienten, die nicht an Bett 
und Zimmer gefesselt sind, sorgt das Ambulatorium der 
Anstalt, an das die Mailänder Krankenhäuser und Polikliniken 
alle Patienten überweisen, die an Gewerbekrankheiten 
leiden. 

Die Anstalt besitzt mehrere mit den vortrefflichsten Hilfs- 
mitteln ausgerüstete Laboratorien. Von sonstigen Einrich- 
tnngen sind hervorzuheben: zentrale Warmwasserheizung, zen- 
trale Ventilation, Kälteerzeugungs-Maschinerie nebst Kälte- 
kammer (zur Aufbewahrung von Organen, Organteilen, Serum 
u. dgl. m.), zentrale Vakuumanlage zur Reinigung und Ent- 
staubung der Räume und Gegenstände, elektrische Kraft für 
Fahrstuhl und Maschinen, elektrisches Licht (mit indirekter 
Beleuchtung in den Sälen). Die Bibliotheksräume der 
Anstalt liegen im Erdgeschoß unter dem großen Hörsaal. 

Leiter der Anstalt ist Prof. Devoto: acht Ärzte und ein 
Chemiker stehen ihm zur Seite. 


In Mailand 


Das Virchow-Denkmal auf dem Karl-Platz hat nun 
auch seine Inschrift erhalten. Während man auf der Vorder- 
seite unter dem Medaillonbild den Namen „Rudolf Vir- 
chow" liest, heißt es auf der Rückseite unter dem Bronze- 
relief, das Virchow inmitten bekannter Berliner Ärzte an 
einer Leiche darstellt; „Dem großen Forscher seine Schüler 
und Freunde. Ihrem Fhrenbürger die Stadt Berlin.“ Die 
Einweihung des Denkmals findet am Io. Juni statt. 


— 


An dem medizinisch-poliklinischen Institut der Berliner 
Universität hat eine Jahrhundertfeier stattgefunden, über 
die wir indessen Näheres nicht berichten können, da man es 
nicht für nötig gefunden hatte, die Vertreter der medizinischen 
Fachpresse einzuladen. 


Die Tuberkulose-Ärzteversammlung, welche das Deutsche 
Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose alljährlich 
veranstaltet, tagt in diesem Jahr am 6. und 7. Juni in Karls- 


ruhe. Auf der Tagesordnung stehen folgende Themata: 
I. Kurzer Bericht über die Tuberkulose und ihre Bekämpfung 
im Großherzogtum Baden, 2. die Bedeutung der v. Pirquet- 
schen Reaktion im Kindesalter, 3. die ambulante Nachbehand- 
lung mit Tuberkulin nach der Heilstättenbehandlung, 4. Be- 
schäftigung und Atemübung in Lungenheilstätten, 5. Ehe und 
Tuberkulose, 6. Tuberkulose und Schwangerschaft, 7. die 
physikalische Untersuchung bei Einleitung und Beendigung 
des Heilverfahrens. An die Versammlung schließt sich ein 
Besuch von Baden-Baden und die Besichtigung der badischen 
Lungenheilstätten Friedrichsheim und Luisenbeim (Baden- 
weiler), des Friedrich-Hilda-Genesungheims (Oberweiler) und 
des Sanatoriums Ebersteinburg an. Ärzte, welche der Ver- 
sammlung beiwohnen wollen, erhalten Einladungen in der 
Geschäftsstelle des Zentralkomitees, Berlin W., Königin- 
Augusta-Straße 11. 


Der III. japanische Mediziner-Kongreß tagte vom 1. bis 
4. April in Osaka. Er war besucht von ca. 4000 Teil- 
nehmern, die ungefähr 1000 Vorträge entgegenzunehmen hatten. 
Der Kongreß war in derselben Weise wie unsere medizinischen 
Versammlungen organisiert; es wurden allgemeine und spe- 
zielle Sitzungen abgehalten. Von europäischen Ärzten nahmen 
teil: Prof. Sir Felix Semon mit einem Vortrag über die 
„Diagnose und Behandlung des Kehlkopfkrebses“ und Prof. 
Dr. L. von Frankl-Hochwart mit einem Vortrag über 
„Diagnose und Operation der Hypophysentumoren“. Die 
Leiter des Kongresses waren die Professoren: Prof. T. Ao- 
yama (Tokio), Prof. A. Sata (Osaka) u. Prof. M. Ogata 
(Osaka). 


Privatdozent Dr. Hermann Coenen, unser ständiger 
Mitarbeiter, wurde am 1. April 1910 zum Oberarzt der Kgl. 
chirurgischen Klinik Breslau ernannt. 


Das Institut für zahnärztliche Fortbildung, Berlin 
(Bülowstr. 22), geleitet von den Zabnärzten Dr. Konrad 
Cohn, Prof. Dr. Dieck, Prof. Guttmann, Prof. Hahl, 
H. J. Mamlok, Prof. Dr. Sachs, Dr. Erich Schmidt, 
Prof. Dr. Schröder, Prof. Dr. Williger, Hofzahnarzt 
Wilmer, beginnt seine Unterrichtstätigkeit am 15. Juni 1910 
mit einem sechswöchigen Kursus über das Gesamtgebiet 
der konservierenden Zahlheilkunde. Der Kursus 
zerfällt 1. in einen wissenschaftlich-theoretischen Teil über 
die Pathologie der harten und weichen Gewebe des Zahnes, 
die Prinzipien der Kavitäten-Präparation für die verschiedenen 
Füllungsmaterialien sowie die Grundsätze für die Wurzel- 
behandlung und 2. in einen praktischen Teil mit Behandlung 
von Patienten. Die praktische Arbeit wird sich auf alle Me- 
thoden der konservierenden Zahnbehandlung beziehen, im 
besonderen: Die Füllung mit plastischen Materialien (Sachs, 
Mamlok); die Füllung mit Gold (Sachs); Goldgußeinlagen 
(Sachs); Goldtfüllungen nach eig. Methode (Schmidt); 
Porzellanfüllun,en (Mamlo k); Porzellanschliffüllungen (Gutt- 
mann); Behandlung von Pulpa- und Wurzelhauterkrankungen, 
Alveolar-Pyorrhoe (Konrad Cohn). Daneben Demonstra- 
tionen und Übungen in den klinisch-diagnostischen Methoden. 
— lm Anschluß hieran finden im August vierwöchige Kurse 
über Chirurgie der Mundhöhle unter Berücksichtigung 
der allgemeinen und lokalen Anästhesie und über die 
Röntgenphotographie im Dienste der Zahnheil- 
kunde statt. Am 15. September i910 beginnt ein sechs- 
wöchiger Kurs über Kronen- und Brückenarbeiten. — Alle 
Antragen sind zu richten an das Bureau des Instituts für zahn- 
ärztliche Fortbildung, Berlin, Bülowstr. 22. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 
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Wenn die deutschen Ärzte vor der Urne, welche Robert Koch's Asche einschließt, ein 
Zeichen ihrer Ehrfurcht niederlegen wollen, wird das würdigste ein starkes Bekenntnis zu 
ihm, das volle Verständnis für ihn sein. 

Zerpflückte Erinnerungen an den amtlichen oder privaten Robert Koch aufzufrischen, 
sein Leben in den mikroskopischen Einzelheiten fortzuspinnen, ihn abzutasten und abzuflachen 
durch eine vollständige Aufzählung seiner vielen wissenschaftlichen Untersuchungen, dies alles würde, 
falls er es zu bemerken vermöchte, Koch selbst, der ganz in Einfachheit und Sachlichkeit aufging, 
wohl kaum besondere Freude machen. Aber der Ausdruck unserer innigen Zugehörigkeit würde 
seine Seele erwärmen, denn auch er hat sich als Arzt gefühlt. 

Läßt es sich aussprechen in kurzen Worten, weshalb wir Ärzte in Robert Koch's 
Persönlichkeit mehr sehen, als einen großen Forscher und Entdecker und weshalb sein Genius und 
sein Werk gerade auch uns so hoch hinausragt über das, was in den Vorratskammern deutscher 


Gelehrtheit immer vorhanden sein wird? 


—— o ~ 
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Vor allem ist es Robert Koch's Werdegang, an dem sich, auch nach Jahrhunderten, 
wenn das Geräusch der Schritte derer, die neben ihm lebten, längst verhallt ist, der Praktiker 
erheben kann. Koch's Werdegang ist es vor allem, von dem in einer der Fortbildung der 


praktischen Ärzte gewidmeten Zeitschrift gesprochen werden muß. 


Zu Anfang der siebziger Jahre forderte der Milzbrand Opfer in den Viehbeständen des 
Wollsteiner Bezirks. Der Wollsteiner Kreisarzt Robert Koch war daran von Amts wegen interessiert. 
Jeder Praktiker, jeder auch in den bescheidensten Verhältnissen wirkende Arzt kann in ähnliche 
Lagen kommen, kommt in ähnliche Lagen. Und jeder Praktiker kann sich intellektuell und gemüt- 
lich der augenblicklichen Bescheidenheit seiner Verhältnisse entrücken, wenn er sieht, wie ein 
Robert Koch in einer solchen Lage, aus solchen Verhältnissen heraus, nicht etwa bloß zum 
meisterhaften Forscher, sondern auch zu einem Manne weltschöpferischer Tat geworden 
ist. Mit dem Inhalte der beiden aus dieser Lebensperiode stammenden Arbeiten (Ätiologie des 
Milzbrandes 1876, Ätiologie der Wundinfektionskrankheiten 1878) war zunächst eine unübertreffliche 
Methodik erzielt: Nährboden, Benutzung der Anilinfarben, homogene Immersionslinsen, Abbé- 
sche Beleuchtung, die Trias der Postulate (konstanter Nachweis, Isolierung und Züchtung, Übertragung 
des Krankheitserregers). Es waren ferner Probleme gelöst, welche die gelehrtesten Männer auch 
nicht entfernt mit ähnlichen Erfolgen lösen gekonnt. Vergleichen wir doch in dieser Hinsicht Koch 
mit Henle, mit Billroth, ja auch mit E. Klebs oder. selbst mit Pasteur! Wie hoch ragt 
Robert Koch hinaus auch über die Gestalten dichterischer Phantasie, welche sich ähnliches zum 
Vorwurf genommen haben. Denken wir z. B. an Ibsen’s Volks,feind“. In seiner unklaren und 
sprunghaften Genialität erntet er nicht ganz unverdiente Gegnerschaft, Koch wird in Wahrheit ein 
Schützer der Volkswohlfahrt. Schon mit den erwähnten Arbeiten begründete er wissen- 
schaftlich die Lehre von den Infektionskrankheiten, die Spezifizität, die Epidemiologie in unserem 
modernen Sinne. Und sein ganzes ferneres Leben ist wie ein herrliches Epos des Positivismus. 
Überlegener Verstand, schlichte Sachlichkeit, unübertreffliche Leistungsfähigkeit, riesenhafte Energie, 
Kampfeseigenschaften in friedlichen Dingen und Forscherglück lassen uns in ihm geradezu eine Art 
faustische Natur — einen Faust des Intellekts und der Tat — erkennen! 


Eine trockene Liste der weiteren jedem Arzte wohlbekannten Entdeckungen Koch’s ver- 
suche ich bloß anzudeuten, um halbwegs eine Gesamtvorstellung von seinem Genius und seinem 
Werke uns vor das geistige Auge zu stellen: Untersuchungen über Desinfektion, Entdeckung des 
Tuberkelbazillus, Kommabazillus, Erreger der eitrigen Konjunktivitis, das Tuberkulin, die Rinderpest, 
die Menschenpest, Malariaforschung, der Typus bovinus und humanus, die Typhusbekämpfung, das 
Küstenfieber, die Schlafkrankheit. 


Mit dem Worte „Immunitätsforschung“, die recht eigentlich eine Folge der Tuberkulin- 
bewegung gewesen ist, möchte ich diese Reihe schließen. Die Immunitätsforschung gibt uns Praktikern 
den Mut, den Kampf gegen den Tod, wenigstens gegen den vorzeitigen, wieder aufzunehmen, 

Wir dürfen und müssen es als hohes Glück empfinden, diese Dinge erlebt zu haben, und 
die tiefen Eindrücke unseren Nachkommen in ungeschmälerter Intensität übertragen. 

Was endlich ist der kurze Sinn aller dieser weltbewegenden Entdeckungen? Daß des Lebens 
größter Feind wiederum Leben, fremdes Leben ist, — ein Gedanke, der in seiner Größe gleich- 
zustellen ist dem Spencer-Darwin'schen Entwicklungsgedanken oder demjenigen Claude- 


Bernard’s von der Einheit alles Lebens. 


F. Kraus. 
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Il. Abhandlungen. 


I. Die Infektiosität der bösartigen 
Geschwälste. ') 


Von 
Prof. Dr. Ferdinand Blumenthal in Berlin. 


Die Tatsache, daß der Krebserreger bisher 
nicht entdeckt ist, kann zwar nicht als Beweis 
gegen die parasitäre Theorie angesehen werden, 
es fragt sich aber ebenso, ob die angeblichen 
Fälle von natürlicher Infektion durch bös- 
artige Geschwülste, welche von zahlreichen Ärzten 
beobachtet wurden, tatsächlich als solche zu be- 
trachten und im Sinne einer parasitären -Ent- 
stehung des Krebses zu verwerten sind. Denn 
die Anschauung von der Intektiosität des Krebses 
ist es, welche heute die Anhänger der parasitären 
Theorie als Hauptstütze für diese ins Gefecht 
führen. Die Bedeutung dieser Frage ist auch 
vielfach von den Gegnern erkannt und daher alles, 
was für eine Ansteckung beim Krebs zu sprechen 
schien, auf das heftigste bekämpft worden. Die 
Frage der Infektiosität wird allerdings nicht da- 
durch entschieden, daß man die Erzeugung der 
Krebskrankheit durch Einimpfen von Krebs- 
partikeln je nach seinem Standpunkt Infektion 
oder Transplantation oder Pfropfung nennt, son- 
dern es handelt sich um die für die 
ganze Menschheit äußerst wichtige 
Frage, kann der Mensch durch Zu- 
sammenleben mit einem krebskranken 
Menschen oder Tier Krebs bekommen 
oder nicht? 

Ist der Krebs ansteckend? 

Ich will nur diejenigen Momente anführen, welche 
mehr oder weniger die Bedeutung eines Experi- 
ments für diese Frage haben. So hat Loeb bei 
Rindern ein endemisches Auftreten von Krebs 
beobachtet. Von jährlich 2000 Rindern auf einer 
Farm wurden ı—2 Fälle beobachtet. Hanau 
beschreibt das endemische Vorkommen von Kar- 
zinom bei Ratten. Er hatte eine Ratte mit Kar- 
zinom der Vulva aus einem Züricher Institut be- 
kommen, in welchem schon vorher zwei Ratten 
mit Kankroid der Scexualorgane oder in deren 
Umgebung beobachtet worden waren. Alle Ratten 
des Instituts stammten von vier Tieren ab und 
die drei Kankroidfälle waren die einzigen, die unter 
mehr als 100 Ratten in O Jahren in dem In- 
stitut beobachtet worden waren. Wenn auch diese 
Beispiele recht bemerkenswert sind, so sind sie 
doch keineswegs für eine Ansteckung beweisend. 
Diese Fälle können sicherlich durch Disposition 
bzw. hereditäre Eintlüsse viel einfacher erklärt 
werden. Wichtiger sind für unsere Frage folgende 
Mitteilungen. 


1) Aus einem Vortrag über den gegenwärtigen Stand der 
Krebsforschung, gehalten in der Vereinigung für das ärztliche 
lortbildungswesen zu Stettin. 


Borrel!) beobachtete im Laufe eines Jahres 
in einem Käfige fünf oder sechs karzinomatöse 
weiße Mäuse, während er in anderen Käfigen zu 
dieser Zeit keinen einzigen Fall sah. Die Tumoren 
sahen sich sehr ähnlich. Sie gingen alle von Haut- 
drüsen aus, welche schnell Lymphdrüsenmetastasen 
und Lungenmetastasen machten. Im Laboratorium 
von Lignières in Buenos-Aires wurde eine 
Krebsmaus mit anderen Mäusen zusammen in 
einem Käfig untergebracht. Im Laufe von 6 
Monaten wurden acht Fälle von Krebs bei den 
anderen Mäusen konstatiert. Bei einer Frau, 
welche zwei Mäuse gekauft hatte und die im 
Laufe von 2 Jahren 200 Mäuse davon gezüchtet 
hatte, stellte sich, wie Borrel berichtet, obwohl 
im Laufe der Zeit die meisten Mäuse verkauft 
wurden, 20 Fälle von Mäusekrebs ein. Vier von 
diesen Krebsmäusen wurden mit zwei Mäusen, 
die aus Züchtungen kamen, in denen kein Krebs 
konstatiert wurde, zusammengesetzt. Im Laufe 
eines Jahres bekamen vierMäuse dieser Zucht Krebs. 
Auch L. Michaelis beobachtete das Spontan- 
auftreten von Mäusekrebs und sah, daß die natür- 
liche Infektion häufig während der Laktations- 
periode eintrat. Trotzdem sagt L. Michaelis: 
„Jedenfalls ist die Transplantation nicht der Weg, 
auf dem der Krebs sich in der Natur verbreitet, 
nicht einmal bei den Mäusen; denn warum er- 
kranken immer nur ältere Weibchen, während die 
künstliche Transplantation genau so gut bei 
Männchen und vielleicht noch besser bei jüngeren 
Tieren gelingt (was unzweifelhaft feststeht)?“ 
Michaelis meint vielmehr, dal es sich um eine 
gemeinschaftliche Schädigung oder wohl noch 
eher um hereditäre, gemeinschaftliche Veranlagung 
handelt. Ahnliche Einflüsse, d. h. hereditäre, hält 
Thorel*) für möglich. Er fand eine Krebsmaus 
unter 60 von Geschwülsten frei erwiesenen Mäusen, 
von denen allmählich fast monatlich neue Mäuse 
an Spontantumoren erkrankten. Die Erkrankung 
trat also fast epidemieartig auf. Alle Erkrankungen 
erfolgten bei demselben Mäusestamm und betrafen 
weibliche Tiere. Will man diese Erscheinung 
durch hereditäre Einflüsse erklären, so muß man 
annehmen, daß durch die konstante Inzucht der 
Tiere in demselben Käfig schließlich eine familiäre 
Disposition entstanden sein sollte, die allmählich 
in exzessiver Weise gesteigert wird. Das scheint 
mir doch etwas gezwungen zu scin. Dies empfand 
wohl auch Thorel, und er meint daher, daß in 
dieser von ihm beschriebenen Endemie mit ihrem 
geradezu explosionsartigen Ausbruch noch am 
ehesten daran gedacht werden konnte, ob nicht 
vielleicht irgendwelche intektiöse Schädlichkeiten, 
die in dem betreffenden Käfig vorhanden waren, 
die Schuld an dem Ausbruch trügen. 


1) Zitiert bei v. Dungern- Werner, S. 148. 

2) Ther. Monatsh. 1907 Okt. 

3) Zitiert nach Carl Lewin, Die bösartigen Geschwülste, 
Leipzig, Dr. Werner Klinkhardt, 1909. 
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Dagegen will Jensen!) das häufige Auftreten 
von Krebsendemien nur in Zusammenhang bringen 
mit der Vererblichkeit des Mäusekrebses, denn er 
beobachtete unter einem englischen Mäusestamm 
eine Reihe spontaner Geschwülste, während in 
demselben Zeitraum keinc solchen unter dänischen 
Mäusen auftraten, die in denselben Räumen und 
unter denselben Verhältnissen gehalten wurden. 
Diese Tatsache spricht aber nicht gegen die In- 
fektionslehre, da, wie Leonor Michaelis nach- 
gewiesen hat, Tumoren Berliner Mäuse bei däni- 
schen nicht angingen und umgekehrt, eine Tat- 
sache, welche auch für Mäuse anderer Herkunft 
seitdem bestätigt worden ist. Das zweite Beispiel 
Jensen's ist folgendes: Von einer trächtigen 
Krebsmaus gelang es, im ganzen etwa 50 zu 4—5 
Generationen gehörende Mäuse groß zu bringen. 
Keine derselben bekam Tumor. Dagegen hinter- 
ließ eine spontane Krebsmaus 4 Junge, von denen 
eine ein enormes intraabdominelles Rundzellen- 
sarkom bekam. Zwei der anderen Jungen, beide 
Männchen, wurden zur Zucht benutzt, und es 
kamen 400—500 zu 6—7 Generationen gehörende 
Mäuse zur Beobachtung. Leider waren die lo- 
kalen Verhältnisse sehr schlecht. Viele Mäuse 
starben früh an Epidemien, und viele entwischten. 
Trotzdem trat unter diesem Stamm eine Anzahl 
von gewöhnlichen Krebsgeschwülsten auf. Ich 
meine, daß auch dieses Beispiel ebensogut im 
Sinne der Infektionstheorie wie für hereditäre Ein- 
flüsse verwandt werden kann. 

Einwandfreier im Sinne einer Entstehung 
durch Ansteckung liegen aber die Verhältnisse 
dort, wo Zwischenwirte als Überträger nachge- 
wiesen wurden. 

Die ersten sehr interessanten Beobachtungen 
über Krebsinfektion durch Zwischenwirte stammen 
von Morau.?) Dieser brachte in einen Käfig, 
in dem sich nur gesunde Mäuse befanden, eine 
große Anzahl von Wanzen, die aus einem Käfig 
mit krebskranken Mäusen entnommen waren, und 
beobachtete nach einigen Monaten, daß fast alle 
diese Mäuse Karzinom bekamen. Diese Über- 
tragung fand so regelmäßig statt, daß er später 
Wanzen direkt zur Inokulation benutzte. 

Es ist also kaum zweifelhaft, daß 
der Krebs gelegentlich endemisch auf- 
treten und die Charaktere einer Infek- 
tionskrankheit annehmen kann. Das 
Hineinbringen von Mäusen mit Krebs 
in einen Käfig mit bis dahin gesunden 
Mäusen läßt oft einige Fälle mit iden- 
tischen Tumoren in die Erscheinung 
treten, und die Möglichkeit einer An- 
Steckung erscheint daher nahezu be- 
wiesen. Daß auch bei anderen Tieren eine 
Übertragung bösartiger Geschwülste vorkommen 
kann, zeigen die von Sticker?) bei sarkom- 


') Zeitschr. f. Krebsf. Bd. 7. 

*) Deutsche med. Wochenschr. 1908 Nr. IT. 

`) Siehe meinen Aufsatz „Krebsforschung‘ in den Eulen- 
burg’schen Jahrbüchern Bd. XVI S. 334. 


kranken Hunden gemachten Erfahrungen. Sticker 
ließ Hündinnen mit einem Sarkom der 
Geschlechtsorgane mit zesunden Hun- 
den sich begatten. Nach einiger Zeit 
beobachtete er das Auftreten von Penis- 
sarkomen bei den Hunden. Hier handelt 
es sich um eine direkte ÜÜberimpfung von Sar- 
komzellen von der Vagina auf den Penis der 
Hunde. Und hier haben wir auch wohl die Er- 
klärung für die Ansteckung bei Mäusen. Die 
Krebsgeschwülste pflegen bei den krebskranken 
Mäusen die Haut zu durchbrechen und offen zu- 
tage zu treten. Reiben sich dann gesunde Mäuse 
gegen solche Geschwülste, so können auf diese 
Weise Krebszellen durch die Haut eindringen und 
Krebs verursachen. Allerdings ist es auffallend, 
daß die meisten bisher spontan beobachteten 
Mäusckarzinome solche der Brustdrüse waren. 
Man müßte da annchmen, daß vorzugsweise die 
Brustdrüsc für das Haften der Krebszellen dispo- 
niert ist und nur die Mäuse Krebs be- 
kommen, die sich an der Brustdrüse in- 
fizieren. Ferner zeigen dic Versuche von 
Sticker die spontane Übertragbarkeit von einem 
Tier auf ein anderes und zwar genau durch den- 
selben Vorgang, durch den meist die Übertragung 
der Syphilis zu geschehen pflegt. 

Daraus ergibt sich die Möglichkeit ciner 
spontanen Übertragung der Krebskrankheit und 
damit ciner cektogenen Entstehung derselben. 
Als Virus kommt nur die Krcebszelle als 
solche bisher in Betracht. Etwas aus der 
Krebszelle Isolierbares vermochte bisher nicht mit 
einer gewissen Regelmäßigkeit Krebs zu erzeugen. 
Jede andere Zelle, auch die eines krebskranken 
Organismus, vermag nicht die Krebskrankheit 
auszulösen.) Damit soll natürlich nicht gesagt 
werden, daß diese Entstehung häufig oder gar die 
Regel ist; nur sovicl soll behauptet werden, daß 
sie gelegentlich vorkommen kann, 

Eine Symbiose mit einem Parasiten nimmt 
v. Leyden”) an. Er meint also, daß die 
Epithelzelle durch eine Symbiose mit einem 


1) Von großer Bedeutung wäre folgender im Institut 
Pasteur in Paris von Haaland angestellter Versuch, wenn er 
sich wiederholt bestätigen sollte. Sieben Mäuse, die nährten, 
erhielten von einem frischen Tumor, Pariser Typus, ein erst 
durch Papier und dann durch Berkefeld-Filter filtriertes 
Filtrat. Jede Maus erhielt 1 ccm. Einige Mäuse starben kurze 
Zeit darauf. Fine Maus zeigte 4 Wochen nach der Inoku- 
lation einen kleinen Knoten, der sich immer mehr vergrößerte. 
Nach 2 Monaten starb die Maus. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab einen epithelialen Tumor, der durch Photo- 
graphie erläutert ist. Haaland wirft die Frage auf: Enthält 
das Filtrat durch Berkefeld das Virus, welches, in die 
Mamma gebracht, im Augenblick der Milchsekretion bei einer 
durch Krankheit geschwächten Maus, die Entwicklung eines 
Tumors herbeigeführt, oder handelt es sich einfach um einen 
spontan entwickelten Tumor, welcher zufällig anfing sich zu 
entwickeln, gerade 4 Wochen nach der Einimpfung? Es wäre 
dies allerdings der einzige Fall eines spontanen Krebses unter 
diesen 500 Mäusen, welche während 10 Monaten beobachtet 
wurden, Dieser Versuch ist wiederholt worden, aber alle 
Mäuse sind einige Tage nach der Inokulation gestorben. 

2) Berl. klin. Wochenschr. 1905 u. a. 
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Parasiten zur Krebszelle wird, er sieht diesen 
in den von ihm entdeckten Vogelaugen. 
Diese Vogelaugen, welche vor ihm von Plimmer 
u. a. beschrieben, aber anders gedeutet waren und 
welche von vielen als degenerierte Leukocyten, 
die in die Krebszellen eingewandert sind, ange- 
schen werden — ob mit Recht oder Unrecht bleibe 
dahingestellt — können schon deshalb nicht das- 
jenige sein, was jeder Zelle die parasitären Eigen- 
schaften verleiht, weil sie nur in einzelnen 
Mammakarzinomen beim Menschen und 
bei der Katze gefunden wurden und die Über- 
tragungsfähigkeit der Krebszelle keineswegs nur 
an ihre Existenz geknüpft ist. 

v. Leyden meint nun, wenn man diese 
Symbiose mit einem Parasiten nicht gelten lassen 
will, so muß man in der Krebszelle selbst den 
Parasiten sehen. Dadurch, daß sie die Fähigkeit 
hat, in einem neuen Organismus die Krebskrank- 
heit hervorzurufen, ist sie in ihren biologischen 
Funktionen identisch mit einem Infektionserreger. 
Diese Ansicht vertrete ich!) in gleicher Weise. 
„Bis zu dem Moment, wo die Krebszelle, aus 
einer Organzelle hervorgegangen, fertig gebildet 
ist, mag es sich nur um eine zelluläre Abartung 
handeln. Ist aber eine Krebszelle entstanden, so 
ist durch ihre Existenz ein Keim vorhanden, der 
den ganzen Organismus vergiftet und dessen Ver- 
breitung in dem Organismus gleicher Tierart 
immer wieder dieselbe Krankheit hervorbringen 
kann. Auch losgelöst von ihrem ur- 
sprünglichen Mutterboden vermag sie 
durch zahlreiche Generationen ihre 
bösartigen Eigenschaften zu bewahren, 
wie dieses durch die Versuche beim 
Mäusekrebs immer wieder festgestellt 
worden ist. Daß die Krebszelle aus einer 
ÖOrganzelle hervorgegangen ist, und daß sie als 
solche keine infektiöse Eigenschaften hatte, ist 
sicher kein Grund, der fertigen Krebszelle diese 
Eigenschaft abzusprechen.“ 

Die Möglichkeit, daß tierische Zellen, d. h. 
einzelne Zellen eines größeren Organismus, para- 
sitäre Eigenschaften bekommen, d. h. in einem 
anderen Organismus weiterwachsen und eine 
Krankheit hervorbringen können, ist eine An- 
schauung, welche uns bis vor kurzem als etwas 
Unmögliches erschienen ist und auch heute noch 
fremdartig erscheint. Es handelt sich also dabei 
um die Auffassung, daß die Krebszellen sich ähn- 
lich den pflanzlichen Parasiten verhalten, die uns 
unter dem Namen der Mikroorganismen oder 
Bakterien geläufig geworden sind. 

Diese Auffassung, daß die Krebszellen als 
Parasiten anzusehen sind, die genau so be- 
handelt und bekämpft werden müssen wie die 
pflanzlichen Parasiten, führt uns dazu, den Ver- 
lauf der Krebskrankheit als eine zelluläre In- 
fektion auzusehen.”?) Einen ähnlichen Stand- 


t) Zeitschr. f. Krebsf. 1907, Bd. s, Konferenz in Heidel- 
berg, September 1906. 
2) F. Blumenthal, Med. Klinik 1906. 


punkt nehmen auch Ribbert!) und Westen- 
höffer?) ein. Ribbert sagt: „Ist es nun aber 
notwendig, daß beide Eigentümlichkeiten, die 
Abstammung von außen und die selbständige 
Existenz im Körper, stets vereinigt sein müssen, 
um den Parasiten zu charakterisieren? Ich meine 
nicht. 

Ein zelliges Gebilde, das, ohne in den Orga- 
nismus als physiologischer Bestandteil eingefügt 
zu sein, in ihm und durch ihn, aber im übrigen 
unabhängig von ihm lebt, muß Parasit genannt 
werden, mag eraus der Außenwelt hineingekommen 
sein oder nicht. Ist es nun möglich, daß Schma- 
rotzer aus dem Körper selbst stammen können? 
Zweifellos! Es ist ja dazu nichts weiter nötig, als 
daß Zellen, die ja lebende Einzelwesen sind, sich 
von ihrem normalen Standort lösten und nun, 
nicht mehr gebunden durch die Einordnung in 
das Ganze, eine selbständige Existenz führen.“ 

Ribbert erweitert allerdings den Begriff des 
Parasiten insofern, als es für ihn genügt, um eine 
Zelle als Parasiten erscheinen zu lassen, daß die- 
selbe im Organismus, in dem sie sich befindet, 
fortpflanzende und schädigende Eigenschaften aus- 
üben kann, während nach meiner Auffassung für 
den Begriff der zellulären Infektion nötig ist, daß 
die Zelle sich auf ein anderes Individuum über- 
tragen läßt und dort die Krankheit hervorbringt. 
Während also Ribbert die Leukämie ohne 
weiteres als eine parasitäre Erkrankung auffaßt, 
würden wir sie erst unter die zellulären Infek- 
tionen rechnen, wenn die Übertragbarkeit des 
leukämischen Prozesses von einem Individuum auf 
ein anderes durch die weißen Blutkörperchen der 
Leukämischen bewiesen ist. 

Der Fortschritt dieser Auffassung 
besteht darin, daß wir nunmehr die 
infektiösen Eigenschaften der Krebs- 
zelle verstehen, auch ohneeinen pflanz- 
lichen oder tierischen Parasiten nötig 
zu haben. 

Damit erledigt sich auch die Frage, ob wir es 
bei den erfolgreichen Übertragungsversuchen der 
Krebszellen von einem Tier auf ein anderes mit 
einer Transplantation oder Infektion zu 
tun haben. v. Leyden hat bekanntlich den 
Virchow’'schen Einwand, daß es sich dabei um 
eine Transplantation handelte, mit folgenden 
Worten bekämpft: „In der Pathologie sprechen 
wir von Infektion, wenn durch das Eindringen 
einer Substanz in den menschlichen oder tierischen 
Körper eine Krankheit erzeugt wird, welche an 
sich wächst und nicht bloß im Wachstum oder 
in der Vermehrung der hierbei transplantierten 
Zellen besteht, sondern welche schließlich den 
ganzen Körper infiziert und in seiner Existenz 
bedroht. Transplantation ist also besondere Art 
der Übertragung von Gewebsteilen, Infektion da- 
gegen ist im Effekt die Übertragung der Krank- 


!) Ribbert, Deutsche med. Wochenschr. 1907. 
2) Westenhöffer, Berl. klin. Wochenschr. 1907 Nr. 19. 
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heit.“ Dazu muß noch bemerkt werden, daß es 
bei Transplantation wohl gelungen ist, über- 
tragenes Gewebe zur Haftung zu bringen, daß aber 
niemals das übertragene Gewebe in selbständiger 
Weise weiter gewachsen ist, wie etwa maligne 
Geschwülste. Im klinischen Sinne ist daher 
dieerfolgreiche Übertragung von Krebs- 
gewebe eine Infektion des Organismus 
mit Krebszellen. Es resultiert aus dieser Aus- 
einandersetzung, daß die Krebszelle bzw. die 
Sarkomzelle infektiös ist; nicht aber geht 
daraus hervor, daß jeder Fall von Krebs auf dem 
Wege der Infektion durch übertragene Krebs- 
zellen entstanden ist. 

Wir müssen vielmehr sagen, daß wir in 
den meisten Fällen die Entstehung des 
Krebses durch Ansteckung bzw. Infek- 
tion mit Krebszellen nicht leicht er- 
klären könnten. 

Denn wenn eine Frau einen Schlag gegen 
die Brust bekommt und sich in wenigen Wochen 
ein Krebs entwickelt, so ist es doch schwer hier 
an eine parasitäre Ursache zu glauben, oder es 
müßten Krebszellen zufälligerweise in der Brust 
anwesend sein. Beneke hat Kalluswuche- 
rungen direkt in Sarkome übergehen sehen, 
aber ebenso wie der traumatische Reiz, so kann 
auch der chemische und physikalische Reiz zu 
Wucherungen führen. Bekannt sind die Beispiele 
bei Paraffinarbeitern. Es handelt sich da 
um Karzinome an den Extremitäten und am 
Skrotum, denen die sog. Paraffinkrätze voraus- 
zugehen pflegt. Der Hautkrebs der Teer- 
arbeiter, die Skrotalkrebse der Schorn- 
steinfeger sind zum mindesten mit größter Wahr- 
scheinlichkeit auf die chronische Einwirkung des 
Rußes und der Teerprodukte zurückzubeziehen. Es 
ist bekannt, daß langdauernder Gebrauch von 
Arsenik zu Hautaffektionen und Krebs führen 
kann. Die Blasenkrebse der Anilin- 
arbeiter führt Rehn auf Vergiftung mit 
Anilin zurück. Atypische Epithelwucherungen wie 
B. Fischer mit Scharlachöl konnte Stoeber 
mit Anilin hervorrufen. Die Entstehung von 
Krebs im Anschluß an Röntgenstrahlen ist 
leider gar nicht so selten. Er entsteht nach 
Schümann in der Weise, daß es zur Bildung 
einer Dermatitis und später zur Entwicklung von 
Krebs kommt, und zwar sind es Karzinome und 
Sarkome, -die sich in gleicher Weise entwickeln. 
Die Zahl solcher Beispiele physikalischer und 
chemischer Reize könnte noch vermehrt werden; 
aber wenn wir die Reize im allgemeinen 
als Ursache für die Entstehung der 
Krebse ansehen, dann brauchen wir auch 
nicht stehen zu bleiben bei den bisher genannten 
Beispielen, wenn ich so sagen darf, bei an- 
organischen Reizen, dann können wir 
auch organische sehr wohl für möglich 
halten und die nach dieser Richtung 
aufgestellten Behauptungen beruhigt 
anerkennen. Ich meine die bakteriellen 


Reize. Warum sollen nicht ebensogut wie Par- 
affin oder Teer auch ein Bazillus oder seine 
Stoffwechselprodukte eine Entzündung hervorrufen, 
auf Grund deren sich dann ein Krebs entwickelt. 
So dürfte die gelegentliche Entwicklung von 
Krebs nach Tuberkulose auf dem Boden eines 
Lupus oder auf der Grundlage eines syphilitischen 
Geschwürs zu verstehen sein. Ja für diese An- 
schauung liegen Befunde vor, die den sicheren 
Wert eines Experimentes haben. Jensen impfte 
mehrere Ratten miteinem säurefesten Bazillus 
einer pseudotuberkulösen Rinderenteritis. Zwei 
von diesen Tieren, welche am Leben blieben, 
wurden mehrere Monate nach der Impfung ge- 
tötet und zeigten die typische Bildung eines 
Spindelzellensarkoms. C. Lewin hat dann diese 
Tumoren durch 12 Generationen weiter geimpft 
und immer ein reines Spindelzellensarkom ge- 
funden. Es ist ferner bekannt, daß Bilharzia 
haematobium eine Blasenkrankheit hervorruft, in- 
folge deren sich häufig bösartige Geschwülste 
entwickeln. Auch v. Hansemann!) hält es in 
keiner Weise für ausgeschlossen, daß auch von 
Parasiten beim Menschen direkte chemische 
Wucherungsreize ausgehen können, und erwähnt 
ebenfalls besonders die Tuberkulose und Syphilis. 
Den gleichen Standpunkt vertreten ferner Benda 
und C. Lewin. 

Die Annahme ist daher berechtigt, daß ge- 
legentlich bazilläre Reize zur Wucherung maligner 
Geschwülste Veranlassung geben, und es werden 
vielleicht hierfür einzelne Bakterienarten mehr in 
Frage kommen als andere. Deshalb nun aber 
heute schon einen bestimmten Bazillus selbst nur 
als einen Krebs oder Sarkom erregenden Bazillus 
zu bezeichnen, ist ebenso unzulässig wie einen 
jeden Fall von Krebs auf einen parasitären Reiz 
zurückzuführen. Die Reiztheorie könnte es uns 
aber auch verständlich machen, wenn Milben 
und Würmer wiederholt mit der Entstehung 
von Krebsgeschwülsten in Verbindung gebracht 
wurden. Wir wissen von den Pflanzen, daß 
Milben durch ein Ferment, welches sie absondern, 
Wucherungen, allerdings gutartige, an ihnen her- 
vorbringen. Nicht undenkbar ist es daher, daß 
sie auch gelegentlich bei Menschen das gleiche 
vermögen, und so können die von Borrel?), 
Saul und Dahl beschriebenen Milben ätiologisch 
für den Krebs in Frage kommen. Ich will nicht 
sagen, daß dies so ist, aber ich meine, man hat 
gar nicht nötig anzunehmen, daß die Würmer 
und Milben immer erst sekundär in die Krebs- 
geschwülste eingewandert sind. Wir könnten sie, 
ohne unserer Auffassung Zwang anzutun, als einen 
der möglichen organischen Reize ansehen. 
Borrel betrachtete die Würmer und Milben noch 


1) Zeitschr. f. Krebsf. Bd. 7 S. 79. 

2) Die Bedeutung der Milben für die Entstehung des 
Krebses ist neuerdings durch die Untersuchung von Orth u.a. 
dadurch erledigt worden, daß diese Forscher fast ebenso 
häufig Milben in den gesunden Mammae, wie in den karzi- 
nomatösen fanden, 
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von einer anderen Seite. Danach sind diese nur 
die Träger der Krebszelle, die sie in sich auf- 
genommen haben und die sie dann übertragen, 
also Zwischenwirte. In ähnlicher Weise hat ja 
Morau gezeigt, daß Wanzen Krebszellen über- 
tragen können. Wie dem auch sei, es handelt 
sich heute nicht mehr darum, einen bestimmten 
Krebserreger zu suchen, wie man cinen solchen 
bei der Diphtherie z. B. gefunden hat, sondern es 
handelt sich vielmehr um zahlreiche Lebewesen, 
welche imstande zu sein scheinen, gelegentlich 
bösartige Geschwülste durch Reizwirkung zu er- 
zeugen oder als Zwischenwirte Krebszellen zu über- 
tragen. Um aber keine irrtümliche Auffassung 
aufkommen zu lassen, muß ich wiederholen, daß 
neben diesen organischen Reizen für die 
Entstehung der Krebse, welche ich ohne weiteres 
anerkenne, die oben erwähnten anorganischen 
Reize ihre volle und selbständige ätiologische 
Berechtigung behalten. Der Fehler, der bisher 
von einzelnen Krebsforschern gemacht wurde, war, 
immer nach der Ursache, statt den Ursachen 
des Krebses gesucht, zu haben. 


2. Vorträge aus der modernen Gynäko- 
logie und Geburtshilfe. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Winter in Königsberg i. Pr. 


2. Diagnose und Behandlung der 
Katarrhe. 


Unter Katarrhen verstehen wir auch an 
den Genitalien Entzündungen der Schleimhaut, 
welche auf die Einwirkung von Mikroorganismen 
zurückzuführen sind; dieselben erzcugen in den 
Schleimhäuten einen Reizzustand, welcher im 
akuten Stadium zur Eiterabsonderung mit Epi- 
thelabstoßung führt, während in späterer Zeit 
unter Nachlassen der eiterigen Sekretion die 
Hypersekretion der Drüsen und die Abstoßung 
der Epithelien in den Vordergrund tritt. Im 
Gegensatz hierzu verstehen wir unter Ilyper- 
sekretion einen Reizzustand der Schleimhaut 
ohne Eindringen der Mikroorganismen, wie wir 
ihn z.B. an der Scheide und Cervix während der 
Schwangerschaft, als Begleiterscheinung von 
Neubildungen am Uterus, bei konsumierenden 
Allgemeinkrankheiten und Schwächezuständen be- 
obachten. Der Katarrh ist also eine Infektions- 
krankheit, während die Hypersekretion nur einc 
Steiserung der Tätigkeit der Schleimhäute dar- 
stell. Die Mikroorganismen, welche Katarrhe zu 
erzeugen imstande sind, müssen die Fähigkeit 
haben, in die Schleimhäute einzudringen; als 
solche sind uns bekannt die Gonokokken, die 
Tuberkelbazillen, die Streptokokken und Staphylo- 
kokken (scheinbar nur die hämolytischen l’ormen), 


während das Bacterium coli beim Genitalapparat, 
im Gegensatz zum Harnapparat, in seiner Bedeu- 
tung zurücktritt. 

Das Gemeinsame all dieser Schleimhauter- 
krankungen ist der Ausfluß; aus ihm werden wir 
den Sitz des Katarrhs, seine Dauer und seinen 
entzündlichen Charakter gegenüber der viel harm- 
loseren Hypersekretion feststellen müssen. An 
der Produktion von Ausfluß beteiligt sich die 
Vulva mit der Urethra in geringem Grade; wesent- 
licher die Vagina, sowie Cervix und Corpus uteri. 
Die Tube ist für gewöhnlich nicht imstande, das 
von ihr gebildete Sekret auszustoßen, sondern 
retiniert es und bildet dadurch Tumoren; nur ge- 
legentlich wird bei erweitertem Os uterinum eine 
Quantität serösen oder eiterigen Sekretes durch 
den Uterus entleert. 

Wenn Ausflußkranke ärztliche Hilfe erbitten, 
so wird man zunächst sich ein Urteil über den 
Sitz und die Ausbreitung des Katarrhs nach oben 
bilden müssen. Man besichtigt nach Auseinander- 
ziehen der großen Labien den Introitus und be- 
achtet die Beteiligung der Urethra und der Bar- 
tholin'schen Drüsen. Da das hier sich in der 
Vulva ansammelnde Sekret natürlich auch von 
oben heruntergeflossen sein kann, so sind posi- 
tive Veränderungen der Schleimhaut für die 
Diagnose der Vulvitis notwendig. Bei akuten 
Formen sieht man eine mehr gleichmäßige, bei 
chronischen eine fleckige Rötung, welche nament- 
lich um die Harnröhrenmündung, an den Hymenal- 
rändern und an der Ausführung der Bartholin- 
schen Drüse hervortritt:. Es folgt dann die Be- 
sichtigung der Vagina im Speculum; auch hier 
findet man bei akuter Entzündung eine gleich- 
mäßige Rötung und Schwellung, bei älteren 
Formen, namentlich im Greisenalter, eine den 
Granulationen entsprechende fleckige Rötung. 
Die sekundär vom Uterus her entstandenen Kol- 
pitiden zeichnen sich durch eine Lokalisation der 
entzündlichen Veränderungen im oberen Teil der 
Vagina, namentlich auf der dem Os externum 
anliegenden Stelle, aus. Das Sekret, welches die 
Vagina liefert, ist niemals schleimig, sondern im 
akuten Stadium serös oder dick eiterig; im chro- 
nischen Stadium fehlt Eiterbildung oft vollständig, 
und das Sckret ist rein weißlich, milchig und be- 
steht aus seröser Flüssigkeit und abgestoßenem 
Epithel. 

Beim Katarrh des Uterus muß man von 
der Inspektion der Schleimhaut absehen; nur im 
unteren Teile des Cervikalkanals kann man bei 
otfenstehendem Os externum noch einen Teil der 
Schleimhaut überschen und gelegentlich hochrote 
Färbung erkennen; dagegen deuten alle Erosions- 
bildungen um das Os externum herum auf einen 
chronischen Reizzustand der Cervikalschleimhaut. 
Ein wertvolles Zeichen aber für die Beteiligung 
des Uterus an dem Ausfluß ist die Beobachtung 
des etwa noch abfließenden Sekrets aus dem Os 
externum. Wenn zufällig nichts ausfließt, so kann 
man mit Hilfe des Schulzeschen Probetampons 
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sich ein Urteil über die Schleimhauterkrankung 
des Uterus gewinnen. Man legt einen flachen, 
aus reiner Watte bestehenden Tampon, welcher 
mit einem Kreuzfaden umwickelt ist, so vor 
die Port. vaginalis, daß das Os externum ge- 
rade auf dem Kreuzpunkt des Fadens liegt. 
Wenn man den Tampon nach 24 Stunden ent- 
fernt, so sieht man bei Uterinkatarrhen mehr 
oder weniger reichliches Sekret gerade an dieser 
Stelle liegen und kann gleichzeitig den Charakter 
desselben, ob schleimig oder eitrig, beurteilen. 
Wenn sich aber mehr die Peripherie des Tampons 
mit Ausfluß bedeckt hat oder eiterig gefärbt ist, 
während die vor der Port. vaginalis liegende Stelle 
frei bleibt, so handelt es sich nur um reine 
Kolpitis. 

Es genügt nun aber nicht, die Provenienz des 
Ausflusses aus dem Uterus allein nachzuweisen, 
sondern für die Behandlung ist es wichtig, fest- 
zustellen, ob Cervix oder Corpus allein oder beide 
erkrankt sind. Die Cervixschleimhaut liefert 
stets Schleim, welcher im akuten Stadium mit 
Eiter gleichzeitig durchtränkt, bei sehr schwerer 
Infektion auch wohl rein eiterig seinkann, während 
bei älteren Katarrhen der Eiter immer mehr 
zurücktritt und der Schleim überwiegt. Die 
Corpusschleimhaut liefert niemals Schleim, 
sondern eine serös-eiterige oder rein eiterige Sekre- 
tion. Wenn nun der Probetampon nur eine dieser 
beiden Sekretarten zeigt, so ist die Herkunft nicht 
schwer festzustellen; mischen sie sich aber, so ist 
es nicht leicht zu bestimmen, ob der Katarrh 
auch das Corpus ergriffen hat; es müssen andere 
Symptome diagnostisch mithelfen, z. B. Menor- 
rhagien, Dysmenorrhoen. 

Durch methodische Anwendung dieses diagno- 
stischen Ganges gelingt es meistens unschwer, 
festzustellen, wieweit die Mikroorganismen — 
namentlich sind dies ja Gonokokken und Eiter- 
erreger — von unten in den Genitalkanal vor- 
gedrungen sind; auch die Akuität des Prozesses 
ist durch die Eiterbeimengungen und bei den 
sichtbaren Schleimhäuten durch deren Hyperämie 
und Schwellung zu erkennen. Schwieriger ist die 
Frage zu beantworten, ob der nicht eiterige, also 
milchige oder rein schleimige Ausfluß auf eine 
chronische Schleimhauterkrankung hinweist oder 
nur einer übermäßigen Tätigkeit der Drüsen 
seinen Ursprung verdankt. Für die Behandlung 
ist dies von großer Wichtigkeit; denn bei chro- 
nischen Katarrhen haben wir es meistens mit 
anatomischen Veränderungen der Schleimhaut 
und ihrer Drüsen zu tun, welche nur einer ener- 
gischen lokalen Behandlung weichen, während die 
Hypersekretion lediglich ein funktionelles Sym- 
ptom darstellt. Den chronischen Katarrh wird 
man aber annehmen können, wenn noch Eiter- 
beimengungen (wenn auch nur mikroskopisch) 
nachweisbar sind, wenn der Zustand aus akuten 
Veränderungen hervorgegangen oder ein akutes 
Stadium sich wenigstens anamnestisch nachweisen 
läßt. Hypersekretion ist dann anzunehmen, wenn 


der Gesamtorganismus geschwächt oder krank ist, 
z. B. durch anämische Zustände, Chlorose oder 
wenn Stauungen im Genitalapparat vorhanden 
sind. 

Für die Erkrankung der Corpusschleimhaut 
muß neben dem corporealen Ausfluß noch ein 
anderes Symptom die Grundlage der Diagnose 
bilden, d. i. die Blutung. Objektive Befunde 
können zur Diagnose nicht mithelfen; da die 
blutende Endometritis keinen Palpationsbefund 
darbietet, mit Ausnahme vielleicht der gelegent- 
lich vorhandenen Auflockerung der Portioschleim- 
haut. Wie bei den mit Ausfluß einhergehenden 
Katarrhen handelt es sich auch hier um die Frage, 
ob die Blutungen, welche ja meist als reine Me- 
norrhagien auftreten, Symptome einer anatomi- 
schen Schleimhauterkrankung sind oder als rein 
funktionelle Symptome in lokalen oder allgemeinen 
Störungen ihre Begründung finden. 

In diesem Sinne gehört die richtige Erkennung 
der Blutungsursache zu einer der schwierigsten 
diagnostischen Aufgaben; wird eine Ausschabung 
vorgenommen, so wird man gelegentlich durch 
den Nachweis anatomischer Veränderungen wieder 
in der Lage sein, wenigstens nachher noch diese 
Entscheidung zu treffen. Auch hier sind neue 
Schwierigkeiten durch die Untersuchungen von 
Hitschmann und Adler entstanden, welche 
nachgewiesen haben, daß die früher als Endo- 
metritis aufgefaßte Schleimhautveränderung häufig 
nichts anderes darstellt, als physiologische mit 
der Menstruationsphase einhergehende Verände- 
rungen der Drüsen und des interglandulären Ge- 
webes. Die Differentialdiagnose zwischen Blutungen 
aus anatomischen Veränderungen des Endo- 
metriums und rein funktionellen Hämorrhagien 
ist von sehr großer Bedeutung, weil im ersteren 
Falle die lokale Behandlung i. e. Ausschabung am 
Platze ist; zunächst wird hierbei eine richtige Be- 
urteilung ihrer Ursache verlangt; über diese habe 
ich in meinem Vortrag „Uber Menstruationsstö- 
rungen“ gesprochen. 

Die Behandlung der Katarrhe, also der wirk- 
lichen Schleimhauterkrankungen, besteht in der 
lokalen Beeinflussung der Schleimhaut selbst. 
Einer der wichtigsten Gesichtspunkte in der Be- 
handlung des Katarrhs ist die Prophylaxe; es 
ist zweifellos, daß namentlich der Hausarzt durch 
geeignete Belehrung viel zur Vermeidung dieses 
lästigen Übels beitragen kann. Wie oben gesagt, 
haben die Katarrhe ihren Ursprung in dem Import 
von Bakterien, welche imstande sind, in die Schleim- 
haut einzudringen. Wenn ich jetzt von den Gono- 
kokken absehe, so handelt es sich wesentlich um 
Gelegenheitsursachen, welcheeineexogeneInfektion 
mit Eitererregern ermöglichen. In erster Linie ist 
das Eindringen aller Fremdkörper in die Genitalien 
zu beschuldigen. Alles was zu onanistischen 
Zwecken eingeführt wird, kann gelegentlich In- 
fektionen hervorrufen, und da die Schleimhaut 
durch die häufige mechanische Reizung außerdem 
in ihrer Ernährung alteriert wird, so finden sich 


362 Winter: Diagnose und 


Katarrhe fast bei allen Onanistinnen. Nicht we- 
niger wichtig sind die Gummiartikel, welche 
zum Zwecke der fakultativen Sterilität vom Manne 
oder von der Frau in die Genitalien eingebracht 
werden und oft längere Zeit in denselben ver- 
weilen. Wenn ihr Gebrauch nicht zu umgehen 
ist, sollen sie wenigstens vorher ausgekocht sein 
oder desinfizierende Spülungen dem Gebrauch 
derselben folgen. Auch die vielfach von den 
Frauen aus Toilettenrücksichten vorgenommenen 
Scheidenspülungen sind nicht unschädlich, nament- 
lich wenn sie mit nichtgekochtem Wasser vor- 
genommen werden. Dem schädlichen Einfluß 
der Menstruation, welche zur Zersetzung des 
Blutes und zur Virulenzsteigerung der Vulva- 
bakterien Anlaß geben kann, muß durch warme 
Waschungen entgegengewirkt werden; sonst 
können sich Katarrhe anschließen. Dem physio- 
logischen Schluß der Vulva, welche bei festem 
Aneinanderliegen der Labien ein Eindringen von 
Bakterien verhindert, kann nachgeholfen werden 
durch das Tragen geschlossener Beinkleider; sie 
können manchen Katarrh, welcher durch Auf- 
wirbeln des Straßenstaubes entsteht, verhindern. 
Wenn der physiologische Schluß der Vulva in- 
folge von Dammrissen wegfällt, so schließen sich 
später meistens Katarrhe an. 

Bei der Behandlung des bestehenden 
Katarrhs muß der Arzt zwischen akutem und 
chronischem Stadium unterscheiden. Das akute 
Stadium muß als Abwehrmaßregel der infi- 
zierten Schleimhaut angesehen werden; denn die 
Leukocyten phagocytieren die Bakterien oder eli- 
minieren sie auf die Oberfläche der Schleimhaut. 
Dieser Prozeß braucht weder gesteigert, noch 
darf er gestört werden. Es genügt, der Erkrankten 
körperliche und namentlich sexuelle Ruhe zu ver- 
schaffen und die Reizerscheinungen durch milde 
Waschungen und Spülungen zu mildern. Jede 
lokale Behandlung kann schädlich wirken, weil 
sie die im höchsten Virulenzstadium sich befin- 
denden Bakterien weiter nach oben transportiert 
oder durch Läsion der sukkulenten Schleimhaut 
zu Entzündungen tieferer Partien Anlaß gibt. 

Als mildeste Behandlung bei akuter Kol- 
pitis haben sich Sublimatspülungen, namentlich 
in Verbindung mit Jodoformgazetamponade be- 
währt. Die Spülung soll aber nicht von der 
Kranken selbst, sondern vom Arzt vorgenommen 
werden, und man verfährt in der Art, daß man 
mit einer I—2°,, Lösung im Milchglasspeculum 
die ganze Vagina auswischt; nachdem man sie 
dann ausgetrocknet hat, füllt man die ganze Va- 
gina mäßig fest mit Jodoformgaze an. Wenn 
man diese Behandlung täglich wiederholt, so ist 
der Erfolg schon nach einigen Sitzungen unver- 
kennbar und nach 1—2 Wochen, namentlich bei 
nicht gonorrhoischen Prozessen, ein dauernder. 
Eine gleich unschädliche Behandlung für die 
akut erkrankte Cervix gibt es nicht. Hier 
muß man sich damit begnügen, durch täglich 
einzulegende, mit § proz. Ichthyolglyzerin ge- 
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tränkte Scheidentampons ableitend zu wirken, 
Bald läßt auch hier das akute Stadium nach, und 
lokale Behandlungen können dann vorgenommen 
werden. Muß man annehmen, daß das Corpus 
sich an der akuten eiterigen Entzündung beteiligt, 
so ist hier unter allen Umständen von einer lo- 
kalen Behandlung, etwa mit Uterusspülungen, 
Abstand zu nehmen. Die Gefahr des Weiter- 
treibens auf die Tuben oder Exsudatbildungen 
ist groß. 

Wenn der Katarrh in ein subakutes Sta- 
dium übergegangen oder schon von vornherein 
als chronisches Stadium in Behandlung ge- 
treten ist, so muß die erkrankte Schleimhaut 
durch lokale Mittel beeinflußt werden. Adstrin- 
gieren, Desinfizieren und Atzen sind jetzt am 
Platz. Je nach der Dauer des Katarrhs wird die 
Indikation zu diesen verschiedenen Eingriffen 
gestellt. Für die Vagina empiiehlt sich vor allem 
Holzessig in 1—2 proz. Lösung, welcher durch 
Neubildung von Plattenepithel für eine kräf- 
tige Regeneration der Schleimhaut sorgt. I proz. 
Zincum sulfuricum ist ein bequemes Mittel zum 
Selbstgebrauch für die Kranke in Gestalt von Spü- 
lungen. Am besten hat sich mir stets bei allen 
chronischen Scheidenkatarrhen das Argentum 
nitricum bewährt. Ich habe kaum je einen Miß- 
erfolg bei der Verwendung dieses Mittels gesehen. 
Die Konzentration schwankt zwischen 3 Proz., 5 Proz. 
und 10 Proz.; 3 Proz. bei sehr empfindlicher dünner 
Vaginaschleimhaut; 10 Proz. bei einer sicher recht 
unempfindlichen, verdickten Vaginalmukosa; 
meistens genügt 5 Proz.. Dice Anwendung ge- 
schieht immer nur durch den Arzt und zwar ım 
Milchglasspeculum,; man gießt eine Quantität 
Flüssigkeit hinein und läßt sie ca. 5 Minuten die 
Schleimhaut unter langsamem Zurückziehen des 
Milchglasspeculums bedecken und reibt sie tüchtig 
damit ab. | 

Für die chronisch erkrankte Cervixschleim- 
haut empfehlen sich in erster Linie die Zink- 
alaunstifte, welche aus Zincum sulfuricum und 
Alaun zu gleichen Teilen in einer Länge von 
5—7 cm hergestellt werden; sie werden durch 
den vorher etwas erweiterten Cervikalkanal so weit 
vorgeschoben, daß sie im Os internum festliegen. 
Die Stifte schmelzen, bedecken und ätzen die 
ganze Schleimhaut; nach 6—8 Tagen hat sich 
der Schorf abgestoßen und ein zweiter und ev. 
nach weiteren 3 Tagen ein dritter Zinkalaunstift 
gibt meistens Dauerheilung. s—ıoproz. Chlor- 
zinklösung auf Playfeir'schen Sonden einge- 
führt, ätzt ebenfalls genügend; man wiederholt 
den Eingriff in ca. s—6tägiger Pause drei- bis 
viermal. ür die Behandlung der erkrankten 
Corpusschleimhaut wird man am besten 
die sezernierenden Katarrhe von den blutenden 
unterscheiden. Während man bei hämorrhagischer 
Endometritis durch Ausschabung mit nachfol- 
gender Ätzung die schnellste und sicherste Wirkung 
erzielt, muß man hiervon bei der eiterigen Endo- 
metritis ganz absehen, weil die Gefahr, die dabei 
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erzeugten Wunden durch die Eiterreger zu infi- 
zieren, zu groß ist. Außerdem handelt es sich 
bei dieser Form gar nicht um eine chronisch 
veränderte Schleimhaut, sondern nur um eine 
Infektion derselben. Die beste Behandlung 
der eiterigen oder katarrhalischen Endome- 
tritis besteht bei milden Formen in Uterusspü- 
lungen, bei intensiveren und älteren in Ätzung 
der Schleimhaut. Die Uterusspülungen mit 
I : 1000 Sublimat, 3proz. Karbol oder I proz. 
Lysol werden nach vorhergehender Dilatation 
des Cervikalkanals täglich ausgeführt und lassen 
bald eine Abnahme der Sekretion erkennen. 
Meistens muß man, um einen Dauererfolg zu er- 
zielen, einige Atzungen folgen lassen. Als Atz- 
mittel empfiehlt sich der 30 proz. Formalinalkohol, 
5 proz. Chlorzink und 5 proz. Argentum nitricum. 
Die Atzung wird am besten mit einer in ihrem 
Ansatz mehrfach durchlöcherten und mit Watte 
umwickelten Braun'’schen Spritze vorgenommen, 
mittels welcher man tropfenweise das Atzmittel 
auf die Schleimhaut bringen kann. 3—4 
Atzungen in Intervallen von 5—6 Tagen bringen 
meistens einen Dauererfolg. Allzu intensive und 
langdauernde Ätzungen müssen vermieden werden, 
weil sie durch vollständiges Zerstören der Schleim- 
haut zu Amenorrhoe führen können. 

Den Effekt der Lokalbehandlung kann man 
durch Allgemeinbehandlung unterstützen, nament- 
lich Salz- und Moorbäder sind sehr wirkungsvoll. 
Innere Mittel, welche sekretionsbeschränkenden 
Einfluß haben sollen, sind uns nicht bekannt. 


Diagnose und Behandlung der Gonorrhoe. 


Bei allen Katarrhen spielt die Erkennung der 
Krankheitserreger eine große Rolle; sie gipfelt 
aber in dem Nachweis der Gonokokken. Nicht 
allein wegen des Verbotes der Kohabitation, son- 
dern auch wegen der großen Neigung zur spon- 
tanen Ausbreitung auf Tuben und Peritoneum 
und vor allem wegen den gänzlich anderen Be- 
handlungsgrundsätzen ist die Diagnose der weib- 
lichen Gonorrhoe von fundamentalster Bedeutung; 
man suche sie zunächst immer bakteriologisch 
zu führen. 

Für den Nachweis der Gonokokken sind 
Schleimhautpartien am geeignetsten, wo die 
Gonokokken sich allein oder nur wenig mit Sapro- 
phyten vermischt aufhalten; das sind die weib- 
liche Urethra und der Cervikalkanal Nulliparer oder 
Multiparer mit nicht geöffnetem Os externum. 
Die weit offenstehende Cervix, die Vagina und 
Vulva geben kein günstiges Untersuchungsmaterial 
für den Nachweis der Gonokokken. Bei rein 
gonorrhoischem Eiter genügt die Färbung mit 
Methylenblau; bei Verunreinigung mit Sapro- 
phyten muß man zum Gram'schen Verfahren 
greifen. Ein positiver Ausfall der mikroskopischen 
Untersuchungen ist bei akuter Gonorrhoe, nament- 
lich der Urethra, mit Sicherheit zu erwarten; 
schon bei subakuten Formen ist der Gonokokken- 


nachweis schwer, und bei chronischen Formen 
gelingt er trotz eifrigsten Suchens häufig nicht. 
Die Menstruation stellt beim weiblichen Geschlecht 
eine Art Provokation dar, weil sich während der- 
selben die Gonokokken zu vermehren pflegen; 
eine Sekretuntersuchung unmittelbar nach der 
Menstruation wird deshalb häufig noch ein Re- 
sultat liefern. Während der positive Befund na- 
türlich die Diagnose der Gonorrhoe sichert, spricht 
das Fehlen der Gonokokken keineswegs gegen 
einen gonorrhoischen Ursprung des Katarrhs und 
gegen die Infektions- oder Ausbreitungsmöglich- 
keit desselben. Bei der Frau werden deshalb 
klinische Zeichen stets neben dem Gonokokken- 
nachweis eine große Bedeutung haben. Als 
sicherstes Zeichen gelten eine akute eiterige Ure- 
thritis und akute eiterige Prozesse an den Bartho- 
lin’schen Drüsen; in diesen Fällen ist der Gono- 
kokkenbefund meist auch ein positiver. Weniger 
sicher, aber immerhin noch sehr verdächtig sind 
spitze Kondylome, Bartholin'sche Retentions- 
cysten, Maculae gonnorhoicae, Tubenerkrankungen. 
Chronische Urethritis, fleckige Vulvitis, eiteriger 
Cervikalkatarrh, können wohl gonorrhoische Nach- 
stadien derselben darstellen, sind aber auch häufig 
anderen Ursprungs. 

Wenn die Diagnose auf Gonorrhoe sicher 
oder wenigstens höchst wahrscheinlich ist, so 
müssen ganz andere Behandlungsgrundsätze, we- 
sentlich konservativerer Natur, befolgt werden. 
Vor allem muß bedacht werden, daß die Men- 
struation und in erhöhtem Maße das Wochenbett, 
auch nach Aborten, die beste Gelegenheit für 
das weitere Vordringen der Gonokokken in das 
Uteruscavum und auf die Tuben darstellen und 
deshalb zu. weitgehendster körperlicher Ruhe 
Anlaß geben; vor allem aber muß der Arzt im 
Auge behalten, daß jede lokale Behandlung, wel- 
che ein mechanisches Vorwärtsschieben der Gono- 
kokken ermöglicht, eine Ausbreitung auf die höher 
gelegenen Abschnitte herbeiführen kann. Eine 
zu energische Behandlung der Gonorrhoe hat 
mancher Frau aus einer einfachen chronischen 
Cervixgonorrhoe eine schwere Erkrankung der 
Tuben und des Beckenperitoneums gemacht. 

Der Grundsatz, die Gonorrhoe vor der Weiter- 
verbreitung zu bewahren, muß ins Extrem durch- 
geführt werden. Bei reiner Urethralgonorrhoe darf 
nicht untersucht, kohabitiert und vaginal irrigiert 
werden. Bei Vaginalgonorrhoe dürfen keine Spü- 
lungen oder andere Behandlungsmethoden gemacht 
werden, welche ein Eindringen der Gonokokken in 
den Cervikalkanal möglich erscheinen lassen. Bei 
Cervikalgonorrhoe ist jede lokale intracervikale 
Behandlung auf das Strengste zu vermeiden, des- 
gleichen bei Uteringonorrhoe, um Tubeninfek- 
tionen zu vermeiden. Sondieren, Spülen, Ätzen, 
alles ist in gleicher Weise gefährlich. 

Was oben bei der Behandlung der einfachen 
akuten Katarrhe gesagt, gilt von der Gonor- 
rhoe im erhöhten Male. Während des akuten 
Stadiums am besten gar keine Behandlung, son- 
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dern nur Ruhe, Tritt die Gonorrhoe unter Nach- 
lassen der Eiterung in ein milderes Stadium über, 
so kann eine vorsichtige lokale Behandlung be- 
gonnen werden. Für die Urethra am wirk- 
samsten sind Wattebäusche, mit 1—2°/,, Sulbli- 
matlösung getränkt, welche auf der Playfeir- 
schen Sonde eingebracht werden. Ihre Wirkung 
ist meistens besser als die der Schmelzbougies. 
Für die Vagina ist am wirksamsten die oben 
beschriebene Behandlung mit Sublimatlösung und 
Jodoformgazetampons. Für die Uterusgonorrhoe 
begnüge man sich mit Ichthyolglyzerintampons; 
dieselbe geht unter dieser recht indifferenten 
Behandlung, allerdings nur sehr langsam, zurück. 
Erst wenn die Eiterbildung nachgelassen hat und 
Gonokokken gar nicht oder nur sehr spärlich 
noch vorhanden sind, kann man in vorsichtiger 
Weise an die Beseitigung der restierenden 
Schleimhautveränderungen mit den oben beschrie- 
benen Behandlungsmethoden denken. Außerst 
vorsichtige und tastende Versuche sind auch 
jetzt noch notwendig. 


3. Die wichtigsten Blutgefäß- 
erkrankungen und ihre Behandlung. ') 


Von 


Prof. Dr. G. Treupel in Frankfurt a. M. 
(Schluß.) 


2. Die chronische Arteriitis. 


Die Syphilis ist nicht nur für die Ent- 
stehung der Arteriosklerose von großer ätiolo- 
gischer Bedeutung, sondern sie ruft auch eine 
spezifische chronische Entzündung an den 
Arterien, besonders an der Aorta, den Gehirn- 
und Koronararterien, hervor. Der Prozeß beginnt 
mit typischer Gummabildung in der Adventitia 
und zerstört die elastischen und muskulösen 
Schichten der Media. Die Intima gerät dadurch 
in eine entzündliche Wucherung mit Vermehrung 
des Bindegewebes und Neubildung von elastischen 
Fasern, wodurch das Gefäßlumen verengt oder 
ganz geschlossen werden kann. Indem sich die 
Gummata in derbe Schwielen umwandeln und 
das neugebildete Bindegewebe narbig schrumpft, 
entstehen tiefe Einziehungen auf der Innen- 
fläche der Gefäße. Hierdurch sowie durch die 
mehr oder weniger zahlreichen, unregelmäßig be- 
grenzten und stark vortretenden weißlichen 
Plaques erhält besonders die Innenfläche der 
Aorta ein sehr charakteristisches Aussehen. Bei 
dieser Aortensklerose fehlt aber, sofern sich nicht 
Arteriosklerose damit vergesellschaftet, die Ver- 
kalkung. 

Die klinischen Erscheinungen sind die der 
Arteriosklerose (s. d.) So wie dort, werden auch 
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hier die Abgangsstellen der großen Halsgefäße 
und der Kranzarterien verzogen oder erheblich 
verengt,.und es wird mit letzterem das Bild der 
Angina pectoris erzeugt. So wie dort 
aneurysmatische Erweiterungen entstehen, bilden 
sich hier, wahrscheinlich auch schon im Stadium 
der Gummabildung, sackförmige Aneurysmen. 

Für die syphilitische Natur des zugrunde 
liegenden Prozesses, das sei in differentiell- 
diagnostischer Beziehung gesagt, spricht im 
allgemeinen das jugendliche Alter (unter 40 Jahren) 
und vor allem das Befallensein nur eines Ge- 
fäßes (Aorta) oder einer Gefäßgruppe (Kranz- 
arterien, Hirnarterien). 

Die Prognose ist nicht ungünstig, da durch 
eine spezifische Behandlung (Schmierkur, Jod- 
darreichung) eine Beseitigung der krankhaften Er- 
scheinungen möglich ist. 

Auch die Tuberkulose vermag durch Über- 
greifen der Entzündung von der Umgebung auf 
die Arterien eine Infiltration der Adventitia und 
Media mit Riesenzellen, Verkäsung und reaktiver 
Intimawucherung auszulösen. Auch hierbei kommt 
es an den kleineren Gefäßen zum Verschluß oder 
durch Verdünnung der Wand zu aneurysmatischen 
Vorbuchtungen, die Anlaß zu profusen Blutungen 
geben können. Bei Durchbruch der tuberkulösen 
Massen in das Gefäßlumen entsteht eine disse- 
minierte Tuberkulose im Ausbreitungsbezirk 
der betroffenen Arterie. 


3. Das Aneurysma. 


Die Arteriosklerose und die syphili- 
tische Arteriitis mit ihren schwächenden und 
zerstörenden Einflüssen auf die Gefäßwand sind 
die Hauptursachen für die Entstehung der 
Aneurysmen. Wir verstehen hier unter 
Aneurysma die umschriebene, spindel- 
förmige oder sackförmige Erweiterung einer 
Arterie.e Das spindelförmige Aneurysma 
findet sich am häufigsten an der Aorta, das 
sackförmige kommt an allen Stellen des 
Arteriensystems vor. 

.. In dem Sack, der durch eine verschieden große 
Öffnung mit dem Gefäßlumen kommuniziert, 
schlagen sich reichlich meist geschichtete 
Ihromben nieder. Die Adventitia ist verdickt, 
die Media erheblich verdünnt oder ganz ge- 
schwunden, die Intima gewuchert, so daß bei 
kleinen Aneurysmen eine bindegewebige Aus- 
füllung und Obliteration des Sackes herbeigeführt 
werden kann. Dieser Ausgang ist aber der 
seltenere, viel häufiger wird durch die Wucherung 
und Sklerosierung des Gewebes in der Umgebung 
diese in Mitleidenschaft gezogen. Die anliegenden 
Nerven werden gedrückt, gezerrtt und mit der 
Aneurysmawand verlötet. Daher rühren die 
neuralgiformen Schmerzen und schließlich die 
Lähmungen des Rekurrens, des Vagus, der Sym- 
pathikusäste und der Extremitätennerven. Durch 
das weitere Wachstum des Aneurysmas werden 
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die im Wege liegenden Organe gedrückt, die 
Luft- und Speiseröhre und die großen Bronchien 
verengt, die Knochen usuriert, bis schließlich 
eine Zerreißung oder ein Durchbruch erfolgt. 

In ätiologischer Beziehung ist dem bereits 
Gesagten nicht mehr viel hinzuzufügen. Ist 
einmal durch den arteriosklerotischen oder arteri- 
itischen Prozeß die Gefäßwand in etwas größerer 
Ausdehnung oder an umschriebener Stelle ge- 
schwächt, so kann jede stärkere Inanspruchnahme 
des Gefäßes z. B. bei körperlichen An- 
strengungen oder bei übermäßiger Deh- 
nung den Anstoß zur Aneurysmabildung ab- 
geben. So wirken Blutdrucksteigerungen, Kon- 
tusionen, Erschütterungen und andere traumatische 
Einflüsse in gleicher Weise bei der Entstehung 
des Aneurysmas, wie bei der Zerreißung eines 
bereits ausgebildeten mit. Reißt dabei nicht die 
ganze Gefaßwand ein, sondern bieten Media oder 
die derbe Adventitia vorläufig Widerstand, so 
bildet sich eine blutgefüllte Höhle zwischen den 
Gefäßwänden, dass Aneurysma dissecans. 
In den kleinen und kleinsten Arterien kann durch 
einen Embolus die Gefäßwand von innen lädiert 
und durch den vor dem Embolus gesteigerten 
Druck aneurysmatisch erweitert werden: embo- 
lisches Aneurysma. Umgekehrt greift bei 
dertuberkulösen Arteriitis die Entzündung 
von außen her auf die Gefäßwand über und 
setzt ihre Widerstandskraft herab: Arrosions- 
aneurysma. \ 

Es entspricht der Ätiologie der Aneurysmen, 
daß sie ganz überwiegend bei Männern und 
zwar am häufigsten im Alter von 40—60 Jahren 
angetroffen werden. Auffallend ist das gehäufte 
Vorkommen der Erkrankung in England (Myers) 
und in den russischen Ostseeprovinzen (Hampeln). 

Die klinischen Erscheinungen des Aneu- 
rysmas sind die einer wachsenden und pul- 
sierenden Geschwulst. Sie gestalten sich 
je nach dem Sitze der Erkrankung verschieden, 
Der am häufigsten befallene Gefäßabschnitt ist 
die Aorta thoracica und von ihr sind die Aorta 
ascendens und der Aortenbogen am meisten be- 
vorzugt. 

Die Symptome dieser Aneurysmen gleichen 
den Erscheinungen, welche die Arteriosklerose 
der Aorta ascendens hervorruft. Auch hier sind 
die Schmerzen hinter dem oberen Teil des Brust- 
beins, die verbreiterte Truncusdämpfung, die 
fühl- und sichtbare Pulsation, das systolische und 
gelegentlich auch diastolische Geräusch über der 
Aorta, die Pulsdifferenzen und die Verlagerung 
und auffällige Beweglichkeit des Herzens vor- 
handen. Für das Aneurysma des Aorten- 
bogens kommen noch als besonders bemerkens- 
wert die linksseitige Rekurrenslähmung, die Kom- 
pression und Verlagerung der Luitröhre nach 
rechts, das systolische pulsatorische Herabrücken 
des Kehlkopfes (Öliver-Cardarelli) und die 
Verengerung des linken Hauptbronchus hinzu. 

Die kleinen und mittleren Aneurysmen bleiben 


freilich oft genug unbekannt, da ihre Symptome 
nicht eindeutig sind. Hierbei wie auch zur Er- 
gänzung des sonstigen physikalischen Befundes 
bei den größeren Aneurysmen, leistet die Rönt- 
genaufnahme in dorsoventraler und bei 
schräger Durchleuchtung das meiste 
(Holzknecht)). Sie läßt auch die zur Unter- 
scheidung von mediastinalen Tumoren so wichtige 
allseitige Pulsation der Aneurysmen am 
sichersten erkennen. Auf die Aneurysmen der 
Aorta descendens, und der übrigen Körperarterien 
will ich hier nicht näher eingehen. 

Im allgemeinen sind Heilungen der Aneurysmen 
ganz selten (s. o.) und der Verlauf ist im wesent- 
lichen ein unheilvoller. Auch die lange Dauer 
der Krankheit gehört zu den Ausnahmen. Ich 
kenne einen Fall von sicher gestelltem Aneurysma 
der Aorta ascendens, das schon vor 17 Jahren 
von Kußmaul diagnostiziert worden war und 
das bei langsamem Wachstum auch heute noch 
seinem Träger, einem jetzt 59 jährigen Lehrer a. D, 
eine ganz leidliche Existenz ermöglicht. Sonst 
ist der Verlauf, abgesehen von den Verdrängungs- 
und Verwachsungserscheinungen, durch die 
Blutungen charakterisiert, die sich in größeren 
oder kleineren Zeiträumen einstellen und die 
nicht selten unter dem Bilde der Hämoptyse 
auftreten, bis schließlich eine abundante Blutung 
den Tod herbeiführt. Wenn also auch die 
Prognose eine ungünstige ist, so soll man doch 
alles zu sagen vermeiden, was den Kranken die 
Gefährlichkeit seiner Lage vermuten läßt. 

Die Behandlung ist zunächst und im all- 
gemeinen dieselbe, wie sie bei der Arteriosklerose 
angezeigt erschien und dort kurz skizziert worden 
ist. Die Regelung der Nahrungs- und Ge- 
tränkezufuhr ist nur noch strenger zu ge- 
stalten Körperliche Arbeit und anstrengende 
geistige Tätigkeit sind ganz zu verbieten. Da- 
neben ist die Jodmedikation, schon wegen 
der Häufigkeit des luetischen Ursprungs der 
Krankheit, durchaus geboten. 

Von den besonderen Maßnahmen, die alle den 
Zweck haben, eine reichliche Thrombenbildung 
im Aneurysma zu veranlassen, ist die Darreichung 
der Gelatine per os, mehrmals täglich 10 g in 
warmem Wasser oder Gelee, jedenfalls die am 
wenigsten eingreifende. Besonders bei den sack- 
förmigen Aneurysmen, wo ohnehin eine aus- 
gesprochene Neigung zur Thrombenbildung be- 
steht, ist die durch Gelatine bewirkte Be- 
schleunigung der Blutgerinnung (Dastre und 
Floresco) erwünscht. Dic subkutanen Gelatine- 
injektionen, die wir mit dem Merck’schen Prä- 
parat öfters gemacht haben, scheinen vor der 
innerlichen Darreichung keinen wesentlichen Vor- 
zug zu haben. Irgendwelche üble Zufälle habe 
ich dabei bis jetzt nicht geschen, wohl aber habe 
ich fast regelmäßig eine deutliche Tempe- 
ratursteigerung danach beobachtet, die nach 
mehreren Stunden wieder zurückging. 

Von den übrigen Methoden, die eine reich- 
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liche Gerinnselbildung im Aneurysmasack anregen 
wollen, erwähne ich noch die Filipunktur, Galvano- 
punktur und die Akupunktur (Macewen), welch 
letztere ich in meiner Assistentenzeit von 
Bäumler habe ausführen sehen. Es wurde dabei 
die Nadel so tief in den Aneurysmasack einge- 
stochen, daß sie, was gut zu fühlen war, die 
gegenüberliegende Wand gerade berührte und, 
durch den Blutstrom bewegt, leicht anritzen konnte. 


4. Die Thrombose und die Embolie der 
Arterien. 


Die im vorhergehenden geschilderten mannig- 
fachen Veränderungen der Gefäßwand geben die 
häufigste Veranlassung zur Gerinnselbildung 
in der Gefäßbahn. Auf der atheromatös oder 
entzündlich erkrankten Stelle kommt es zu einer 
Agglutination der Blutplättchen und eines Teiles 
der Leukozyten und zu einer massenhaften Ab- 
gabe von Ihrombokinase in das Plasma. Die in 
das Plasma übergetretene Thrombokinase aktiviert 
unter Beteiligung der im Blute anwesenden Kalk- 
salze das im Plasma vorhandene Thrombogen und 
führt es zum Teil wenigstens in Thrombin (Fibrin- 
ferment) über. Es bildet sich so viel Fibrin- 
ferment, daß die vorhandenen Hemmungskörper 
(Antithrombin) nicht mehr hinreichen, die Wirkung 
des Fermentes aufzuheben. Das so gebildete 
Thrombin wandelt das im Plasma gelöste Fibri- 
nogen, wahrscheinlich unter Bildung eines flüssigen 
Zwischenproduktes, in den festen Faserstoff, das 
Fibrin, um (Morawitz). Diese Entstehung der 
Thrombose ist ein ganz lokaler Vorgang. Zu 
einer allgemeineren Thrombosierung ganzer, meist 
kleinerer Gefäßbezirke kann es kommen, wenn bei 
Vergiftungen, Verbrennungen oder bei der Trans- 
fusion artfremden Blutes die körperlichen Elemente 
des Blutes in großem Umfange zerstört werden. 


Der wandständige oder obturierende 
Thrombus organisiert sich meist, indem bei der 
Wucherung der Intima, der Endothelien und des 
Bindegewebes Wanderzcllen in ihn eindringen, 
Kapillaren sprossen und das neu gebildete Binde- 
gewebe ihn schließlich ganz ersetzt. Der auf 
dem Boden einer septischen Gefäßentzündung ge- 
bildete Thrombus kann vereitern und Anlaß 
zu septischen Embolien werden. 


Losgerissene Stücke eines Thrombus sind in 
weitaus den meisten Fällen die Ursache der Em- 
bolie. Die aus Körpervenen, besonders von 
Venenthromben der Becken und Beinvenen stam- 
menden oder aus dem rechten Herzen losgclösten 
Emboli gelangen in die Lungenartcrie, die 
aus dem linken Herzen (Mitralstenose, septische 
Endokarditis) und der Aorta kommenden werden 
in die Körperarterien eingeschleppt. Viel seltener 
werden Gewebsbestandteile, Zellen maligner Tu- 
moren, Leber-Plazentarzellen, Knochenmarkstfett- 
tröpfchen (bei Knochenbrüchen) und Echinokokken 
verschleppt, noch seltener gelangt Luft bei chir- 
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urgischen Eingriffen in die Körpervenen und das 
rechte Herz. 

Am häufigsten ist de Lungenembolie, in 
absteigender Reihe schließen sich an: die Embo- 
lien der Nieren, der Milz, des Gehirns, des 
Darms, des Herzmuskels, der Extremi- 
täten, der Schilddrüse, des Knochen- 
marks und des Auges. 

Die Folgen des thrombotischen oder 
embolischen VerschlusseseinerAÄrterie 
sind zunächst rein mechanische und gestalten sich 
außerdem je nach der Art des Pfropfes und dem 
Verhalten der Kapillaren verschieden. Besonders 
die letzteren mit ihrer aktiven Erweiterungsfähig- 
keit scheinen eine wesentliche Rolle zu spielen 
(Bier). Ist die betroffene Arterie eine Endarterie 
im anatomischen Sinne oder, wenn ihre wohl 
vorhandenen Anastomosen nicht ausreichend funk- 
tionieren, eine funktionelle Endarterie 
(Litten), so wird der von der verschlossenen 
Arterie ernährte Bezirk schwer geschädigt, es 
bildet sich der meist kegelförmige Infarkt. 

Zu der Gewebsnekrose tritt häufig eine hämor- 
rhagische Anschoppung hinzu, und die weitere 
Veränderung des Infarktes hängt dann vor allem 
von der Art des verschließenden Pfropfes 
ab. War er indifferenter Natur, so wird das 
nekrotische Gewebe und das ausgetretene Blut 
resorbiert. Es tritt eine Bindegewebswucherung 
und narbige Schrumpfung ein. So bei den derben 
Infarkten der Nieren, der Milz und des Herzens. 
Ist das betroffene Organ arm an gerinnungsfähigen 
Substanzen, wie z. B. das Gehirn oder Rücken- 
mark, so entsteht ein Erweichungsherd. Der aus 
infektiösem Material stammende Pfropf kann zu 
infektiösen Metastasen, Vereiterungen und Gan- 
grän führen. 

Im übrigen werden die klinischen Erschei- 
nungen der Thrombose und Embolie ganz wesent- 
lich dadurch bestimmt, in welchem Organ sich 
die besprochenen Vorgänge abspielen und in- 
wieweit die Funktion dieses Organs davon in 
Mitleidenschaft gezogen wird. Hier sollen nur 
noch die Thrombose und Embolie der Lungen- 
arterie, der Magendarmarterien und der Extremi- 
tätenarterien kurz geschildert werden. 

Ob die obturierenden Thromben der 
Lungenarterie wirklich so selten sind, als gemein- 
hin angenommen wird, oder ob ein großer Teil 
der bis jetzt als Emboli angesprochenen Ge- 
rinnsel nach ihrem ganzen Aufbau als örtlich 
entstandene Thromben aufzufassen sind (Ribbert), 
ist noch nicht entschieden. Bemerkenswerter- 
weise kann bei allmählich sich ausbildender 
Verlegung selbst eines llauptastes der Arterie der 
betroffene Lungenabschnitt anatomisch normal 
bleiben und jede Atmungsstörung fehlen. 

Klinisch wichtiger ist die Lungenembolie 
im Verlaufe von Herzkrankheiten, bei schweren 
Anämien, -nach Infektionskrankheiten, im Puer- 
perium und bei sonstigen Prozessen im kleinen 
Becken. Wird die Lungenarterie selbst oder ein 
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Hauptast plötzlich verstopft, so tritt unter jähem 
Erblassen, Unfühlbarwerden des Pulses und einem 
kurzen Nach-Luftringen rasch der Tod ein. Bei 
der Embolie eines mittleren oder kleinen Astes 
sind ebenfalls der plötzliche Luftmangel, 
das Kleinerwerden des Pulses, ev. rasch 
einsetzendes Lungenödem die ersten Zeichen 
des bedrohlichen Zustandes. Gelingt es, die un- 
mittelbare Lebensgefahr zu beseitigen, so stellen 
sich als weitere wichtige Symptome die physi- 
kalisch nachweisbare Verdichtung des Lungen- 
gewebes als Folge des Infarktes, meist im Mittel- 
und Unterlappen der rechten Lunge, und hämor- 
rhagisches Sputum ein. Selbst wenn die 
erste Lungenembolie glücklich überwunden wird, 
so kommt es doch in der Folgezeit leicht zu 
einer Wiederholung, und meist ist ein tödlicher 
Ausgang bei den folgenden Embolien unabwend- 
bar. Die Prognose ist daher stets recht un- 
günstig. Die Behandlung hat im Icbenbe- 
drohenden Anfall in der schleunigsten An- 
wendung der Exzitantien zu bestehen: 
viertelstündliche Kampferinjektionen, Koffein, Di- 
galen. Sobald die schwersten Erscheinungen vor- 
über sind, ist absolute Ruhe, das vollständige 
Fernhalten körperlicher und geistiger Erregung 
das Wichtigste. Die vorher angewandten Herz- 
mittel bleiben für die nächste Zeit weg oder 
werden durch mildere Tonika (Valeriana-Chinin- 
kombination) ersetzt. Recht gute Dienste hat 
mir bei der Nachbehandlung die vorsichtige 
AnwendungvonMorphium oder Kodein 
getan. 

Auf arteriosklerotischer Grundlage oder auf 
dem Boden der Arteriitis kommen nicht ganz so 
selten thrombotische und embolische 
Verstopfungen im Bereich der Arteria 
coeliaca, mesenterica superior und in- 
ferior vor. Da diese Arterien trotz ihrer reich- 
lichen Anastomosen nicht günstig in bezug auf 
raschen Ausgleich der Blutzufuhr gestellt sind, so 
entsteht bei plötzlichem Verschluß gar bald ein 
hämorrhagischer Infarkt. Es tritt Blut in 
den Darm aus, der Tonus der Muskulatur läßt 
rasch nach, und die Peristaltik hört schließlich 
ganz auf. Daraus ergeben sich die wichtigsten 
klinischen Merkmale eines solchen Ereignisses: 
heftiger mit Kollaps verbundener Schmerz, 
hochgradiger Meteorismus, blutige Stuhl- 
entleerungen und Kräfteverfall. In der 
Behandlung steht neben den für die Lungen- 
embolie gegebenen Vorschriften die Darreichung 
einer Kombination von Morphium und 
Atropin (subkutan) oder Opium und Bella- 
donna (als Suppositorien) obenan. 

Die Thrombose und Embolie der Ex- 
tremitätenarterien kommen bei Herzkranken 
und im Gefolge von Infektionskrankheiten, be- 
sonders beim Typhus, vor. Entwickelt sich der 
Verschluß der Arterie rasch, so setzt ein inten- 
siver Schmerz ein, dem alsbald Pulslosigkeit, Par- 
ästhesien, Anästhesie und Paresen folgen. Bei den 


oberflächlich liegenden Arterien fühlt man in den 
nächsten Tagen an der Stelle der größten Schmerz- 
haftigkeit einen derberen Strang. Da die Kol- 
lateralen an den Extremitäten meist rasch und 
gut funktionieren, kommt es nur ganz selten zu 
einer fortschreitenden Gangrän. Ich habe sie 
bisher einmal bei Verschluß der Poplitea gesehen. 
Von diesem seltenen Ereignis, das eine Ampu- 
tation erheischt, abgesehen, genügt die richtige 
Lagerung, der feuchtwarmeleichte Verband, 
unter dem wir an der betroffenen Stelle ein 
Quecksilberpflaster anzubringen pflegen. 


5. Die Erkrankungen der Venen. 


Ähnlich wie bei der Sklerose der Arterien und 
wahrscheinlich wie diese als eine Ernährungsstö- 
rung infolge von Abnutzung der Gefäßwand, 
bildet sich gelegentlich an den Venen ein ana- 
tomisches Bild aus, das man nach der Analogie 
mit der Arterienerkrankung alsPhlebosklerose 
(Lobstein) bezeichnet hat. Die sämtlichen ober- 
flächlichen Körpervenen können dabei rigide und 
erweitert erscheinen und fühlen sich dann wie 
pulslose sklerotische Arterien an, ohne daß son- 
stige subjektive oder objektive Krankheitszeichen 
festzustellen sind (Romberg). 

Die akute Phlebitis entsteht fast immer aus 
einer Entzündung in der unmittelbaren Umgebung 
des Gefäßes, z. B. bei infizierten Wunden und 
Abszessen. Die sich bildenden phlebitischen 
Thromben werden nicht selten der Ausgangspunkt 
einer allgemeinen Sepsis durch die Em- 
bolien, von deren Auftreten, Sitz und Charakter 
das klinische Krankheitsbild beherrscht wird. Im 
Bereiche der entzündeten Vene sind die Schmer- 
zen und die Odeme nie fehlende Begleiter- 
scheinungen. Wichtig ist ferner, auch mit Bezug 
auf die Prognose, die Neigung zu Rezidiven 
und Exacerbationen, selbst wenn der lokale Prozeß 
scheinbar zurückgegangen war. Die Behand- 
lung erfordert vor allem Ruhe des Kranken 
und Hochlagerung des erkrankten Gliedes, das 
am besten in weichen Kissen gebettet und mit 
leichten Umschlägen von essigsaurer Ton- 
erde bedeckt wird. Erst wenn einige Wochen 
fieberlos gewesen und die lokalen Erscheinungen 
verschwunden sind, darf der Kranke das Bett 
verlassen. An den Beinen wird das noch für 
lange Zeit auftretende Anschwellen am zweck- 
mäßigsten mit Gummi- oder Trikotbinden hint- 
angehalten. 

Ahnlich wie bei den Arterien, kommen syphi- 
litische und tuberkulöse Erkrankungen der 
Venen gelegentlich vor. Diechronische Phle- 
bitis ist entweder Ausgang der akuten, oder sie 
entwickelt sich von vornherein schleichend. Sie 
steht in mannigfachen Beziehungen zu den Er- 
weiterungen der Venen, den Varizen, mit denen 
sie auch das klinische Bild in vielem gemeinsam 
hat. Phlebosklerose, phlebitische Prozesse und 
dauernde oder häufige wiederkehrende Überfüllung 
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der Venen mit gelegentlichen Überdehnungen der 
Venenwand führen eine dauernde Erweite- 
rung der Venen, die Varizen herbei. Be- 
sonders im Gebiete der unteren Hohlvene und 
der Pfortader, an den Venen der Beine und des 
Mastdarms kommt es häufig zu erheblicher 
Varizenbildung. 


Die Varizen der Beine, bei Frauen, die 
geboren haben, und bei bestimmten männlichen 
Berufsarten, die ein langes Stehen mit körper- 
licher Anstrengung verbinden, stellen sich als 
dicke geschlängelte Stränge an der Innenfläche 
der Oberschenkel, in der Kniekehle und an den 
Waden dar. Odeme, elephantiastische Ver- 
dickungen der Haut und des Unterhautzellgewebes, 
Blutungen und Ekzeme und überall die Kratz- 
effekte infolge des starken Juckreizes vervoll- 
ständigen das charakteristische Krankheitsbild, 
dem häufig auch das schwer zu heilende Bein- 
geschwür nicht fehlt. Die Behandlung muß 
ihre Hauptaufgabe in einer Anregung und 
Verbesserung der Blutzirkulation in dem be- 
troffenen Gebiet suchen. Körperliche Bewegung, 
sachgemäße Massage, tägliche Bäder und 
Waschungen, sorgfältige Hautpflege kommen 
diesem Ziele nahe. Durch das Tragen von Gummi- 
strümpfen oder elastischen Binden wird 
die Zunahme der Erkrankung verzögert und wer- 
den die meisten Beschwerden beseitigt. Auch 
chirurgische Eingriffe, Unterbindung der V. 
saphena magna, operative Beseitigung der Hämor- 
rhoiden, der Varicocele und die Exstirpation aus- 
gedehnter Varizenknoten sind bisweilen an- 
gezeigt. 


Bei der Behandlung der torpiden Bein- 
geschwüre haben sich uns im Krankenhaus die 
Umschläge mit Wasserstoffsuperoxyd (in 2proz. 
Lösung) oder Vinum camphoratum und der Zink- 
leimverband bewährt. In manchen Fällen habe 
ich von dem gut überwachten Gebrauch von 
Sonnenbädern ausgezeichnete Wirkung ge- 
sehen. 


Phlebosklerose, Phlebitis, die Venenerweiterung 
und die Verlangsamung des Blutstroms, 
wobei den Blutplättchen und Leukocyten die An- 
häufung an einer veränderten Stelle der Venen- 
wand besonders erleichtert wird, schaffen in der 
früher skizzierten Weise die geeigneten Bedin- 
gungen zur Venenthrombose. 


Die bei allgemeiner Kreislaufschwäche und 
manchen Anämien sich bildenden maranti- 
schen Thromben werden im Gebiete des Plexus 
pubicus, in den Venen der Beine besonders 
häufig, seltener an den übrigen Körpervenen be- 
obachtet. 


Vor nicht langer Zeit sah ich bei einem 6ojähr. Herrn, 
der als etwa 25jiihr. Mann einen schweren Typhus durch- 
gemacht hatte und bei dem man in der Tiefe der Waden 
überall die alten harten, von damals herrührenden (?) Thromben 
fühlen konnte, diese an verschiedenen Stellen nach und nach 
herauseitern. In dem Eiter konnten Typhusbazillen nicht 
nachgewiesen werden, 


Da die marantischen Thromben im allgemeinen 
sich rasch organisieren, eintrocknen und verkalken, 
so kommen lebenbedrohende Erscheinungen 
durch Embolien usw., im ganzen selten vor. 
Meist gleicht sich der Verschluß selbst größerer 
Gefäße aut dem Wege der Kollateralen rasch 
wieder aus. Eine Ausnahme in dieser Hinsicht 
machen die Thrombosen der Hirnsinus und der 
Darmvenen, die rasch zum Tode führen. 


Die Behandlung der Venenthrombose deckt 
sich in allem mit jener der Phlebitis (s. d.). Abso- 
lute körperliche Ru he, Ruhigstellung undHoch- 
lagerung des betroffenen Körperteils, soweit 
das möglich ist, und die Applikation feucht- 
warmer Umschläge kommen hier wiederum 
zur Anwendung. Nach 4—6 Wochen kann der 
Kranke meist das Bett verlassen. Die der Venen- 
thrombose zugrunde liegende allgemeine Stö- 
rung, die Kreislaufschwäche, Anämie usw., er- 
fordert natürlich eine sorgsame diätetische und 
medikamentöse Behandlung und Überwa- 
chung. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. C. Hirsch- 
Göttingen hat über Herzstörungen im Kindes- 


und Pubertätsalter auf Grund eigener und fremder 


Beobachtungen eine um so beachtenswertere Dar- 
stellung gegeben, als gerade dieses Kapitel der 
medizinischen Literatur ziemlich vernachlässigt ist 
(Therapie der Gegenwart 1910). Zunächst steht 
die Frage zur Diskussion, ob nicht schon im 
Kindes-, bzw. Pubertätsalter funktionelle, nicht 
immer anatomisch nachweisbare Anderungen der 
Gefäßwand von pathologischer Bedeutung vor- 


kommen. Abgesehen von den Fällen von lueti- 
scher oder nephritischer Arteriosklerose 


findet. man nicht selten die sog. Wachs- 
tumshypertrophie des Herzens, 
d. h. eine scheinbare sprungweise Massen- 


zunahme desselben. Subjektiv wird über Herz- 
klopfen und Druckgefühl geklagt, objektiv findet 
man manchmal eine wirkliche Hypertrophie 
(accentuierter 2. Aortenton, ev. systolische Ge- 
räusche, hebender Spitzenstoß). In anderen Fällen 
ist wesentlich auffallend die Spannungszunahme. 
Diese Dickwandigkeit ist häufig nicht durch ana- 
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tomisch nachweisbare Arteriosklerose, sondern 
durch Mediaverdickung verursacht (juvenile Skle- 
rose). Funktionell zeigt sich, daß die Arterien, 
ähnlich wie bei wahrer Arteriosklerose schlechter 
auf thermische Reize reagieren ; nervöse Erregungen 
scheinen eine wichtige ätiologische Rolle zu spielen, 
so vor allem die Masturbation. — Des weiteren 
wird die Frage der Arythmie behandelt. Fehlen 
eine Herzvergrößerung und Geräusche, sind keine 
Stauungen nachweisbar, und ist das Wohlbefinden 
ungestört, so ist von vornherein die Annahme einer 
organischen Läsion, einer Myokarditis, unwahr- 
scheinlich, auch wenn die Arythmie im Anschluß 
an fieberhafte Erkrankungen aufgetreten ist. 
Zweifellos zeigen Kinder eine besondere Neigung 
zur Arythmie, als deren Ursache nach Heubner 
anzusehen sind: Vergiftungen (Digitalis, Opium 
usw.), Digestionsstörungen (Verstopfung!), Er- 
brechen und Uhnterleibserkrankungen (Appendi- 
citis!), das Rekonvaleszenzstadium von Infektions- 
krankheiten (hier ist die Abgrenzung von Myokard- 
erkrankungen nicht immer leicht), Anämie und 
Nervosität, Darmparasiten. Makenzie, einer der 
besten Kenner der Arythmien sieht in der Nei- 
gung des kindlichen Herzens zur Arythmie gerade- 
zu etwas Physiologisches. Er vertritt die Anschau- 
ung, daß im Kindesalter, in der Zeit, wo die 
Pulszahl physiologischerweise eine ausgesprochene 
Abnahme zeigt (vom 3. Lebensjahr bis in die 
Pubertät hinein) meistens und am deutlichsten 
zwischen dem 8.— 15. Lebensjahr Schwankungen 
des Rhythmus aufzutreten pflegen. Diese Un- 
regelmäßigkeit des Pulses aber hat. gegenüber 
einer Arythmie infolge organischer Herzerkrankung 
bzw. Herzschwäche ein ganz charakteristisches 
Kennzeichen. Bei diesen kindlichen Arythmien 
sind die einzelnen Pulsschläge in der Regel 
gleichmäßig, voll und kräftig ausgebildet; nur 
die Dauer der Diastole ist verschieden lang. 
Diese Arythmie verschwindet auch meistens bei 
beschleunigter Herztätigkeit, weil dann die abnorm 
langen Diastolen verkürzt werden. Auf diese 
Weise erklärt sich auch das Verschwinden der 
von da Costa beschriebenen familiären Arythmie 
bei fieberhafter Erkrankung des betreftenden 
Kindes. Die auf organischer Schädigung des 
Herzmuskels beruhenden Arythmien sind in der 
Regel durch Extrasystolen bedingt, die eine Folge 
einer abnormen Erregung des erkrankten Herz- 
muskels darstellen, doch ist zu berücksichtigen, 
daß auch Extrasystolen rein nervöser Natur exi- 
stieren, jedoch sollen nach Romberg Extra- 
systolen stets sehr verdächtig bezüglich einer or- 
ganischen Läsion sein, und jedenfalls eine sehr 
genaue funktionelle Untersuchung des Herzens ver- 
anlassen. Da der Pulsbeschleunigung bei 
der Beurteilung von Herzaffektionen eine große 
Rolle zukommt, so sei hier auch die Tiger- 
stedt'sche Tabelle für die Pulsfrequenz in den 
verschiedenen kindlichen Lebensaltern wiederge- 
geben. 


Lebensjahr mittlere Puls- Eehensähr mittlere Puls- 


frequenz | frequenz 
o—i 134 10—11I 87 
1—2 IlI 11—12 89 
2—3 103 12—13 88 
3—4 108 13—14 87 
4—5 103 14—15 52 
5—0 98 15—16 83 
6—7 93 16—17 So 
7—8 94 17—18 76 
8—9 89 15—19 77 
9—IO gl | 19—20 74 


Vielfach werden die Herzgeräusche bei 
Kindern falsch eingeschätzt. Lüthje hat mit Bezug 
auf die accidentellen Herzgeräusche bei Kindern 854 
Kinder untersucht und fand in 623 Fällen systo- 
lische Geräusche, während nur 25 Proz. der Unter- 
suchten sichere Zeichen von Klappenfehlern auf- 
wiesen. Beyer hat auf Hirsch’s Veranlassung 
830 Schulkinder im Alter von 6—-14 Jahren unter- 
sucht und fand in 42 Proz. systolische Geräusche. 
Hirsch ist geneigt, diese accidentellen Geräusche 
auf bestimmte physiologische und anatomische 
Eigentümlichkeiten des kindlichen Kreislaufes 
zurückzuführen. Man kann an ein Mißverhältnis 
zwischen Herzvolumen und Gefäßweite denken, 
ersteres nimmt von der Geburt bis zur Pubertät 
um das 12fache, der Aortenumfang nur um das 
3 fache zu. Es würden also die Pulmonalgeräusche 
— in der Mehrzahl der Fälle hat das Geräusch 
sein Punctum maximum über der Pulmonalis 
— als relative Dilatationsgeräusche aufzufassen 
sein. Daneben kommen auch wohl andere Ur- 
sachen, abnorme Schwingungen des Herzmuskels 
und der Gefäßwände in Frage. 


Das von Sahli in die Therapie eingeführte 
Pantopon, ein wasserlösliches Opium- 
präparat (Hoffmann, Laroche & Co.) hat 
schnell in die Praxis Eingang gefunden. Haller- 
vorden berichtet über seine Erfahrungen mit 
dem Pantopon, die durchweg günstige waren 
(Therapie der Gegenwart 5). Es erwies sich als 
geeignet bei schwerer Darmtuberkulose, bei wel- 


cher die starken Diarrhoen und Schmerzen 
nicht genügend durch die üblichen Mittel bekämpft 
werden konnten. Nach Einspritzung einer Pravaz- 
spritze, je morgens und abends = 0,02, wurden 
die Durchfälle beseitigt und allgemeine Beruhi- 
gung erzielt. Bei der inneren Darreichung hatte 
es keine Vorzüge vor dem Opium; bei einem 
Tabiker mit heftigen, lanzierenden Schmerzen, 
bei dem alle beruhigenden Mittel versagten und 
Morphium nicht vertragen wurde, genügte die 
angeführte Dosis, um den Patienten 24 Stunden 
lang in ruhigem und fast schmerzfreiem Zustande 
zu erhalten. Auch bei chronischer Hämoptoe 


zeigt es Vorteile vor dem Morphium, da niemals 
unangenehme Allgemeinerscheinungen durch das- 
selbe hervorgerufen werden. 

Von Noorden und Lampc haben ein 
neues Nährpräparat für Zuckerkranke, 
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„Sarton“ in die diätetische Therapie eingeführt 
(Therapie der Gegenwart Nr. 4). — Das Sarton 
ist aus der japanischen Sojabohne hergestellt, 
welche Frucht dem Aussehen nach etwa zwischen 
Erbse und Bohne steht und durch ihren reichen 
Eiweißgehalt (30—35 Proz.) ausgezeichnet ist, 
während ihr geringer Gehalt an Stärke und 
gärungsfähigem Kohlehydrat, ca. 6 Proz., es für 
den Diabetiker brauchbar erscheinen ließ. Es ge- 
lang fast alle Kohlehydrate dem Sojabohnenmehl 
zu entziehen, das so gewonnene Präparat, das 
von den Elberfelder Farbwerken vorm. Bayer 
in den Handel gebracht wird, wurde zunächst 
in Form eines dicken Pürees — später soll es 
in Pulverform abgegeben werden — hergestellt, 
von dem zur Bereitung einer Suppe von an- 
genehmer dicker Konsistenz ca. 30 gr nötig 
sind: man dünstet das Püree mit Butter, gibt 
Fleischbrühe dazu und kocht etwa 10 Minuten 
lang unter Zusatz von beliebigen Mengen Salz 
und anderer Gewürze. Bei über 100 Diabetikern 
wurde das „Sarton“ gut vertragen, bis auf einzelne 
der bekannten eiweißempfindlichen Fälle. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die im Jahre 1898 von 
Talma empfohlene und nach ihm benannte Talma- 


sche Operation bezweckt bekanntlich durch chirurgi- 


sche Öffnung neuer Seitenbahnen für das Blut der 
Vena portae einen Ascites zu heilen, der durch 
Behinderung des venösen Rückflusses des Blutes 
durch die Pfortader bedingt wird. Sie ist also in 
der Hauptsache angezeigt bei Lebercirrhose, wenn 
dieselbe noch nicht zu weit vorgeschritten ist, und 
zwar sowohl bei der atrophischen als auch bei 
der hypertrophischen Form. Bei der letzteren 
sind ihre Erfolge besser als bei der ersteren. Die 
Operation, wie sie Talma angibt, ist folgende: 
Mediane Eröftnung der Bauchhöhle, Entleerung 
des Ascites, Annähen des Netzes, der Milz, der 
Gallenblase oder der Leber an die Bauchwand, 
nachdem die Peritoncalflächen dieser Organe 
kräftig abgerieben oder mit dem scharfen Löffel 
abgeschabt sind. Naht der Bauchwand, Drainage 
des Bauches, komprimicrender Verband. Nach 
8—14 Tagen wird das Drainrohr entfernt, der 
Ascites wird noch einige Male punktiert, und nach 
3—4 Wochen sollen sich an den genähten Stellen 
neue Gefäße gebildet haben, die, wie Scktionen 
erwiesen haben, die Größe der Radialis erreichen 
können. Allmählich verschwindet dann der Ascites. 
Credc-Dresden (Berliner klin. Wochenschr. 1910) 
wirft nun die Frage auf, woran es licgt, daß die 
Erfolge dieser logischen, berechtigten und be- 
gründeten Operation noch so geringe sind. Er 
hat bis jetzt 5 mal die Operation ausgeführt, 
zweimal ohne Erfolg, zweimal mit auffallender 
Besserung, und in einem Fall hofft er einen vollen 
Dauererfolg zu erzielen. In diesem Falle, der 
erst vor reichlich 6 Monaten operiert worden ist, 
ging Credc viel radikaler vor als Talma, da 
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er glaubt, die Mißerfolge des Verfahrens zum 
Teil darauf zurückführen zu sollen, daß sich nicht 
genug und nicht genügend große Gefäße hatten 
bilden können. Er hat deshalb die vordere Fläche 
des großen Netzes in der Ausdehnung fast einer 
Hand mit der Schere energisch wund geschnitten, 
ebenso weit das Bauchfell von den Muskeln ab- 
gelöst und dann die große, blutende Wunde 
durch Steppnähte mit Silberkatgut in der ganzen 
Fläche miteinander vereinigt. Der sofort wieder 
vernähte Bauchschnitt heilte primär. Nach 4 
Wochen mußten sich anscheinend größere Gefäße 
gebildet haben, da von da an die Flüssigkeits- 
ausscheidungen in die Bauchhöhle ganz sichtlich 
nachließen. Nach der Operation wurde einen Monat 
lang wöchentlich je einmal punktiert. Von da 
an nahm der Leib nur sehr langsam an Umfang 
zu, und das Allgemeinbefinden besserte sich be- 
deutend. Dann wurde in Intervallen von je 20 
Tagen noch zweimal punktiert. Seitdem waren 
weitere Punktionen nicht erforderlich. Der Patient 
hat 9 Pfund zugenommen, sein Allgemeinbefinden 
ist ein bedeutend besseres geworden, so daß er 
seine volle Tätigkeit wieder aufnehmen konnte. 
Credc empfiehlt daher sein radikales Verfahren, 
da er der Überzeugung ist, daß der günstige 
Verlauf hierauf zurückzuführen ist. 


Zur Narkose beim Menschen mittels der 


kontinuierlichen intratrachealen Insuftlation liegen 
3 Veröffentlichungen vor. Die Methode, die 
vor ungefähr einem Jahre von Meltzer und 
Auer angegeben wurde, besteht darin, daß 
ein kleines Gummirohr durch den Kehlkopf 
in die Luftröhre beinahe bis zur Bifurkation 
eingeführt und durch diese Röhre ein konti- 
nuierlicher Strom von Luft und Ather unter 
einem Drucke von 20 mm Quecksilber geleitet 
wird. Hierdurch werden die Lungen aufgeblasen, 
und der Luftstrom entweicht neben dem intra- 
trachealen Rohre nach oben durch Trachea, Kehl- 
kopf und Mund wieder nach außen. So behandelte 
Tiere machen nur oberflächliche oder keine 
Atmungsbewegungen, sie sind mehr oder weniger 
apnoisch. Kurarisierte Tiere konnten viele 
Stunden lang lebend erhalten werden. Meltzer 
und Auer konnten beide Pleurahöhlen weit 
öffnen, ohne daß die Tiere zugrunde gingen. 
Elsberg-Newyork (Berliner klin. Wochenschr. 
21, 10) hat in Gemeinschaft mit Lilienthal die 
Methode beim Menschen angewandt. Vom theo- 
retischen Standpunkte konnten einige Bedenken 
hiergegen erhoben werden, insbesondere ob es 
gefährlich ist, ein Rohr durch den Larynx in die 
Trachea einzuführen und es dort längere Zeit 
liegen zu lassen. Ferner ob der Luftstrom der 
Luftröhre und den Lungen schaden kann und 
endlich ob technische Schwierigkeiten in der An- 
wendung der Methode bestehen. Die erste Frage 
kann verneint werden. Denn im Tierversuche 
ist die Trachea nie beschädigt worden. Außer- 
dem hat die Bronchoskopie gelchrt, daß das starre 
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Killian’sche Rohr der Trachea keinen Schaden 
zufügt, viel weniger wird dies der Fall sein, wenn 
ein kleines Gummirohr zur Intubation gebraucht 


wird. Auch der Luftstrom wird erfahrungsgemäß 


von der Luftröhre und den Lungen gut vertragen. 
Die Bedenken nach dieser Richtung hin werden 
um so eher schwinden, als man ja auf einfache 
Weise die Luft filtrieren, erwärmen und feucht 
machen kann. Mit Hilfe von Yankauer- 
Newyork hat Elsberg einen automatischen 
Apparat für intrathorakale Operationen beim 
Menschen konstruiert, den er jetzt an Stelle des 
einfacheren Meltzer'schen benutzt. Zur Intubation 
bedient man sich eines ziemlich steifen Gummi- 
katheters, mit einer Offnung am unteren Ende. 
Das Rohr soll etwa so lang wie eine gewöhnliche 
Magensonde scin, und ungefähr halb so weit wie 
die Luftröhre des Patienten, deren Umfang man 
mit den Fingern messen kann. Vor der Narkose 
werden Larynx und Zungenwurzel mit oder ohne 
Leitung des Kehlkopfspiegels mit ı0°/, Cocain 
anästhesiert, dann wird der Patient in gewöhn- 
licher Weise narkotisiert. Das sterilisierte Rohr 
wird nun entweder so eingeführt, daß man zu- 
nächst den Kehlkopf durch cinen geeigneten Spatel 
zur Ansicht bringt und das Rohr in die Glottis vor- 
schiebt oder indem man es mit einer Kchlkopfzange 
durch die Kcehlkopföffnung durchführt, während 
man bei offen gehaltenem Munde die Epiglottis 
mit dem linken Zeigefinger nach vorne zieht. 
Fühlt man dann beim weiteren Vordringen 
eine Resistenz, so ist man an der Bifur- 
kation und muß nun das Rohr 3—5 cm zurück- 
ziehen, damit sein Ende oberhalb derselben 
lieg. Durch ein von Elsberg konstruiertes 
Spekulum wird das Rohr fixiert, so daß es nicht 
herausschlüpft, während man jede Manipula- 
tion im Munde ausführen kann. Endlich wird 
das Rohr mit dem Luftdruckapparat in Verbin- 
dung gesetzt und ein Luftstrom von 10 mm Druck 
in die Trachea geblasen. Nach wenigen Minuten 
wird der Druck auf 20 mm erhöht, und die Ope- 
ration kann beginnen. Die Gesichtsfarbe des Pa- 
tienten und der Puls müssen normal bleiben. In 
drei Fällen haben Lilienthal und Elsberg 
das Verfahren beim Menschen angewandt. Sie 
hoffen, daß in der Meltzer’schen intratrachealen 
Insufflationsmethode cin einfaches und brauch- 
bares Mittel gefunden sei, die wegen ihrer Zufille 
gefürchteten Operationen in der Brusthöhle ver- 
hältnismäßig ungefährlich zu gestalten. Unger 
und Bettmann haben das Verfahren im Tierver- 
suche modifiziert. Es hat dadurch den Vorzug, daß 
der nötige Apparat in den meisten Kliniken schon 


vorhanden ist und die Kosten des Betriebes sehr 


geringe sind. Am Menschen ist es noch nicht 
erprobt worden. Von einer Sauerstoffbombe, die 
mit dem gewöhnlichen Roth-Dräger- Ventil 
versehen ist, führt ein Schlauch zu einem elasti- 
schen Kathcter. Dieser Schlauch ist mit Hilfe 
von zwei gläsernen T-Rohren mit einer Wolff- 
schen Flasche verbunden, die den Äther enthält. 


Durch Öfinen des Ventiles an der Bombe wird 
ein Sauerstoffstrom erzeugt, den man je nach 
Bedarf durch Abklemmen des erwähnten Gummi- 
schlauches durch den Ather leiten und ihn so 
mit Atherdämpfen mischen kann. Das nähere 
über die Technik des Verfahrens muß im Ori- 
ginale (Berliner klin. Wochenschr. 21, 10) nach- 
gelesen werden. 


Einen neuen Weg der sakralen Vorlagerungs- 
methode beim hochsitzenden Rektumkarzinom 


hat Küttner- Breslau (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 13) eingeschlagen. Er sucht die 
Gefahr der Gangrän, die beim Kraske'schen 
Verfahren vorhanden ist, dadurch auszuschalten, 
daß er bei hochsitzenden Karzinomen zweizeitig 
vorgeht, indem er zuerst die allseits isolierte, den 
Tumor enthaltende Darmstrecke in die sakrale 
Wunde vorlagert und dann sekundär das kranke 
Stück abträgt. Der zweite Operationsakt kann 
beliebig lange hinausgeschoben werden. Diese 
Methode hat der Verf. seit Mai 1909 bei 10 hoch- 
sitzenden Rektum- oder tiefsitzenden Ylexur- 
karzinomen geübt und von den 10 Patienten 
nur eine Frau an Aspirationspneumonie verloren. 
Es handelte sich zum größten Teile um sehr un- 
günstige, an der Grenze der Operabilität stehende 
Fälle. Das Verfahren hatte deswegen auch in 
den ungünstigsten Fällen so gute Erfolge, weil 
auf die Ernährung des später vorgelagerten Darmes 
keine Rücksicht genommen zu werden brauchte 
und sämtliche Gefäße unterbunden werden 
durften. Der vorgelagerte Teil wurde stets 
weit im gesunden abgetragen. Meist bildete 
sich rasch ein kollateraler Kreislauf, so daß es 
nicht zur Gangrän kam. Entwickelte sich aber 
eine solche doch, so war sie unbedenklich, da 
sie sich vollständig außerhalb des Körpers ab- 
spielte. Die Anlegung der Spornquetsche gelang 
leicht, ebenso diejenige des endgültigen Ver- 
schlusses in den geeigneten Fällen. Das Ver- 
fahren hat auch noch den Vorteil, daß der bei 
solchen Eingriffen häufige Kollaps durch die 
außerordentliche Kürze der Operationsdauer ver- 
mieden wird. Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen- 
leiden. Auf dem diesjährigen Deutschen 
Laryngologentag in Dresden am ı2. Mai 
wurde im Anschluß an cinen Vortrag von Hans- 
berg die Operation der Nasenrachentibrome disku- 


tiert. Während der Vortragende ebenso wie einige 


andere Ilerren die einfache Auslösung der Tumorene® 


mit der Hand oder mit zangenartigen Instrumenten 
empfahlen, warnten andere vor dicser Methode, die 
unerwartet schwere, ja selbst tödliche Blutungen 
nach sich ziehen kann, und ricten anstatt 
dessen zu der von A. Kuttner und Grönbeck 
schon vor 23 Jahren für diesen Zweck empfohlenen 
Elektrolyse, eventuell auch Galvanokaustik, die 
zwar eine längere Behandlungsdauer erforderten, 
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dafür aber Schutz gegen Blutung gewährten. 
Demgegenüber betonte A. Kuttner selbst, daß 
diese Sicherheit doch keine ganz absolute sei. 
Wenn die Elektrolyse bisher auch nicht zu be- 
drohlichen Blutungen geführt hat, so habe er 
doch gelegentlich bei der Abstoßung der Schorfe 
kleine Nachblutungen gesehen, so daß bei sehr 
blutreichen Geschwülsten immerhin eine radikale 
Operation vorzuziehen sei. Hat man sich aber 
zu einer solchen entschlossen, dann soll man 
auch, wenn man auf so schwere Blutungen aus 
der Tiefe gefaßt sein muß, nur eine Methode 
wählen, die das Operationsfeld so übersichtlich 
als möglich macht und den Operateur so nahe 
als nur irgend möglich an den Operationsherd 
heranführt — und dieser Indikation entspricht 
nach Kuttner’s Ansicht am meisten die tempo- 
räre Kieferresektion. — Brünings demonstrierte 
einen neuen Apparat zur stereoskopischen Röntgen- 


aufnahme des Schädels. Das wesentliche an dem- 


selben ist -, daß die Röhre an einem schwin- 
genden Arm befestigt ist. 


Auf diese Weise 
kann die Umstellung der Lichtquelle, wie sie für 
die stereoskopische Aufnahme notwendig ist, aufs 
schnellste erfolgen, und da außerdem die Expo- 
sitionszeit durch die jüngsten Fortschritte der 
Technik auf !/,, etwa der früher üblichen Zeit 
herabgesetzt worden ist, sind alle Bedingungen 
für einwandfreie Doppelbilder gegeben. Die 
vom Vortragenden demonstrierten Negative be- 
deuteten zweifellos eine Verbesserung, die unsere 
Erkenntnis auf diesem schwierigen Gebiete sicher 
weiter fördern werden. — Weiter ist man noch 
bemüht das stereoskopische Sehen bei der Kehl- 


kopfuntersuchung r einzuführen und Hegener 


und Brünings haben recht brauchbare Apparate 
zu diesem Zweck konstruiert, mit deren Hilfe man 
das Kehlkopfbild weit körperlicher sieht als vor- 
her. — Immhofer aus Prag hat bei Frauen 
während der Menstruation, Schwangerschaft und 


Geburt die oberen Luftwege nicht nur ein oder 


das andere Mal untersucht, sondern fortlaufend 
kontrolliert und fand, daß die Schleimhäute der 
Nase und des Kehlkopfes während dieser Zeit zwar 
öfters Veränderungen (Injektionen, Schwellungen, 
Blutungen) zeigen, daß aber diese durchaus nicht 
aus dem Rahmen der fluxionären Vorgänge, die 
sich zu gleicher Zeit in den übrigen Organen 
einstellen, heraustreten. Auch er wies darauf hin, 
daß man diese Schwangerschaftsschwellungen im 
Kehlkopf leicht mit tuberkulösen Infiltraten ver- 
wechseln könnte, und glaubt, daß wohl mancher 
° ‚geheilter“ Fall von Larynxtuberkulose während 
der Gravidität nichts anderes war als eine harm- 
lose Schleimhautschwellung. Die Nasenerschei- 
nungen,dieFreund während der Geburt gesehen hat, 
hat Immhofer nie beobachten können. Die An- 
nahme der Fließ’schen Genitalpunkte wird ab- 
gelehnt. — Killian, der die besonders lebhafte 
Empfindlichkeit des vorderen Endes der unteren 


Muschel und des Tuberculum septi — das vordere 
Ende der mittleren Muschel, dessen Empfindlich- 
keit ungefähr dieselbe ist, hatte er nicht erwähnt 
— durch Berührung mit feinsten Wattewickeln 
nachgeprüft hat, empfahl die von anderer Seite 
bereits angeratene Durchschneidung des N. ethmoid. 
im inneren Augenwinkel bei Asthma nasale, 


bei Heufieber und den verschiedenen Formen der 
Rhinitis nervosa. Auch die schon früher geübte 


Abstumpfung der Hypersensibilität an den ge- 
nannten Punkten gilt ihm als gutes Vorbeugungs- 
mittel. Es läßt sich nicht verkennen, daß die 
Durchschneidung des Ethmoidalnerven bei 
den genannten Reflexneurosen recht verheißungs- 
voll aussieht. Wenn man aber bedenkt, daß all diese 
Zustände sich nur auf Grund einer primären 
nervösen Veranlagung einstellen, die mir in dem 
Killian’schen Vortrage nicht ausreichend ge- 
würdigt zu sein schien, dann wird man mit nicht 
allzu hoch gespannten Erwartungen an diesen Ein- 
griff herantreten. Jedenfalls ist eine strenge Kritik 
hier sehr geboten, damit nicht vereinzelte, eventuell 
auf die Suggestivwirkung der Operation zurück- 
zuführende Erfolge falsch gedeutet und überschätzt 
werden, wie wir es früher schon so oft bei den 
verschiedenen chirurgischen Behandlungsmethoden 
der nasalen Reflexneurosen gesehen haben. 


Sobernheim (B. Fränkel's Arch. Bd. 23 H. 2) 
hat bei 25 chronischen Kieferhöhlenempyemen 


den Eiter bakteriologisch untersucht, um zu sehen, 
ob vielleicht die Verschiedenartigkeit des infizieren- 
den Virus über die autfallende Verschiedenartigkeit in 
der Heiltendenz dieser Erkrankungen Aufschluß 
gibt. Er fand 7 Fälle, bei denen der Eiter steril 
war; von diesen heilten 6 unter konservativer 
Behandlung schnell und vollständig aus, nur bei 
einem (beiderseitige Erkrankung) bedurfte es einer 
etwas eingreifenderen Methode, die aber auch nach 
3 Monaten volle Heilung erzielte. Die Kokken- 
infektionen zeigten ebenfalls eine leidlich gute 
Heiltendenz, wenngleich hier meist schon 
energischere Eingriffe nötig waren, um zum Ziele 
zu kommen. Am ungünstigsten in prognostischer 
Beziehung waren die Fälle, bei denen schwere 
Mischinfektionen gefunden wurden. Nur einzelne 
von diesen konnten schnell geheilt werden, bei 
den meisten kam es nur nach längerer Behand- 
lungsdauer und nach eingreifenden Operationen 
zur Ausheilung, einige waren zur Zeit der Publi- 
kation noch ungeheilt. -— Wenn diese Ergebnisse 
Sobernheim's sich an einer größeren Reihe 
von Fällen bestätigen sollten, so würde das für 
die prognostische Beurteilung des Einzelfalles und 
für die Wahl der jedesmaligen Operationsmethode 
eine sehr willkommene und schätzenswerte Hand- 
habe geben. Nicht die mehr oder minder starke 
Granulationsbildung in der Kicferhöhle ist es nach 
Sobernheim'’s Ansicht, die die Ausheilung ge- 
wisser Kieferhöhlenempyeme so schwierig macht, 
viel wichtiger ist die Anwesenheit zahlreicher, 
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stark virulenter Mikroorganismen, zu deren Ent- 
fernung eine ausgiebige Freilegung des Höhlen- 
inneren erforderlich ist. 


Kano (ibid.) beschreibt in einer histologischen 
Studie eingehend das Epithel des weichen Gaumens 
und zugleich die „intraepithelialen Drüsen“ in der 
Rachenschleimhaut. Es sind das Gruppen 
von Becherzellen, die sich in der Tiefe der 
epithelialen Auskleidung des Rachens finden, aber 
nur im Bereich des geschichteten Zylinderepithels, 
namentlich in den der Nase benachbarten Be- 
zirken. Ihr Lumen setzt sich zumeist als zylindrischer, 
gewöhnlich mit Flimmerzellen ausgekleideter Gang 
zur Oberfläche fort. Oft sieht man das Aus- 
führungsrohr prall mit Schleim gefüllt. Da Kano 
diese Gebilde auch beim Fötus und Neugeborenen 
gefunden hat, läßt sich die frühere Annahme, daß 
die intraepithelialen Drüsen die Produkte patho- 
logischer Vorgänge seien, nicht aufrecht erhalten. 


Haike hat von etwa 150 Kindern im Alter 
von 2—16 Jahren ca. 600 Röntgenaufnahmen 
des Schädels gemacht, um über die Entwicklungs- 


geschichte, die Anatomie und Pathologie der 


kindlichen Nasennebenhöhlen Aufklärungen zu 


schaffen. Die am lebenden Kinde erhobenen Be- 
funde wurden durch die anatomische und röntgeno- 
graphische Untersuchung einer größeren Reihe 
von präparierten Schädeln ergänzt und kontrolliert. 
Diese Untersuchungen wurden schr wesentlich 
erleichtert durch neue Errungenschaften der 
Technik, die jetzt die Schädelaufnahmen eines 
Kindes schon in dem Bruchteil einer Sekunde er- 
möglichen. Die von Kindern genommenen Platten 
weichen recht wesentlich von dem Bilde ab, das 
wir beim Erwachsenen zu sehen gewohnt sind, 
da die Orbitae im Vergleich zu dem übrigen 
Schädel stark überwiegen, die Nebenhöhlen sehr 
klein sind, die doppelten Zahnreihen lebhaft hervor- 
treten usw. Die systematische Aufnahme einer 
größeren Reihe von Kinderschädeln zeigt bei 
allen Höhlen, ganz besonders aber bei der Stirn- 
höhle, eine große Mannigfaltigkeit in der Zeit 
ihres Entstehens, in ihrer Größe und Form: Kiefer- 
höhle und Siebbeinlabyrinth sind schon beim 
Neugeborenen gebildet, gut entwickelte Keilbein- 
und Stirnhöhlen dagegen fand Haike erst bei 
Kindern von 3!/, Jahren. Das allmähliche Wachs- 
tum wird an der Hand zahlreicher vergleichender 
Bilder zahlenmäßig gezeigt. Bei der Besprechung 
der Entwicklungsstörungen ist von Interesse, daß 
durch die Ozäna die Ausbildung der Nebenhöhlen 
stark beeinträchtigt wird. Das bei behinderter 
Nasenatmung häufig beobachtete Zurückbleiben 
der Nebenhöhlen führt Haike nicht sowohl auf 
die fehlende plastische Kraft des Inspirationsstromes, 
als auf die meist zirkumskript wirkenden raum- 
beengenden Hindernisse zurück. Für die Diagnose 
erscheint dem Verf. die Röntgenuntersuchung 
beim Kinde noch viel wesentlicher als beim Er- 
wachsenen, weil hier die intranasalen Unter- 


suchungsmethoden viel schwieriger, bei Kindern 
unter 8 Jahren fast immer unmöglich sind. So 
fällt, da der Durchleuchtung nur ein sehr geringer 
Wert beizumessen ist, dem Skiagramm trotz der 
auch ihm gezogenen Grenzen vielfach die ent- 
scheidende Rolle zu. Eine Reihe instruktiver 
Krankengeschichten und eine große Anzahl von 
Röntgenbildern, die allerdings wohl nur eine recht 
unvollkommene Wiedergabe der Originalplatten 
darstellen, sind der sorgfältigen und überaus lehr- 
reichen Arbeit beigefügt. 


Skillern (ibid.) hat die Knochenblasen der 
mittleren Muschel untersucht und sieht in den- 


selben nicht, wie frühere Autoren es getan haben, 
die Produkte entzündlicher Vorgänge, sondern 
abgeirrte Siebbeinzellen, welche sich infolge be- 
sonderer Kongestionsverhältnisse zu Knochenblasen 
umwandeln. 


Auf die reichen Erfahrungen der Berliner 
Laryngologischen Uhniversitätspoliklinik gestützt, 
bespricht Levinstein (ibid.) die verschiedenen 
Methoden, mit denen man die Schmerzhaftigkeit 
der Larynxtuberkulose zu bekämpfen sucht. Neben 
den alten, schon lange gewürdigten Mitteln (Men- 
thol, Anästhesin, Orthoform, Kokain usw.) sind 
in neuerer Zeit die Stauungsbinde und die 
Unterbrechung der Schmerzleitung 
im N. laryngeus superior empfohlen wor- 
den. Von der Anlegung der Stauungsbinde hat 
Levinstein keinen nennenswerten Erfolg ge- 
sehen, er erklärt jedoch ausdrücklich, daß seine 
diesbezüglichen Erfahrungen so gering seien, 
daß er daraus endgültige Schlüsse nicht ziehen 
wollte. Die Leitungsunterbrechung hat er durch 
Einspritzungen von Novokain nach Spieß und 
Alkohol nach Hoffmann’'schem Vorschlag 
versucht. Während die Wirkung des Novokains 
nur eine vorübergehende war, gelang es Levin- 
stein durch Einspritzung von g6proz. Alkohol 
den N. laryngeus superior auf lange Zeit hinaus 
leitungsunfähig zu machen, so daß die Schluck- 
schmerzen des Patienten auf Wochen und Monate 
verschwanden. Es bedarf keines Wortes, um die 
Bedeutung dieser Tatsache für den Heilungsprozeß 
der Kehlkopftuberkulose zu würdigen. Üble Zufälle 
sind bei den zahlreichen Einspritzungen, die bisher 
vorgenommen sind, niemals beobachtet worden, 


West (ibid.) schlägt vor, Hypophysistumoren 
von der Nase aus über die Keilbeinhöhle hinweg 
zu operieren. Die sorgsam ausgearbeitete Ope- 
rationstechnik nimmt sich beim Lesen recht gut 
aus, ob sie aber gegebenenfalls die notwendige 
Übersichtlichkeit desOperationsfeldes gewährleistet, 
erscheint dem Referenten recht zweifelhaft. 


A. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. Die 
neueren experimentellen Untersuchungen über die 
akute epidemische Kinderlähmung haben zahl- 
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reiche Analogien zwischen dieser Krankheit und 
der Tollwut zutage gefördert. Beide Virusarten 


sind filtrierbar, glyzerinresistent, besitzen relativ 
große Widerstandsfähigkeit gegen physikalische 
und chemische Einflüsse, rufen erst nach einer 
ziemlich langen Inkubationszeit die Erkrankung 
hervor und erzeugen in dem erkrankten Organis- 
mus eine aktive Immunität. Römer, Flexner 
undLewis u.a. haben auch die Art der Ausbrei- 
tung des Poliomyelitisvirus im Körper in Vergleich 
gesetzt zu den Anschauungen, die auf dem Ge- 
biete der Lyssa im allgemeinen als richtig ange- 
nommen werden. Diese Ansichten gehen dahin, 
daß das Virus von der Infektionsstelle aus in den 
Lymphgefäßen resp. auf dem Nervenwege zum 
Zentralnervensystem fortschreitet. DieExperimente, 
die bei der Lyssa zur Theorie der Iymphogenen 
resp. neurogenen Ausbreitung geführt haben, 
lassen sich ceteris paribus auch beim poliomyelitis- 
infizierten Affen mit Erfolg anstellen. Eduard 
Müller geht in seiner kürzlich erschienenen 
Monographie „Die spinale Kinderlähmung“ bereits 
so weit, auf Grund einiger weniger Affenversuche 
eine Verbreitung des Kinderlähmungsvirus durch 
die Blutzirkulation auszuschließen. Er setzt sich 
damit in Gegensatz zu den Untersuchungen von 
Krause undMeinicke (Deutsche med. Wochen- 
schrift Nr. 14 u. 15), die mehrfach Blut und Milz 
von Kindern, die an Poliomyelitis erkrankt resp. 
gestorben waren, infektiös fanden. Inzwischen hat 
nun Römer, auf den sich Müller im wesent- 
lichen stützte (Münchener med. Wochenschr. Nr. 20) 
in neueren Versuchen den Nachweis geführt, daß 
bei einem intracerebral mit Poliomyelitisvirus ge- 
impften Aften die Mesenterialdrüsen infektiös 
waren. Er wird daher jetzt auch zu der einzig 
wahrscheinlichen Annahme gedrängt, daß das 
Virus in die Blutzirkulation gelangt, selbst wenn 
man es dirckt ins Gehirn einspritzt. Mit der An- 
nahme der Blutinfcktion steht auch die Tatsache 
am besten im Einklang, daß sich bei der akuten 
Kinderlähmung die ersten Veränderungen im 
Zenträlnervensystem an die Gefäße zu halten 
pflegen. Die entsprechenden histologischen Ver- 
hältnisse bei der Tollwut sind merkwürdigerweise 
in früheren Zeiten nicht eingehend genug studiert 
worden. Joseph Koch (Zeitschrift für Hygiene 
und Infcktionskrankheiten Bd. 64 Heft II) teilt nun 
neuerdings Beobachtungen in dieser Richtung mit, 
die durch den Vergleich mit den Befunden bei 
Poliomyelitis ein besonderes Interesse beanspruchen. 
Er infizierte mehrere I lunde in einem Parallelversuch 
mit Lyssa und tötete die Tiere 2, 3 usw. Tage 
nach der Infektion. Ein genaues Studium des 
Rückenmarks dieser Hunde ergab, daß sich die 
ersten Zeichen der gelungenen Infektion in der 
Umgebung der Blutgefäße zu zeigen pllegen. Sie 
bestehen in IHyperämie, kleinen Blutungen, Auf- 
lockerung des umgebenden Gewebes und gelegent- 
lich kleinzelligen Intiltrationen. Joseph Koch 
elaubt gestützt auf diese Beobachtungen und auch 


aus anderen Gründen berechtigt zu sein, die In- 
fektion auf dem Blutwege bei der Lyssa mehr 
in den Vordergrund zu rücken als es bisher ge- 
schehen ist. Seine Untersuchungen scheinen ge- 
eignet, auch andere allgemein anerkannte An- 
schauungen auf dem Gebiet der Tollwut zu er- 
schüttern. So nimmt man fast durchweg an, daß 
die Infektion mit dem Lyssavirus stets tödlich ver- 
läuft. Zwar hat Högyes schon früher von Hei- 
lungen bei Menschen -und Tieren berichtet, ist 
aber mit seiner Ansicht vereinzelt geblieben. 
Joseph Koch stellt nun neues Material zu- 
sammen, aus dem hervorgeht, daß gelegentlich 
Kaninchen und Hunde die Infektion überstehen. 
Seine Beobachtungen machen es weiterhin wahr- 
scheinlich, daß die Paraplegien, die gelegentlich 
bei gegen Tollwut schutzgeimpften Personen ge- 
sehen werden, nicht Folge der Impfung sind, wie 
man bisher annahm, sondern als abortive Formen 
der Lyssa zu deuten sind. Damit reiht sich die 
Tollwut den anderen Infektionskrankheiten wie 
Typhus, Genickstarre und insbesondere auch 
Poliomyelitis an, bei denen wir gewohnt sind, 
neben den typischen Erkrankungen zahlreiche 
abortive Formen zu beobachten. Joseph Koch 
nimmt an, daß weit mehr Menschen mit Tollwut 
infiziert werden, als man bisher glaubte, daß das 
Virus bei ihnen auf dem Blutwege zwar ins Zentral- 
nervensystem gelangt, sich aber hier oft lange 
in latentem Zustande hält oder zugrunde geht 


und nur in einer Minderzahl der Fälle zur 
sichtbaren Erkrankung führt. Ob derartige nicht 
sichtbar kranke Personen mit dem Speichel 


den Erreger der Tollwut ausscheiden, ist noch 
nicht gewiß. Aus Tierversuchen wissen wir 
ja, daß z. B. Hunde virushaltigen Speichel sezer- 
nieren, bevor die Krankheit anderweitige Sym- 
ptome macht. An sich ist daher wohl mit der 
Möglichkeit von Virusträgern bei der Tollwut zu 
rechnen. Die Erfahrung lehrt aber, daß sie bei 
der Verbreitung der Lyssa keine Vermittlerrolle 
spielen. Gerade umgekehrt scheinen die Verhält- 
nisse bei der sonst so nahe verwandten Kinder- 
lähmung zu liegen. Hier weisen die epidemiolo- 
gischen Beobachtungen deutlich darauf hin, daß 
die Erkrankung häufig durch leichtkranke oder 
gesunde Virusträger verschleppt wird. Erst das 
Experiment wird aber den Beweis beibringen 
können, daß es sich tatsächlich um Virusträger 
in dem Sinne handelt, dat} sie das Virus in ihren 
Ausscheidungen beherbergen. Vorläufig bleibt 
noch mit der Möglichkeit zu rechnen, daß der 
Erreger der Kinderlahmung den betr. Personen 


nur äußerlich z. B. an der Kleidung anhaftet. 


Die Bedeutung der Bazillenträger für die Ver- 


breitung der Infektionskrankheiten steht noch 
immer zur Diskussion. Es ist viel dafür und viel 
dagegen gesagt worden, eine Kinigung ist aber 
nicht erzielt. In Deutschland rechnet man wohl 
jetzt allgemein damit, daß beim Ty phus, nament- 
lich beim.endemischen Typhus, den Bazillusträgern 
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eine nicht unbedeutende Rolle zukommt. Auch 
kleinere Epidemien haben in ihnen ihren Ausgangs- 
punkt genommen. Um so auffallender erscheint 
es, daß französische Autoren sich in der Académie 
de medicine kürzlich dahin geeinigt haben, daß 
der Einfluß der gesunden resp. latenten chroni- 
schen Typhusbazillenträger insbesondere bei der 
Entstehung der Typhusepidemien verschwindend 
klein sei. Die französischen Forscher heben viel- 
mehr von neuem die Bedeutung des Trinkwassers 
für die Typhusverbreitung hervor. Beim Typhus 
liegt das Problem der Bazillenträger verhält- 
nismäßig einfach, und trotzdem stehen sich die 
Ansichten noch ziemlich schroff gegenüber. Be- 
deutend schwieriger liegen die Dinge schon beim 
Paratyphus. Die Untersuchungen von Uhlen- 
huth, Hübener u.a. lassen keinen Zweifel, daß 
Bakterien, die sich durch keines der bekannten bio- 
logischen Verfahren von den echten Paratyphus- 
bazillen B unterscheiden lassen, gewöhnliche 
Darmbewohner zahlreicher Schlachttiere sind und 
auch nicht allzu selten in Fleischwaren nachge- 
wiesen werden können. Sind diese Bakterien für 
den Menschen pathogen resp. können sie es aus 
uns unbekannten Gründen werden? Das ist die 
schwierige noch gänzlich ungelöste Frage, an der 
das Paratyphusproblem hängt. Die Frage führt 
auf die allgemeinere: verändern Bakterien gelegent- 
lich ihre Eigenschaften? Untersuchungen von 
Sobernheim und Seligmann (Med. Klinik 
>. 525), die erst vor kurzem publiziert wurden, 
haben gerade in der Gruppe der laratyphus- 
und Enteritisbazillen zu Ergebnissen geführt, die 
wohl kaum anders denn als Umwandlungen der 
einen Art in die andere resp. eine neue beiden 
nahe verwandte zu deuten sind. Damit stehen 
wir vor einer neuen Schwierigkeit und es ist 
nicht abzusehen, daß mit den zurzeit bekannten 
Methoden eine Klärung der Frage überhaupt zu er- 
zielen ist. Auch bei der Genickstarre liegen die 
Dinge keineswegs so einfach, wie es vielfach bei 
der Lektüre einschlägiger Arbeiten den Anschein 
hat. Die epidemiologischen Beobachtungen weisen 
hier eindeutig auf die Vermittlerrolle gesunder 
Kokkenträger hin. Die bakteriologische Unter- 
suchung hat in voller Übereinstimmung damit 
ergeben, daß in der Umgebung eines jeden 
Genickstarrefalles mehr oder weniger zahlreiche 
Kokkenträger aufzufinden sind. Man rechnet 
vielfach auf einen Krankheitsfall 10 Kokkenträger 
und mehr. Warum kommt es bei dieser Fülle 
von Keimträgern nicht regelmäßig zur Epidemie; 
warum bleiben so zahlreiche Genickstarrefälle 
isoliert? Das sind noch ungelöste Fragen. Wir 


verdanken Mayer und Waldmann neue wert- 
volle Beobachtungen (Münch. med. Wochenschr. 
S. 475) auf diesem Gebiete, die an einem be- 
sonders großen Material gewonnen wurden. Sämt- 
liche Soldaten der Garnison München (ca. 9000 
Mann) wurden einer Untersuchung auf Meningo- 
kokken unterworfen. Dabei wurden 132 Meningo- 
kokkenträger ermittelt. Genaue epidemiologische 
Nachforschungen ergaben, daß Krankheitsfälle von 
ihnen nicht ausgegangen waren. Die Regimenter 
mit den meisten Kokkenträgern hatten die ge- 
ringsten Zahlen an Genickstarrefällen aufzuweisen 
und umgekehrt. Ein Zusammenhang der in 
München in den letzten Jahren beobachteten 
Genickstarreerkrankungen mit den ermittelten 
Kokkenträgern war in keinem Falle nachzuweisen. 
Sind die Meningokokken, die diese Leute in ihrem 
Rachen beherbergen, pathogen und wenn, warum 
führten sie nicht zu Ansteckungen? Oder handelt 
es sich um apathogene Meningokokken resp. um 
anderweitige Kokkenarten, die wir nur mit den 
zurzeit bekannten Methoden noch nicht von den 
echten Meningokokken trennen können? Diese 
praktisch so ungemein wichtigen Fragen können 
wir heute noch nicht beantworten. Die wissen- 
schaftliche Forschung bringt immer neue Tat- 
sachen ans Licht, sie drängt die Schranken der 
Erkenntnis immer weiter zurück; doch immer 
neue Schwierigkeiten türmen sich auf. Als 
R. Koch die krankheiterregende Wirkung der 
Bakterien bewies, da hielt man das Problem der 
Infektionskrankheiten für gelöst. Wenn Krank- 
heitserreger und Mensch zusammentrafen, dann 
war das Resultat eben Krankheit. Die syste- 
matische Erforschung der Infektionskrankheiten, 
die R. Koch inaugurierte, lehrte uns dann, daß 
nur ein Teil der Personen, die den Krankheits- 
keim aufnehmen, sichtbar erkrankt, ein anderer 
und zwar vielfach an Zahl weit überwiegender 
Teil wird durch die Krankhcitserreger nicht sicht- 
bar affıziertt. Woran liegt das? Warum führt 
die Infektion das eine Mal zur Erkrankung, das 
andere Mal nicht? Warum kommt es im einen 
Falle zur Epidemie, im anderen zur sporadischen 
Erkrankung? Die Antwort auf diese Fragen steht 
noch aus. Mit zunehmender Erkenntnis gewannen 
die alten längst überwunden geglaubten Probleme 
der Variabilität der Arten, der Disposition und 
des genius epidemicus wieder an Bedeutung. 
Aber wieviel klarer, befreit von irrigen Vor- 
stellungen sehen wir diese Probleme heute, wie- 
viel schöne praktische Erfolge liegen auf dem 
Wege, der hinter uns liegt! Und das verdanken 
wir Robert Koch. Meinicke-Hagen i. W. 
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Il. Kongresse. 
Wissenschaftliche Sammelberichte. 


2. deutscher Kongreß für Säuglings- 


fürsorge in München. 
(20. u. 21. Mai 1910). 


Bericht 
von 


Dr. A. Jordan in München. 


Am 20. u. 21. Mai tagte in München unter dem Vorsitz 
des Kabinettsrates Ihrer Majestät der Kaiserin, des Herrn 
v. Behr-Pinnow der 2. Kongreß der deutschen Vereinigung 
für Säuglingsschutz. Wichtige Fragen standen zur Beratung. 
Bedeutet doch Deutschlands große Säuglingssterblichkeit 
im Zusammenhalt mit dem Rückgang seiner Geburten einen 
unberechenbaren Schaden für des Volkes Wohl und Zu- 
kunft, so daß energisch gesetzgeberische Maßnahmen gefordert 
werden müssen, einerseits zum wirksamen Säuglingsschutz, 
andererscits zum nicht minder wichtigen Schutze der Schwange- 
ren und Mütter. Nach einleitenden Worten der Begrüßung 
durch den Präsidenten des Reichsgesundheitsamtes v. Bumm 
und den bayerischen Staatsminister v. Brettreich an die 
zahlreich erschienenen Hochschullehrer, Ärzte, staatlichen und 
städtischen Verwaltungsbeamten und die in der Säuglings- 
fürsorge tätigen Damen wurde in die Tagesordnung eingetreten, 
die als ersten Punkt die Beratung des Themas „Der Säug- 
lingsschutz in der Reichsversicherungsordnung“ 
brachte. 

Als erster Referent sprach Prof. Dr. Schloßmann 
(Düsseldorf), dessen Ausführungen darin gipfelten, daß mit der 
in $ 213 des 2. Entwurfes der RVO. ausgesprochenen, jedoch 
in das Ermessen der Kassen gestellten, also gewissermaßen 
fakultativen Gewährung des Stillgeldes in der Höhe des 
halben Krankengeldes bis zum Ablauf der 12. Woche nach 
der Niederkunft, bei aller Anerkennung des Fortschrittes, tat- 
sächlich doch nur eine Halbheit gezeitigt sei und daß dem- 
gemäß alle, die ein Interesse an dieser Frage haben, dahin 
wirken müßten, daß der Reichstag diese in das Belicben der 
Kassen gestellten Bestimmungen, ebenso wie die in $ 212 
vorgesehene Gewährung von Krankengeld bei Arbeitsunfähig- 
keit der Schwangeren infolge der Schwangerschaft, sowie ärzt- 
liche Behandlung der Schwangerschaftsbeschwerden und er- 
forderliche Jlcbammendienste in obligatorische Leistungen um- 
wandle. Nur wenn das geschieht, wird die neue RVO. zu 
dem werden, was sie sein soll, zu einem Bollwerk der inneren 
nationalen Verteidigung. Der zweite Referent Regierungsrat 
Pistor (Darmstadt) behandelte vornehmlich das Rechnerische 
dieser Frage, nämlich die Kosten, die diese obligatorischen 
Leistungen erfordern würden. Diese wurden von ihm auf 
insgesamt etwas über 19,5 Millionen berechnet, gleich ca. 2 Mk. 
auf den Kopf der Versicherten, was nach Schätzung des Refe- 
renten die einzelnen Kassen mit einem Mehr von Yy—N, des 
jetzigen Betrags belasten würde. Aus der sehr lebhaft ge- 
führten Diskussion war zu entnehmen, daß die allgemeine An- 
sicht dahin ging den obligatorischen Charakter der Versiche- 
rung anzustreben, 

Das zweites Thema behandelte die Frage eines Reichs- 
ammengesetzes. Der erste Referent Prof. Dr. A. Keller 
(Berlin) stellte für die Neuorganisation des Ammenwesens, 
die vor allem das Ammenkind wirksam schützen muß, damit 
nicht ein Kind geopfert wird, um ein anderes zu erhalten, 
unter anderem folgende Forderungen auf. Verbot der privaten 
Ammenvermittlung, an deren Stelle staatlich anerkannte An- 
stalten zu treten haben, die die Verantwortung für die Ge- 
sundheit und Stillfähigkeit der Amme und für den Schutz 
des Ammenkindes übernehmen. Vor Ablauf von 3 Monaten 
nach der Entbindung darf kein Ammendienst angetreten werden. 
Die Anstalt übernimmt ferner die Vormundschaft über das 
Ammenkind sowie auf Kosten der Dienstherrschaft die Ver- 


sorgung und ärztliche Beaufsichtigung des Ammenkindes bis 
zum Ende des 2. Lebensjahres. ber das Schicksal der 
Ammenkinder hat jede Anstalt der Aufsichtsbehörde Rechen- 
schaft abzulegen, von deren Ergebnis die weitere Vermittlungs- 
erlaubnis abbängt. Der zweite Referent Staatsanwalt Burck- 
hardt (München) betonte, daß das Verbot der privaten Ammen- 
vermittlung nur durch ein Reichsgesetz ausgesprochen werden 
könne, wozu auch er noch seinerseits einige Forderungen auf- 
stellte. Solange jedoch ein solches Gesetz nicht erlassen sei, 
bietet das Recht der einzelnen Bundesstaaten in der Gewerbe- 
und Gesundheitspolizei, im Gesinderecht im Institut der Berufs- 
vormundschaft immerhin genügende Handhaben, um das Ammen- 
kind wenigstens hinsichtlich eines Teiles der erhobenen Forde- 
rungen zu schützen. Nachdem in der Diskussion verschiedent- 
lich Bedenken gegen die praktische Durchführbarkeit der ge- 
machten Vorschläge geäußert worden, wurde Beschluß dahin 
gefaßt, das gesamte Material der Beratung durch den Aus- 
schuß der deutschen Vereinigung für Säuglingsschutz in Form 
einer Petition dem Reichstag zu unterbreiten. 


Als drittes Thema des Kongresses stand die Säuglings- 
fürsorgeaufdem Lande, insbesondere die Mitwirkung der 
Ärzte und Hebammen bei der Bekämpfung der Säuglingssterblich- 
keit, zur Beratung. Der erste Referent Bezirksarzt Dr. Dörfler 
(Weißenburg in Bayern), dem das Verdienst gebührt, als erster 
in einer kleineren Stadt Bayerns eine entsprechende Säuglings- 
fürsorge organisiert zu haben, unterscheidet streng zwischen 
Säuglingsfürsorge in kleineren Städten und einer solchen auf 
dem platten Land. Während jene sich im großen und ganzen 
an die Fürsorge in den größeren Städten anlchnt und in 
manchem sich vielleicht selbst einfacher als dort gestaltet, da 
es ja viel leichter möglich ist, den einzelnen Kindern nach- 
zugehen, stellt die Säuglingsfürsorge auf dem platten Lande 
ein absolutes Novum dar. Die wichtigsten diesbezüglichen 
Leitsätze lauten wie folgt: Der Bezirksamtssprengel wird 
in einzelne Säuglingsfürsorgebezirke eingeteilt, in welchem die 
betreilienden Hebammen oder sonst eine zuverlässige Frau mit 
der regelmäßigen ı4tägigen Kontrolle sämtlicher Kinder unter 
2 Jahren betraut wird, nachdem durch den Amtsarzt ent- 
sprechende Instruktion über den Wert, das Wesen und die 
Schwierigkeit des Stillens erfolgt ist und zu energischer Still- 
propaganda aufgefordert wurde. Dieserhalb sollen die 
Ilebammen Prämien erhalten und von den Gemeinden eine 
kleine Entlohnung für ihre Fürsorgetätigkeit. Jede Wöchnerin 
erhält von der Hebamme ein Merkblatt über den Wert des 
Stillens.. Außerdem soll in jeder Gemeinde mit Hilfe eines 
Soxhlet- oder ähnlichen Apparates eine kleine Milchküche er- 
richtet werden, in der jede Bauersfrau die für den Tagesbedarf 
benötigte Milch unentgeltlich in trinkfertige Portionen abfüllen 
lassen kann. Redner tritt auch für eine verschärfte Kontrolle 
des Kostkinderwesens ein und rät zur Anzeigeerstattung jedes 
Todesfalles eines nicht in ärztlicher Behandlung gestandenen 
Kindes unter I Jahr beim Bezirksamt. 


Der zweite Referent Landrat Rademacher (Westerburg, 
Hessen-Nassau) empfiehlt zur Herabsetzung der hohen Säug- 
lingssterblichkeit in deutschen Landen nicht nur eine bessere 
und gründlichere Ausbildung der Hebammen, sondern auch 
eine bessere Bezahlung derselben und außerdem die Abhaltung 
von Wiederholungskursen. Zum Schluß seiner Ausführungen 
bespricht er noch die Tätigkeit der in Westerburg im Ge- 
meindedienst stehenden Hebammen sowie der Ärzte und des 
vaterländischen Frauenvereins in ihren Bestrebungen zum Schutz 
und zur Hebung der Volksgesundheit. Damit war die Tages- 
ordnung des 2. deutschen Säuglingsschutzkongresses erledigt. 
Die Teilnehmer besuchten, soweit das nicht schon am 
vorhergehenden Nachmittag geschehen war, die verschiedenen 
Münchener Säuglingsfürsorgeeinrichtungen und das provisorische 
Museum für Säuglingswohlfahrt. Im kommenden Jahre tagt 
zu Berlin im September der 3. internationale Kongreß für 
Säuglingsschutz unter dem Protektorate Ihrer Majestät der 
Kaiserin. 
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IV. Öffentliches Gesundheitswesen. 


Die Beseitigung der Abfallstoffe und 
die Reinhaltung der Gewässer. 


Von 
Dr. A. Lübbert in Hamburg. 
(Schluß.) 


Was hat nun aber in allen den Fällen zu 
geschehen, in denen eine Landbehandlung der 
Abwässer beim besten Willen nicht möglich ist? 
Daß man nicht kurzerhand die Einleitung von 
Abwässern in die öffentlichen Gewässer ver- 
bieten kann, ist einleuchtend. Unsere Industrie 
würde durch ein derartiges Verbot ohne weiteres 
vernichtet werden, sie müßte am Tage des 
Inkrafttretens ihre Betriebe einstellen. Erst die 
neueste Zeit hat hier einen Ausweg gefunden. 
Die vierte königlich-englische Kommission, welche 
im Jahre 1598 zusammengetreten war, konnte 1901 
in einem vorläufigen Bericht erklären, daß es auf 
Grund der neusten Erfahrungen gelungen sei 
künstliche Prozesse soweit auszubilden, daß ohne 
Landnachbehandlung aus städtischen Abwässern, 
wie auch aus Gemischen von solchen mit Fabrik- 
abwässern Produkte hergestellt werden könnten, 
die nicht mehr fäulnisfähig und nicht imstande 
sind Mißstände im Vorfluter heraufzubeschwören. 
Die diesbezügliche Methodik, welche in wenigen 
Jahren zu großer Vollkommenheit ausgebildet 
worden ist, muß auf Versuche zurückgeführt 
werden, welche Dibdin, der Stadtchemiker von 
London, anstellte, als er im Jahre 1892 im Auf- 
trage der Londoner Drainagekommission 
die in Lawrence mit der intermittierenden 
Bodenfiltration gemachten Beobachtungen nach- 
prüfte. Um die Bedingungen festzustellen für 
eine stärkste Inanspruchnahme der Frankland- 
schen Bodenfilter, konstruierte Dibdin in Bar- 
king unter anderen ein Filter von 0,4 ha Ober- 
fläche und 3 Fuß Tiefe aus Cokesgrus, der mit 
einer Lage groben Sandes bedeckt wurde. Von 
dem Frankland'schen Vorgehen, bei welchem 
man das Abwasser intermittierend versickern ließ, 
wich Dibdin insofern ab, als er das Abwasser 
im Filter jedesmal fur eine Stunde aufstaute, um 
zu verhindern, daß es durch das grobe Material 
allzuschnell hindurchlief. Beschickt wurde das 
Filter 3mal täglich mit Abwässern der Stadt 
London, die man zuvor einer Klärung durch Kalk 
und Eisensulfat unterzogen hatte. Mehrere Jahre 
lang arbeitete dieses Filter mit ausgezeichnetem 
Erfolg. Dieses Dibdin'sche Verfahren, bei welchem 
die Filter intermittierend gefüllt und entleert werden, 
bezeichnet man auch als Kontakt oder Stauver- 
fahren. Neuerdings geht man dazu über die Ab- 
wässer, tropfenförmig über die Reinigungskörper 
verteilt, in ununterbrochenem Regen durch die- 
selben hindurch zu schicken. Bei solchen Anlagen, 


Tropfkörper, continuous filters, percolating beds 
genannt, bleibt der Abfluß ständig offen, während 
er bei den intermittierenden Verfahren abwechselnd 
geöffnet und geschlossen werden muß. Auch 
mit diesem Verfahren kann man die Abwässer in 
ein nicht mehr fäulnisfähiges blankes Produkt ver- 
wandeln. Und das alles, indem man die Abwässer 
einfach durch einen Aufbau rieseln läßt, der aus 
Ziegel-, Stein- oder Schlackebrocken etwa 2 m 
hoch aufgeschichtet ist. 

Über die Wirkungsweise dieser künstlichen 
Filter machte man sich die abenteuerlichsten Vor- 
stellungen, bis Dunbar feststellte, daß die Aus- 
scheidung der gelösten fäulnisfähigen Substanzen 
in ihren Grundzügen zurückzuführen ist auf Ab- 
sorptionsvorgänge, deren Erschöpfung verhindert 
wird durch die unter Zutritt atmosphärischen 
Sauerstoffs sich abspielende Tätigkeit von Mikro- 
organismen. Gleichzeitig betonte er, daß nicht 
geheimnisvolle, unbekannte Größen in Aktion 
treten, sondern daß nur Naturkräfte in systema- 
tischer Weise zur Anwendung kämen, die seitens 
der Agrikulturchemiker schon lange beobachtet 
worden sind, und deren Wirkungsweise insbesondere 
durch Wollny klargestellt wurde, Die biologi- 
schen Vorgänge, welche sich im gewachsenen 
Boden, beeinflußt durch die örtlichen Verhält- 
nisse, bald intensiv, bald langsamer abspielen, 
werden bei diesen künstlichen Verfahren in will- 
kürlicher, von den lokalen Verhältnissen unab- 
hängiger Weise zur höchsten Entfaltung gebracht. 
Dibdin nannte dies Verfahren „das biologi- 
sche“, man kann es als „künstliches bio- 
logisches Verfahren“ den natürlichen 
biologischen Verfahren, der Berieselung 
und der intermittierenden Bodenfiltra- 
tion an die Seite stellen. Dunbar führte die 
Bezeichnung „Oxydationsverfahren“ ein, wo- 
mit er hervorheben wollte, daß es für die sich 
abspielenden Zersetzungsprozesse von besonderer 
Bedeutung ist, daß Sauerstoff so frühzeitig und 
in solcher Menge zugeführt wird, daß die Ent- 
stehung stinkender Fäulnisprozesse vermieden wird. 

Bezüglich der unvollkommenen Zurückhaltung 
von Infektionserregern durch die Oxydations- 
körper soll hier nur gesagt werden, daß diese 
Tatsache keine entscheidende Rolle spielt. Hervor- 
zuheben dagegen ist, daß die Oxydationsverfahren 
den natürlichen biologischen Verfahren bezüglich 
der quantitativen Leistung bedeutend überlegen 
sind. Während durch die Berieselung und die 
intermittierende Bodenfiltration pro Hektar die 
Abwässer von 500 bzw. 5000 Personen gereinigt 
werden können, kann ein Oxydationskörper von 
ı m Höhe und durchschnittlich 25 Proz. Poren- 
volumen bei zweimaliger Füllung täglich auf den 
Hektar die Abwassermenge von 50000 Personen 
reinigen. Eine weitere quantitative Steigerung 
zeigt der TIropfkörper. Bei Verwendung von 
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geeigneten Wasserverteilungsmethoden können 
bei guten qualitativen Leistungen auf den Quadrat- 
meter 2 cbm Abwasser gereinigt werden, d. h. 
auf den Hektar die Abwässer von 200000 Per- 
sonen. Diese neue wirksame Art der Abwasser- 
reinigung, die Oxydationsverfahren, füllen, wie 
auf der Hand liegt, eine Lücke aus, die bislang 
oft schwer genug empfunden worden ist. Während 
es früher für die meisten Städte mangels geeigneten 
Riesellandes eine Unmöglichkeit war, die Forde- 
rung zu erfüllen, ihre Abwässer in ein fäulnis- 
unfähiges Produkt zu verwandeln, so daß auf den 
Vorteil einer Schwemmkanalisation verzichtet 
werden mußte, so kann diese letztere jetzt gebaut 
werden, auch wenn als Vorfluter nur das be- 
scheidenste Rinnsal zur Verfügung steht. Aber 
auch unabhängig von den Kanälen einer Stadt 
wird das Oxydationsverfahren ein bisher unge- 
löstes Problem mit Hilfe seiner Anpassungsfähig- 
keit an die verschiedenen Verhältnisse lösen, 
indem einzeln gelegene Anstalten, Fabriken und 
selbst kleine Privatsitze, für welche auch die 
Untergrundberieselung nicht in Frage kommt, 
nunmehr in der Lage sind, sich ihrer Abwässer 
in Form eines blanken, fäulnisunfähigen Produktes 
zu entledigen. 

Aus den bisherigen Besprechungen haben wir 
gesehen, daß zuweilen die Selbstreinigungskraft 
eines Vorfluters für sich allein ausreicht, um die 
eingebrachten Abwässer mit genügender Schnellig- 
keit unschädlich zu machen. Wo diese günstigsten 
Verhältnisse nicht vorliegen, wird es manchmal 
möglich sein einer Verschmutzung des Gewässers 
dadurch vorzubeugen, daß man die Abwässer bis zu 
einem gewissen Grade vorreinigt, indem man die 
ungelösten Substanzen teilweise oder ganz entfernt. 
Wir ergänzen auf diese Weise die Selbstreinigungs- 
kraft des Vorfluters durch Anpassung des Ab- 
wassers an die Vorflutverhältnisse. Diese An- 
passung kann aber nur bis zu einem gewissen 
Grade durchgeführt werden, da sich die Vor- 
reinigung auf die Ausscheidung der ungelösten 
Materie beschränkt. Wo diese nicht ausreicht, um 
Mißständen vorzubeugen, da treten die biolo- 
gischen Methoden in ihr Recht. Da das Stau- 
und Troptverfahren unabhängig von den lokalen 
Bodenverhältnissen ist, kann es überall angewandt 
werden, so daß wir, mit Rücksicht auf die Leis- 
tungsfähigkcit desselben, in der Lage sind, unter 
allen Umständen eine Verunreinigung der Ge- 
wässer zu verhindern. 

Wie wir zu der Entscheidung kommen, welches 
Vorgehen den gegebenen Vorflutverhältnissen ent- 
spricht, das ist leicht einzusehen. Wir werden 
die Abwasserverhältnisse ebenso wie die Vorflut- 
verhältnisse sorgfältig analysieren und bewerten, 
um hierauf die einen gegen die anderen abzu- 
wägen. Auf diesem Wege wird man bestimmen 
können, ob ı. die Selbstreinigung allein ausreichen 
wird, oder ob 2. die Abwässer vorgereinigt werden 
müssen, bzw. ob 3. biologische Methoden anzu- 
wenden sind, welche dem Vorfluter ein soweit 


gereinigtes Abwasser zuführen, daß seine Selbst- 
reinigungskraft überhaupt nicht in Anspruch ge- 
nommen wird. Hier stellen wir zunächst fest, 
daß das Abwasser einer Stadt keine konstante 
Größe ist. Von Stunde zu Stunde, von Tag zu 
Tag vollzieht sich jahraus jahrein ein ständiger 
Wechsel sowohl bezüglich der Menge des Ab- 
wassers als auch seiner Konzentration entsprechend 
den Lebensgewohnheiten und dem Treiben der 
Einwohner. In den frühsten Morgenstunden ist 
die Abwassermenge am geringsten, sie nimmt 
dann beständig bis gegen Mittag zu, bleibt bis 
gegen Abend etwa konstant und fällt dann bis 
zum Minimum in den frühesten Morgenstunden 
ab. Daß an Sonn- und Festtagen die Abwasser- 
menge kleiner sein wird als an Werktagen, ist 
erklärlich. Aber nicht nur der absoluten Menge 
nach findet ein Wechsel statt, sondern auch be- 
züglich der Konzentration, welche im allgemeinen 
proportional mit dem Quantum wächst. In den 
frühsten Morgenstunden werden wir daher nicht 
nur die geringste Menge, sondern auch das dünnste 
Abwasser abfließen sehen. Wer bei der Probe- 
entnahme auf diese Verhältnisse keine Rücksicht 
nimmt, kommt naturgemäß zu durchaus unbrauch- 
baren Analysenresultaten und hiermit zu verhängnis- 
vollen Schlüssen. Die Bestandteile des städti- 
schen Abwassers lassen sich in die folgenden 
Gruppen trennen: 

I. Die ungelösten Stoffe (Schwimm-, Sink- und 

Schwebestoffe). 

2. Die gelösten Stoffe (beide mit ihren anor- 

ganischen und organischen Komponenten). 

3. Die organischen Fermente. 

4. Die organisierten Bestandteile (Fauna und 

Flora). 

Die beiden letzteren sind die Träger der Zer- 
setzungskräfte, welche jedes Abwasser von vorn- 
herein mit sich bringt. Auf die Details der Ab- 
wasseranalyse kann an dieser Stelle nicht einge- 
gangen werden. Beim Vorfluter interessiert 
uns in erster Linie seine Wasserführung und der 
Abflußvorgang, d. h. der durch die verschiedenen 
Niederschläge und andereklimatischeErscheinungen 
bedingte Wechsel der Wasserstände und Wasser- 
mengen im Kreislaufe des Jahres. Die Größe 
dieser Abflußverhältnisse wechselt oft sehr erheb- 
lich je nach der Bodenbeschaffenheit, der Gelände- 
form und der mittleren Niederschlagshöhe. Auf 
Grund der Kenntnis dieser Tatsachen aber können 
wir feststellen: 

I. Welche Stufen der Verdünnung des Abwassers 

im Laufe des Jahres erreicht werden, und 
2. wie viele Tage im Jahre durchschnittlich die 

einer jeden dieser Stufen entsprechende Ver- 

dünnung des Abwassers andauert. 

Daß man sich über die Strömungsverhältnisse 
und die Beschaffenheit des Flufßsbettes selbst ge- 
nau zu informieren hat, braucht nicht besonders 
betontzu werden, dadiese Dingevonentscheidendem 
Einfluß sein müssen bei der Verlegung der Siel- 
auslässe. Besondere Aufmerksamkeit wird der 
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chemischen und biologischen Analyse zuzuwenden 
sein, da wir an der Hand der diesbezüglichen 
Feststellungen die Selbstreinigungskraft im engeren 
Sinne bewerten können. Hat man dann die Ab- 
wasserverhältnisse und die im Vorfluter gegebenen 
Bedingungen festgelegt, so wird man nunmehr 
eine Mischung von Abwasser und Vorflutwasser 
herstellen in dem Verhältnis, wie es sich zunächst 
entsprechend dem ungünstigsten Wasserstande in 
natura ergeben wird. Es läßt sich auf diesem 
Wege leicht feststellen, ob das Abwasser im Vor- 
fluter Fäulniserscheinungen hervorrufen wird oder 
nicht, bzw. bei welchem Grade der Vor- 
reinigung Mißstände nicht mehr zu erwarten sind. 
Da die Fäulniserscheinungen auf Reduktionsvor- 
gängen beruhen, so werden sie so lange nicht auf- 


treten können, als genügend Sauerstoff zur Ver- 


fügung steht, d. h. der Vorfluter wird unverändert 
rein bleiben, wenn sein Sauerstoff ausreicht, um 
die mit dem Abwasser zugeführten oxydablen 
Substanzen zu oxydieren. Rideal bringt diese 
Beziehungen zwischen dem Sauerstoffgehalt des 
Vorfluters und den Abwasserkomponenten in der 
folgenden Formel zum Ausdruck: 


XO 
C = =~ 
(M—N).S 
Es bedeutet hierbei: 
X = Wasserführung des Vorfluters in Hektolitern 


per Minute. 

O = Gramm freien Sauerstoff in einem Hektoliter 

 Vorflutwasser. 

S = Hektoliter Abwasserzufluß per Minute. 

M = Gramm Sauerstoff, welche erforderlich sind 
um die organische Materie in einem Hekto- 
liter Abwasser zu oxydieren. 

N = Im Abwasser enthaltener Sauertoff (O,-N,O,- 


N,0,) in Gramm. 

Verhältnis des Sauerstoffs im Vorfluter zu 
der Sauerstoffmenge, welche nötig ist, um 
die organischen Substanzen des Abwassers 
zu oxydieren. 

Wird bei Berechnung dieser Formel der Wert 
für C negativ gefunden, so ist damit gesagt, daß 
das Abwasser selbst nicht nur nicht fäulnisfähig 
ist, sondern daß es sogar dem Vorfluter Sauer- 
stoff zur Verfügung stellt. Dieser Fall wird vor- 
züglich eintreten, wenn die Abwässer biologisch 
vorgereinigt sind. Wenn C größer als ı befunden 
wird, dann ist bewiesen, daß das Abwasser zwar 
den Sauerstoff des Vorfluters teilweise in Anspruch 
nehmen wird, daß Mißstände jedoch nicht zu be- 
fürchten sind. 

Ist C dagegen positiv aber kleiner als I, so 
ist damit gesagt, daß der Sauerstoffgehalt des 
Vorfluters nicht ausreichen wird, um die Ab- 
wasserkomponenten insgesamt zu oxydieren. Der 
Vorfluter würde überlastet werden, und Fäulnis- 
erscheinungen müssen die Folge sein. 

Von größter Bedeutung für die Sauerstoff- 
produktion im Wasser sind die Pflanzen, jede 
pflanzliche Zelle bildet ein Oxydationszentrum, 


sie liefert den Sauerstoff, den die Tierwelt des 
Wassers zum Leben nötig hat. Wir werden 
daher darauf zu achten haben, wie sich die in 
Frage kommende Pflanzenwelt in dem Misch- 
wasser verhält. Der Sauerstoffgehalt des Vor- 
flutwassers muß jedenfalls ein so reichlicher sein, 
daß er nicht nur ausreicht, um die mit dem Ab- 
wasser eingebrachte tote organische Substanz zu 
oxydieren, sondern er muß auch dem Bedürfnis 
der Mikrofauna genügen, welche ihrerseits ein 
wesentlicher Repräsentant der Selbstreinigungs- 
kraft des Gewässers als direkter Konsument von 
Abfallstoffen ist. Hierzu bildet diese Tierwelt die 
gesuchte Nahrung von Fischen, so daß ihr Weg- 
fall nach zwei Richtungen hin empfunden werden 
würde. Einmal bleibt die von diesen Organismen 
sonst verzehrte organische Substanz als Fäulnis- 
herd bestehen, und weiterhin muß das Gewässer 
fischereilich veröden, wenn es an Fischnahrung 
fehlt. Aquariumsversuche werden daher zu er- 
gründen haben, wie die im Vorfluter unter nor- 
malen Bedingungen vorkommende Mikroflora- und 
Fauna sich zum Mischwasser verhält. Schnecken, 
Flohkrebse, Hüpferlinge, Daphniden, Infusorien 
und Fliegenlarven kommen hier besonders in Be- 
tracht, da wir genügend orientiert sind über das 
Verhalten dieser Tiere unter normalen Existenz- 
bedingungen. Daß man bei diesen Versuchen 
nicht nur auf akute, sondern auch auf chronische 
Schädigungen zu achten hat, ist einleuchtend. 
Auch Fische werden in dem Mischwasser zu halten 
sein. ‘Wissen wir doch, daß die verschiedenen 
Fischsorten sehr verschiedene Ansprüche, nicht 
nur an die Nahrung, sondern auch an den Chemis- 
mus ihres Elementes stellen, und daß manche auf 
Anderung der Härte und des Salzgehaltes sehr 
empfindlich reagieren. Ebenso wären direkte 
Fischgifte auszumachen. 

Auf Grund einer sorgfältigen Analyse des Ab- 
wassers, der Vorflutverhältnisse und des Misch- 
wassers werden wir in der Lage sein zu ent- 
scheiden, ob, bzw. welche Maßnahmen getroffen 
werden müssen, um im Vorfluter den wünschens- 
werten Zustand zu gewährleisten. Daß wir über 
die Mittel verfügen, um jeder Verschmutzung vor- 
zubeugen, steht fest. 

Maßgebend für unsere palliativen Maßnahmen 
ist in erster Linie der sanitäre Gesichtspunkt. 
Fäulnisprozesse, welche zu einer Belästigung der 
Anlieger führen, müssen unter allen Umständen 
vermieden werden, Ebenso darf die Einleitung 
der Abwässer nicht etwa der Verbreitung von 
Krankheiten Vorschub leisten. Hier machen die 
Gegner der Schwemmkanalisation geltend, daß 
die pathogenen Mikroorganismen, welche mit 
infektiösen Abfällen in die Kanäle gelangen, den 
Fluß verseuchen, so daß das Wasser nicht mehr 
getrunken werden könne. Dempgegenüber muß 
als festgestellt angesehen werden, daß gewisse 
Infektionserreger sich unseren sämtlichen Abwasser- 
reinigungsmethoden entziehen. Wenn man früher 
glaubte, daß durch den Rieselprozeß die Krank- 
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heitserreger zurückgehalten würden, so weiß man 
heutzutage, daß diese Ansicht eine irrige 
ist. Auch bei best funktionierenden Rieselfeldern 
ist eine absolute Gewähr für vollkommene Zurück- 
haltung pathogener Bakterien nicht gegeben. Sehr 
kcimreich sind die Abflüsse der Oxydationskörper, 
so daß wir bei den künstlichen biologischen Ver- 
fahren mit ihren großporigen Filtern noch viel 
mehr mit einer Infektiosität der Abflüsse rechnen 
müssen. Diese Tatsache wird aber niemals eine 
Unbrauchbarkeit dieser Reinigungsmethoden be- 
gründen oder gegen die Zulässigkeit der Schwemm- 
kanalisation ins Feld geführt werden können, 
nachdem man sich daran gewöhnt hat, öffentliche 
Gewässer, welche im Bereich menschlicher Be- 
hausungen liegen, von vornherein stets als infek- 
tionsverdächtig anzusehen. Die Gewißheit, daß 
mit den Abwässern keinerlei Infektionserreger in 
die Flußläufe gelangen, würde nichts an der 
Forderung ändern, das Wasser öffentlicher Ge- 
wässer nur nach geeigneter Vorbehandlung zum 
Trinken oder für Wirtschaftszwecke zu verwenden. 
Unsere ganz besonders mit dem Typhus ge- 
machten Erfahrungen beweisen dies zur Evidenz, 
sie zeigen aber auch, daß wir über einwandfreie 
Filtrationsmethoden verfügen, die sich auch zu 
Zeiten schwerster Epidemien allen Anforderungen 
gewachsen gezeigt haben. Außerdem geben unsere 
gesetzlichen Bestimmungen über die Behandlung 
infektiöser Menschen eine gute Gewähr dafür, 
daß die Bedingungen für das Hineingelangen von 
lebenden Infektionserregern in die Abwässer auf 
ein solches Maß reduziert sind, daß die Fluß- 
badeanstalten und die Schiffer nicht beträchtlich 
mehr durch die Kanalisation exponiert werden. 
Auch wissen wir, daß geeignet vorbehandelte Ab- 
wässer (Entfernung der Schwebestoffe bis I mm 
Durchmesser) sich durch Chlorkalk 1:5000 ge- 
nügend desinfizieren lassen, ein Verfahren, auf das 
man zu Zeiten besonderer Gefahr zurückgreifen 
kann. Anders liegt die Sache der Erfahrung 
gegenüber, daß Schaltiere durch Abwasser infiziert 
worden sind und den Typhus übertragen haben. 
Da Austern nicht wie Trinkwasser behandelt 
werden können und eine Sterilisierung nicht ver- 
tragen, so kommt, mit Rücksicht auf die gewaltigen, 
in der Schaltierproduktion investierten Summen, eine 
laufende Desinfizierung der bet: effenden Abwässerin 
Frage. Chlorkalk oder gasförmiges Chlor ist für diese 
Fälle empfohlen worden. Es fragt sich nur, wer 
die Kosten zu tragen hat, der Abwasserproduzent 
oder die Austernparks. — Dieser Punkt berührt 
eminent wichtige I’ragen betreffend die Kollision 
verschiedener Interessen bei der Schädigung der 
öffentlichen Gewässer. Solange es sich um 
städtischeKanalwässervonvorwiegend 
hauswirtschaftlicher Provenienz handelt, 
sind die schädlichen Momente, repräsentiert durch 
die fäulnisfüihigen Substanzen und die Krankheits- 
erreger, sehr wohl zu beherrschen. Solange die 
Selbstreinigungskraft des Vorfluters genügend be- 
rücksichtigt wird, solange werden sich Mißstände 


nicht ergeben, das Gewässer bleibt für alle die 
Zwecke verwendbar, denen es bislang gedient 
haben mag. Die Industrie aber wirft häufig Stoffe 
aus, welche den biologischen Prozessen unzu- 
gänglich sind, so daß eine dauernde Schädigung 
des Vorfluters die Folge ist. Wie stellen sich 
nun die geschädigten Interessenten zu dieser Tat- 
sache? Die an einem öffentlichen Gewässer 
beteiligten Interessen können etwa folgende sein: 

1. landwirtschaftliche, 

2. gewerbliche, 

3. fischereiliche, 

4. hauswirtschaftliche, 

5. sanitäre. 

Der Landmann, der für sein Vieh und seine 

Felder spricht, wird seine Ansprüche an das 
Nutzwasser anders formulieren als die Industrie, 


‘in welcher sich wiederum die mannigfachsten 


Spezialwünsche geltend machen, indem z. B. der 
eine Betrieb die Härte besonders berücksichtigt, 
während ein anderer das Wasser möglichst frei 
von organischer Substanz haben möchte. Als 
ein weiterer Interessent kommt der Haushalt mit 
seinem Bedarf an Trink- und Wirtschaftswasser 
in Betracht, der für Genußzwecke mittlere Härte, 
für Waschzwecke dagegen rücksichtlich des 
Seifenverbrauchs, ein möglichst weiches Wasser 
wünscht. Schließlich wäre die Fischerei zu 
nennen, welche an dem Intaktbleiben des Wassers 
ein geradezu vitales Interesse hat, denn sie allein 
ist unbedingt auf das offene Gewässer angewiesen, 
während die drei anderen Wasserkonsumenten 
schließlich auf Grundwasserversorgung hinge- 
wiesen werden könnten. o> 
Nehmen wir nun an, eine Fabrik wirft Mineral- 
salze in den Vorfluter. Derselbe verödet fischerei- 
lich, indem die wertvollen Fische verschwinden, 
da sie an ein sehr weiches Wasser gewöhnt sind. 
Würde es gerechtfertigt sein, der Fabrik Schwierig- 
keiten zu bereiten im Interesse einer vielleicht 
nur spärlich betriebenen Fischerei? Wenn jetzt 
aber durch Vergrößerung des Betriebes die Härte 
des Wassers mehr und mehr ansteigt, so werden 
weitere Klagen einlaufen, das Wasser wird zu- 
nächst als Kesselspeisewasser untauglich, es kann 
weiterhin nicht mehr zum Trinken, später nicht 
mehr zum Waschen gebraucht werden, und schließ- 
lich schädigt es sogar die Wiesen des Landwirts. 
Wie weit soll die Versalzung zugelassen werden? 
Hier wird man sorgfältig individualisieren müssen, 
um da, wo nicht alle Ansprüche gedeckt werden 
können, die wirtschaftlich wertvollen Produzenten 
den minder produktiven gegenüber zu bevor- 
zugen unter entsprechender Entschädigung dieser 
letzteren. Sprach sich doch auch einer unserer 
Landwirtschaftsminister dahin aus, daß er es sehr 
wohl für möglich halte, die Industrie, die die 
Gewässer durch ihre Abwässer verunreinigt, zum 
Ersatz des verursachten Schadens heranzuziehen. 
Daß hier ganz ungeheuer komplizierte, schwierige 
Situationen entstehen können, ist einleuchtend, 
wenn man überlegt, daß die Schädigung des 
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Vorfluters von verschiedenen Seiten gleichzeitig 
und in verschiedener Form erfolgen kann und 
daß die veranlassenden Betriebe verschiedenen 
Rechtsbehörden unterworfen sind, die unabhängig 
voneinander sind. In England liegen die Ver- 
hältnisse schon deshalb bei weitem günstiger, 
weil hier die einheitlichen Stromgebiete, bis auf 
den Tweed, auch einer einheitlichen Jurisdiktion 
unterstehen, während es bei uns vorkommt, daß 
nicht nur ganze Stromabschnitte von verschiedenen 


Verwaltungen abhängen, sondern daß sogar auf 
dem einen Ufer eine andere Ansicht maßgebend 
sein kann als auf der gerade gegenüberliegenden 
Uferstrecke. Es wäre eine schöne, weitere Aus- 
gestaltung des deutschen Einheitsgedankens, wenn 
das Reich schützend eingriffe, eine Lösung, die 
von der gewandten Feder W eigelt’s mit warmem 
Interesse verfochten wird in einer Denkschrift: 
„Das Reich schütze die deutschen Ge- 
wässer“. 


V. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 


Juli, August, September 1910. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse Städte, 
in welchen in den Monaten Juli, August und September 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen, Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 
rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 


Erklärung der Abkürzungen: V. = veranstaltet von; 
A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 


Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
ziehen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Altona: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
Ae wesen. U.: Im Laufe des Winters. Näheres 
zweeit unbestimmt. A.: Prosektor Dr. Hueceter, 
Altona. 
Barmen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
ee bildungswesen. U.: Vom Oktober 1910 ab. 
Innere Medizin einschl. Neurologie, Chirurgie, 
Pathologische Anatomie, Bakteriologie, Gynä- 
kologie. A.: Dr. Ed. Koll, Barmen. 
Berlin: V.: a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. U.: Die Anfang Mai be- 
gonnenen Kurse laufen fort bis ca. Mitte Juli. 
— Im Wintersemester findet ein Kurszyklus, 
beginnend mit dem 1. November, statt. Da- 
neben wird voraussichtlich auch ein Vortrags- 
zyklus veranstaltet. Das Programm erscheint 
ca. Ende September. A.: Bureau des Zentral- 
komitees (siehe oben). 
Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse. 
Vierwöchiger Kurszyklus im Oktober 1910. Es 
werden sämtliche Disziplinen berücksichtigt. 
Die klinischen Kurse sind mit praktischen 
Übungen verbunden. A.: H. Melzer, Berlin 
N 24, Ziegelstr. 10/11 (Langenbeckhaus). 


b 
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c) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 

ganze Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 

allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 

handlung Otto Enslin , Berlin NW 6, Karlstr. 32. 

Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 

für praktische Ärzte. Das ganze Quartal 

hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 

Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 

acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 

e) Verein für Ärztekurse.. Das ganze Quartal 

hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 

ziplinen. (Die klinischen Kurse mit prak- 
tischen Übungen.) A.: Medizinisches Warenhaus 

A.-G., Berlin NW, Karlstr. 31. 

Kgl. Institut für Infektionskrankheiten. Oktober 

bis Dezember: 3-monat. prakt. Kursus der Bak- 

teriologie, Protozoenkunde und bakteriologisch- 
hygienischen Methodik mit Demonstration des 
mikrophotographischen Verfahrens, unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Bekämpfung 
einheimischer und tropischer Seuchen, sowie 
der Lehre von der Immunität und spezifischen 

Heilung der Infektionskrankheiten. Im An- 

schluß daran ein 4-wöchiger Kurs der Patho- 

logie und Therapie der Infektionskrankheiten 
mit Demonstr. am Krankenbette und an der 

Leiche und Übungen in der Tracheotomie 

und Intubation. A.: Bureau des Instituts für 

Infeküionskrankheiten, Berlin N 39, Föhrer- 

straße 2—S. 

g) Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
I. Vom 29. August bis 3. September für 
alle deutschen Zahnärzte: Spezielle Chirurgie, 
Röntgenphotograpie, Kronen- und Brücken- 
arbeiten, Goldgußfüllungen, Lokalanästhesie, 
Behandlung der Alveolarpyorrhoe, Orthodontie. 
2. U.: während des Wintersemesters II Kurse 
für Berliner Zahnärzte. A.: Zahnarzt Dr. 
K. Cohn, Berlin W, Potsdamerstraße 46. 


Braunschweig: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Vom 4. Oktober bis 
29. November. Innere Medizin, Chirurgie, 
Grenzgebiete, Orthopädie, Psychiatrie, patho- 
logische Anatomie, Gynäkologie, Kinderheil- 
kunde, Rechtsverhältnisse des praktischen Arztes. 
A: Geh. Med.-Rat Dr. H. Engelbrecht, 
Braunschweig, Bismarckstr. 11. 


Breslau: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
nz bildungswesen. U.: Vom Oktober 1910 bis 
Juli 1911. Alle Disziplinen werden berück- 
sichtigt. A.: Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer 
Stadtgraben 23. 
Chemnitz: V.: Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Ende Oktober 1910 bis Mai 1911. 
Pathologische Anatomie und Bakteriologie, 
innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. A.: 
Prof. Dr. Nauwerck, Feldstr. 19. 


A 
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Verzeichnis der Fortbildungskurse und Vorträge für praktische Ärzte. 


Cöin: V.: Akademie für praktische Medizin. U.: Für aus- 
wärtige Ärzte Mitte November; für einheimische 
Arzte und Zahnärzte in den Wintermonaten. 
Näheres zurzeit noch nicht festgesetzt. A.: 
Das Sekretariat der Akademie, Judengasse 3—5. 


Dortmund: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: Fortlaufend klinische 
Demonstrationen: Innere Medizin, Chirurgie, 
Hautkrankheiten, Ohren-, Nasen- und Kehl- 


kopfkrankheiten, Gynäkologie und Geburts- 
hilfe, Augenkrankheiten. A.: Dr. Engelmann, 
Dortmund. 


a) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. U.: 
Vom 3.—15. Oktober. Pathologische Anatomie, 
Innere Medizin, Chirurgie, Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Dermatologie und Syphilis, 
Kinderheilkunde, Augenheilkunde, Nervenkrank- 
heiten, Rhinologie, Orthopädie und Massage, 
Röntgenolugie, Urologie, Vaccination. A.: 
Prof. Dr. Rostoski, Dresden, Lüüttichaustr. 32. 
b) Königl. Frauenklinik. Vom I.—27. August. I. Ge- 
burtsbilfliche Operationsübungen am Phantom; 
2. Kleine Gynäkologie mit Öperationsübungen am 
Phantom; 3. Diagnostische Untersuchungen an 
Schwangeren; 4. Mikroskopisch-gynäkologische 
Diagnostik; 5. Cystoskopie und Ureteren- 
katheterismus. A.: Direktion der Kgl. Frauen- 
klinik. 
Duisburg: V.: Lokale Vereinigung für dasärztliche Fortbildungs- 
ee wesen. U.: Wanderversammlungen. A.: Dr. 
Cossmann, Duisburg. 


Düsseldorf: V.: a) Akademie für praktische Medizin. U.. 
— T 3.—12. Oktober: Kurse über die Forschritte 
der gesamten Medizin mit besonderer Berück- 
sichtigung der Krankheiten der Verdauungs- 
organe. 17.—20. Oktober: Kurs der Patho- 
logie und Therapie der Herzkrankheiten. 16. bis 
20. November: . Kurs für Bahn- und Knapp- 
schaftsärzte über Begutachtung, Untersuchungs- 
methoden usw. 20. November 1910 bis Ende 
Februar 1911: jeden Sonntag Vorträge aus den 
verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: Sekretariat der Akademie, Moorenstraße. 
b) Verein für Säuglingsfürsorge im Regierungs- 
bezirk Düsseldorf. U.: Vom 6.-—-ı18. Juni 
und 3.—15, Oktober je ein Ausbildungs- und 
Fortbildungskurs für Ärzte in der Physiologie, 
Pathologie und Hygiene des Säuglingsalters und 
in der Säuglingsfürsorge an der akademischen 
Klinik für Kinderheilkunde, A.: Geschäfts- 
stelle des Vereins, Düsseldorf, Werstener- 
straße 15o. 


Elberfeld: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Wintersemester 1910/I1. 
Innere Medizin, Chirurgie, Hautkrankheiten 
und Syphilis, Pathologische Anatomie und Bak- 
teriologie. A.: San.-Rat Dr. Kleinschmidt, 
Elberfeld. 

Freiburg i/Br.: V.: I. Landeskomitee für das ärztliche Fort- 

nn bildungswesen in Baden. U.: Vom 10. bis 
22. Oktober. Pathologisch-anatomische Demon- 
strationen und Sektionstechnik ; wichtige Fragen 
aus den Beziehungen der Augenkrankheiten 
zu Allgemeinkrankheiten und Erkrankungen 
anderer Organe; Poliklinik für Ohrenkranke; 
über soziale Medizin; ausgew. Kapitel der 
inneren Medizin; Ausgewähltes aus der physi- 
kalischen und diätetischen Therapie; der Arzt 
in der Kunst und Karrikatur der Vergangen- 
heit; über praktisch wichtige Vergiftungen; 
Zahnextraktionen unter lokaler und allgemeiner 
Anästhesie und HKinführung in die konser- 
vierende Zahnheilkunde; ausgew. Kapitel der 
modernen Diagnose und Therapie der Lungen- 
tuberkulose; neuere Fragen der angewandten 
Psychiatrie; ausgew. Kapitel der Dermatologie 


Dresden e V.: 


und Venerologie; klinische Demonstrationen 
von praktisch wichtigen chirurgischen Erkran- 
kungen; über neuere Fragen in der geburts- 
hilflichen und gynäkologischen Therapie; 
Praktikum der neueren bakteriologischen und 
serologischen Untersuchungsmethoden; wichtige 
Fortschritte in der Behandlung innerer Krank- 
heiten; neuere Methoden der Wundbehandlung 
und der örtlichen und allgemeinen Betäubung; 
Kursus der Köntgenuntersuchung; die Bedeu- 
tung der mechanischen Heilmethoden für die 
Orthopädie und Unfallbeilkunde; Bäder- und 
Klimalehre; ausgew. Kapitel der Stoffwechsel- 
erkrankungen und ihre Therapie; Ernährungs- 
störungen im Säuglingsalter und ihre Behand- 
lung; ausgew. Kapitel aus dem Gebiete der 
Magen- und Darmkrankheiten; Kursus der 
Augenheilkunde des praktischen Arztes; vier 
experimentelle Vorträge: Narkose, osmotischer 
Druck, Lichttherapie, Bau- und Wohnungs- 
hygiene. A.: Priv.-Doz. Dr. Oberst, Freiburg 
i/Br., Albertstr. 15. 


Greifswald: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Medizinischer Verein). U.: Vor- 
träge im Anschluß an die wissenschaftlichen 
Sitzungen. A.: Prof. Dr. Kallius, Greifswald. 


Halberstadt: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
= bildungswesen. Monatlich einmal Vorträge 
aus den verschiedenen Disziplinen. A.: San.- 
Rat Dr. H. Mueller, Halberstadt. 


Halle: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

nu wesen. Vom 19.—28. Oktober. Fortbildungs- 
kurse über Magen-, Darm-, Stoffwechselkrank- 
heiten für Spezialärzte. A.: Prof. Dr. Ad. 
Schmidt, Halle, Medizinische Klinik. 


a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
Eppendorf. U.: Vom 3.—22. Oktober. Chi- 
rurgische Klinik mit Finschluß der Orthopädie; 
chirurgischer Operationskurs; innere Medizin, 
vorzugsweise lirkrankungen des Blutes und 
Konstitutionskrankheiten; Nervenkrankheiten; 
innere Medizin, vorzugsweise Herz-, Nieren-, 
Maven-, Leberkrankheiten; Infektionskrank- 
heiten; pathologisch-anatomischer Demonstra- 
tionskurs mit Berücksichtigung der Baktcriologie; 
inführung in die Serumwissenschaft mit 
spezieller Berücksichtigung der neuen Immuni- 
tätsreaktionen; Kursus der Hals-, Nasen- 
und Ohrenkrankheiten; Demonstration von 
Ilautkranken, allgem. Pathologie und Therapie 
der Hautkrankheiten; die medizinische Dia- 
gnostik von Röntgenbildern; Kursus der 
Uystoskopie und funktionellen Nierendiagnostik ; 
Kursus der Massage; klinische Mikroskopie; 
kleine Chirurgie und Unfallerkrankungen; 
klinische Chemie und Spektroskopie; Ohren- 
spiegelkursus; Klinik der Augenkrankheiten; 
psychiatrische Klinik, Städtehygiene mit Be- 


Hamburg: V.: 


sichtigung sanitärer Einrichtungen; ausgew. 
Kapitel der gerichtlichen Medizin. A.: Direk- 


tionskanzlei des Allgemeinen Krankenhauses 
Eppendorf, Hamburg 20. 


b) Seemanns-Krankenhaus und Institut für Schiffs- 
und Tropenkrankheiten. Vom 4. April bis 
Io. Juni und 15. Oktober bis 16. Dezember. 
Schiffs- und Tropenhygiene sowie die wich- 
tigsten Tropenkrankheiten. A.: Bureau des 
Instituts, Hamburg 9. 


Dozentenverein. U.: Es werden alle praktisch 
wichtigen Fächer berücksichtigt. Programm 
in Vorbereitung. A.: Prof. Dr. Kollmann, 
Leipzig. 

l.andeskumitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Demonstrationsabende mehrmals 
im Monat. A.: Med.-Rat Dr. Riedel, Lübeck. 


Leipzig: V.: 


Lübeck: V.: 


— 
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München: V.: a) Vereinigung für ärztliche Fortbildungskurse. 

Fo e U.: Vom 11.—23. Juli. Ausgew. Kapitel der 
pathol. Physiologie des Stoffwechsels; patlol.- 
anatom. Besprechungen; innere Medizin, klini- 
sche Demonstrationen, Blutkrankheiten, neuere 
Methoden der Herzuntersuchung, klinische 
Chemie; Fortschritte der Chirurgie, Röntgen- 
untersuchungen, cendoskop. Untersuchungen, 
Frühdiugnose und Frühoperation der Karzinome, 
Magendarmchirurgie des prakt. Arztes; Augen- 
heilkunde, praktische Demonstrationen, Augen- 
krankheiten in Bezichung zu Allgenmieinerkran- 
kungen ; Geburtshilfe und Gynäkologie, gynäkol.- 
geburtshilfliche Zeit- und Streitfragen ; Psychi- 
atrische Krankendemonstrationen; ausgewählte 
Kapitel der Rhino- Laryngologie und Otologie ; 
Ernährung und Ernährungstherapie im Säug- 
lingsalter; Dermatologie und Urologie, klin. 
Demonstrationen, urologische Diagnostik und 
Technik für praktische Ärzte; Hygiene und 
Bakteriologie, Wassermann’sche Reaktion, aus- 
gewählte Kapitel der Epidemiologie; Röntgeno- 
logisches aus der inneren Medizin; Soziale 
Medizin, Vorstellung von Verletzten, Besprechung 
und Begutachtung wichtiger Unfallfolgen. A.: 
Dr. Jordan, München, Lessingstr. 4. 

b) Dozentenverein für ärztliche Ferienkurse. Vor- 
aussichtlich im Herbst. Näheres zurzeit un- 
bekannt. A.: Prof. Dr. Gebele, München, 
Platenstr. 1. 


Münster i/W.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
nn bildungswesen. U.: September 1910 bis April 
1911 Jeden letzten Donnerstag im Monat 6 bis 
8 Uhr abends im Clemenshospital. A.: San.- 
Rat. Dr. Bäumer, Münster i/W. 


Altmärkischer Ärzteverein. U.: Vorträge aus 
den verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: San.-Rat Dr. Hülsmann, Tangerbütte. 


Straßburg i/E.: V.: Medizinische Fakultät. U.: Im Winter- 

Zu semester. Wöchentlich ein Vortrag. Alle 
klinischen Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Dekan der medizinischen Fakultät. 


Stendal: V.: 


Würzburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
= bildungswesen (Universität). U.: Vom 24. bis 
29. Oktober, Chirurgische Klinik; innere 
Medizin, neuere Ergebnisse; Rhino-Laryngo- 
logisches ; geburtshilflich-gynäkol. Klinik ; Ohr- 
erkrankungen; Augenheilkunde; Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, neue Ergebnisse; ge- 
richtlich-medizinische Demonstrationen; psychi- 
atrische Demonstrationen; Tropenkrankheiten ; 
Unfallbegutachtung ; Röntgendemonstr. auf dem 
Gebiete der inneren Medizin; neuere Be- 
strebungen der Frakturenbcehandlung; Ortho- 
pädische Chirurgie, Demonstr.; allgem. Patho- 
logie, neuere Arzneimittel. A.: Priv.-Doz. Dr. 
Hotz. 


VI. Tagesgeschichte. 


Die Kaiser Wilhelm-Akademie ist am Frei- 
tag, den 10. Juni, in Gegenwart Ihrer Majestäten 
des Kaisers und der Kaiserin feierlich eingeweiht 
und ihrer Bestimmung übergeben worden. Eine 
nähere Beschreibung dieses für den militärärztlichen 
Unterricht so bedeutungsvollen Instituts, um dessen 
Neuschöpfung sich insbesondere der gegenwärtige 
Generalstabsarzt der Armee Prof. Dr. von 
Schjerning bleibende Verdienste erworben hat, 
wird in der nächsten Nummer zum Abdruck ge- 
langen. 


Das permanente Bureau der Internationalen medizini- 
schen Kongresse, konstituiert anläßlich des Kongresses in 
Budapest 1909, ist zum erstenmal in La Haye am 29. März 
1910 zusammengetreten. Das Bureau setzt sich zusammen aus 
einem Präsidenten, M. Pavy-London, vier Vizepräsidenten, 
M. M. Blondel- Paris, Maragliano-Genua, Müller- Buda- 
pest, Waldeyer- Berlin; einem Generalsekretär, M. Burger- 
Amsterdam, und einem 2. Sekretär, M. van der Haer-La 
Haye. Der Sitz des Bureaus ist La Haye, Hugo de Groot- 
straat 10. Um den verschiedenen medizinischen Kongressen 
möglichst fruchtbare Resultate zu sichern und um das Zu- 
sammenfallen von Zeit, Ort und Gegenstand zu vermeiden, 
hofft das Bureau mit all den anderen medizinischen Organi- 
sationen fortlaufende Verbindungen zu unterhalten. Das Da- 
tum des nächsten internationalen medizinischen Kongresses 
wird bekanntgegeben werden, sobald es festgesetzt ist. Der 
Generalsekretär des Bureaus, Burger, bittet die leitenden 
Persönlichkeiten aller Kongresse, dem Bureau die Berichte 
nn schon stattgehabte oder geplante Versammlungen zuzu- 
senden. 


Der Internationale Kongreß zur Fürsorge für Geistes- 
kranke veröfientlicht sein vorläufiges Programm mit 
14 offiziellen Referaten und 36 angemeldeten Vorträgen sowie 
die Geschäftsordnung. Für die oftiziellen Referate sind ber- 
vorragende Berichterstatter aus den einzelnen Kulturländern 
erworben worden, so daß eine umfassende Würdigung der 


betreffenden Fragen sichergestellt erscheint. Aus der Ge- 
schäftsordnung seien als wichtigste Punkte nachstehend 
mitgeteilt: ı. Der IV. Internationale Kongreß für Geisteskranke 
findet vom 3.—7. Oktober 1910 in Berlin im lause der Ab- 
geordneten, Prinz Albrechtstr. § statt. Mit ihm wird eine 
Ausstellung der Fürsorge für Gemüts-, Geistes- und Nerven- 
kranke verbunden sein. 2. Es wird gebeten, Vorträge bis 
zum 15. Juni Ig9gIo bei Herrn Prof. Dr. Boedecker, 
Schlachtensee-Berlin, anzumelden. 3. Kongreßsprachen sind 
Deutsch, Englisch, Französisch und Italienisch. 4. Anmeldungen 
zur Teilnahme werden möglichst frühzeitig an die Geschäfts- 
stelle unter der Adresse des Herrn Kalkulator Mietzner, 
Berlin SW. 11, Prinz Albrechtstr. 3 erbeten. Zur Teilnahme 
am Kongreß ist die Lösung einer Mitgliedskarte erforderlich, 
die vom I. Juli 1910 ab von der Geschäftsstelle gegen Ein- 
sendung von 20 Mk. für Mitglieder und 10 Mk. für deren 
Damen zugeschickt werden wird. Es wird gebeten, Anfragen 
und Mitteilungen, betrefiend: Ausstellung, an Professor 
Dr. Alt, Uchtspringe (Altm.), Referate und Vorträge an 
Professor Dr. Bocdecker, Schlachtensce-Berlin, sonstige An- 
gelegenheiten an Oberarzt Dr. Falkenberg, Lichtenberg- 
Berlin, Herzbergstr. 79, zu richten. 


Psychiatrischer Fortbildungskurs in Uchtspringe. Vom 
23. Mai bis 4. Juni wurde in der von Prof. Dr. Alt geleiteten 
Landesheilanstalt Uchtspringe mit ca. 1500 Kranken ein klini- 
scher Kursus der Psychiatrie abgehalten unter besonderer Bce- 
rücksichtigung der Bedürfnisse der allgemeinen, wie der foren- 
sischen Praxis. Die Vorlesungen fanden täglich nachmittags 
von 6—8 Uhr statt. Unter Zugrundelegung der unten aufge- 
führten Einteilung wurden systematisch die charakteristischen 
Krankheitsbilder geistiger Störung mit Vorstellung von Kranken 
besprochen. Auf den Zusammenhang anderer Erkrankungen 
mit Psychosen und Nervenkrankheiten wurde besonders Rück- 
sicht genommen, ebenso auf die außerhalb der Anstalt dem 
Arzt bei der Behandlung und Verhütung derartiger Krankheiten 
erwachsenden Aufgaben. Im Laufe des Vormittags wurde 
den Kursteilnehmern Gelegenheit geboten, unter Anleitung 
selber Geisteskranke zu untersuchen, über zivil- und strafrecht- 
lich bedeutsame Fülle, sowie über Nervenkrankheiten nach Un- 
fällen Gutachten anzufertigen und an pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen teilzunehmen. Herr Oberarzt Hoppe las 
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einen achtstündigen Demonstrationskurs über Stoffwechselunter- 
suchungen und deren Anwendung und Bedeutung in der 
neurologisch-psycbiatrischen Praxis. In dem gut ausgestatteten 
chemischen Laboratorium war Gelegenheit und Anleitung zur 
Vornahme eigener Untersuchungen gegeben. Herr Dr. Jach 
las über ausgewählte Kapitel aus der Topographie des Gebirns 
und der pathologischen Anatomie des Zentralnervensystens. 
Die psychiatrisch bedeutsamen cytologischen und serologischen 
Untersuchungsmethoden (Wassermann ’'sche Reaktion) wurden 
praktisch vorgeführt. Ein vollkommen neuzeitlich eingerichtetes 
Röntgenlaboratorium bot unter sachgemäßer Anleitung Gelegen- 
heit zur Röntgendiagnostik. 

Einteilung der Psychosen. I. Auf Entwick- 
lungshemmung beruhende Defektzustände. |Idiotie, 
Imbecillität (Debilität), Kretinismus (Myxidiotie). Il. Nach- 
träglich einsetzende Verblödungsprozessc. Lähmungs- 
irresein — Dementia paralytica, Frühverblödung — Dementia 
praecox (hebephrene, katatonische, paranoide Form), Alters- 
verblödung — Dementia senilis (postapoplektische, luetische, 
arteriosklerotische, posttraumatische Demenz). HI. Infek- 
tions- und autotoxischePsychosen (Delirien, Amentia, 
thyreogene Psychosen usw.) IV. Alkohol-, Alkaloid- 
und andere Vergiftungs- Psychosen. V. Neuro- 
Psychosen. Hysterie, Epilepsie, traumatische Neuro-Psy- 
chose, Neurastbenie, Hypochondrie. Vl. Einfache Seelen- 
störungen. Melancholie, Manic, zirkuläres Irresein, hallu- 
zinatorisches Irresein, Paranoia acuta, chronica, quaerulatoria, 
VI. Psychopathische Minderwertigkeiten. 

An dem Fortbildungskurs nahmen 28 auswärtige Ärzte teil, 
darunter 9 Sanitätsoffiziere (4 von der Kaiserlichen Marine, 
3 vom königlich bayrischen, 2 vom königlich preußischen 
Sanitätskorps).. Auch eine Anzahl von Kreis- und Bezirks- 
ärzten, sowie von Bahnärzten gehörten zu den Kursteilnehmern. 
Der nächste derartige Fortbildungskurs findet im Mai 1911 
statt. Außer einer Finschreibegebühr von 20 Mk. ist kein 
Honorar zu entrichten. 

Vom Verband der Ärzte Deutschlands werden wir um den 
Abdruck der nachstehenden Mitteilung ersucht: 

„Der Verein zur Verpflegung Genesender zu Cöln sucht 
zum sofortigen Eintritt einen Vertrauensarzt. Derselbe hat die 
Untersuchung der kurbedürftigen Mitglieder, die den Ge- 
nesungsanstalten überwiesen werden sollen, zu übernehmen 
und gegebenenfalls mit den behandelnden Ärzten zu konsul- 
tieren.“ Da die „behandelnden Ärzte“ aus den jetzigen fest- 
angestellten Kassenärzten bestehen, so würde sich cin etwaiger 
Bewerber um jene Vertrauensarztstelle in Gegensatz zu der 
organisierten Ärzteschaft stellen. 


Eine zahnärztliche Ausstellung wird einen Teil der 
Internationalen Hygieneausstellung 1911 in Dresden 
bilden; hierbei sollen vornehmlich die Ursachen, die Verbrei- 
tung, die Prophylaxe und die Bekämpfung der Zahnkrank- 
heiten — insbesondere auch auf sozialem Gebiete — berück- 
sichtigt werden. Im einzelnen ist folgendes Programm auf- 
gestellt worden: f. Ursachen der Zahnverderbnis. Mikroorga- 
nismen, Einfluß der Lebensweise und der Ernährung, Zusammen- 
hang mit Allgemeinerkrankungen, Ileredität. l. Verbreitung 
der Zahnerkrankungen. Nach Alter, Geschlecht, Beruf. Be- 
deutung der Zahnkrankheiten für die Volksgesundheit. IH. Pro- 
phylaxe der Zahnerkrankungen. IV. Bekämpfung der Zahn- 
krankheiten. In der Schule. Beim Militär. In gewerblichen 
Betrieben und durch gemeinnützige Institutionen. Durch die Ver- 
sicherungsanstalten. Die Ausstellungsobjckte müssen 
möglichst bis zum I. Juli 1910 angemeldet und 
bis zum 15. Februar 1911 nach Dresden einge- 


liefert werden. Nähere Auskunft erteilt Prof. Dr. Dieck, 
Berlin W., Potsdamerstr. 113. 


Von Prof. Bockenheimer, unserem ständigen Mitarbeiter, 
ist der „Atlas chirurgischer Krankheitsbilder in ihrer Ver- 
wertung für Diagnose und Therapie“, für praktische Ärzte 
und Studierende mit 150 farbigen Abbildungen auf 120 Tafeln 
nebst erläuterndem Text in 2. verbesserter Auflage bei Urban 
& Schwarzenberg, Berlin und Wien erschienen. Daß das 
Werk, insbesondere die nach Moulagen im Vicrfarbendruck 
ausgeführten instruktiven Abbildungen den beabsichtigten Lehr- 
zweck erfüllten, zeigt die Tatsache: daß bereits 2 Jahre nach 
dem Erscheinen die 2. Auflage nötig wurde. Seine Verbreitung 
geht auch daraus hervor, daß cs bereits in die englische, 
französische, italienische und russische Sprache übertragen 
wurde. Um die Anschaffung des instruktiven Werkes zu er- 
leichtern, läßt es der Verlag jetzt in 12 Lieferungen à 3 Mk. 
(monatlich eine Lieferung) erscheinen. 


Personalien. Ordensverleihungen: Stern zum Roten 
Adlerorden II. Klasse mit Eichenlaub: Generalstabsarzt der 
Armee Prof. Dr. v. Schjerning in Berlin. — Roter Adler- 
orden Il. Klasse mit Eichenlaub: Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. 
Dr. Fritsch in Bonn; Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Senator 
in Berlin. — Roter Adlerorden II. Klasse: Gch. Med.-Rat 
Prof. Dr. Orth in Berlin. — Roter Adlerorden III. Klasse 
mit Schleife: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hippel in Göttingen; 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Jaffe in Königsberg i. Pr.; Ober- 
stabsarzt Prof. Dr. Kimmle in Berlin; Reg.- u. Geh. Med.- 
Rat Dr. Roth in Potsdam. — Roter Adlerorden III. Klasse: 
Gch.-Med.-Rat Prof. Dr. Bonnet in Bonn. — Roter Adler- 
orden IV. Klasse: Geh. San.-Rat Dr. Waldemar Adam in 
Friedeberg; Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Anton in Halle a. S.; 
Med.-Rat Dr. Behrend in Kolberg; San.-Rat Dr. Brandes 
in Hildesheim; Med.-Rat Dr. Brüggemann in Bromberg; 
Prof. Dr. Bruns in Gelsenkirchen; Med.-Rat Prof. Dr. Busse 
in Posen; Med.-Rat Dr. Cold in Meldorf; Prof. Dr. Dieck 
in Berlin; Med.-Rat Dr. Dybowski in Waldenburg; San.- 
Rat Dr. Falckenberg in Gelsenkirchen; San.-Rat Dr. 
Frankenberg in Bergen; San -Rat Dr. Greven in Mül- 
heim-Styrum (Ruhr); Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Hanse- 
mann in Grunewald; San.-Rat Dr. Harms in Norden; San.- 
Rat Dr. Hilbert in Sensburg; Med.-Rat Dr. Jacobson in 
Berlin; Med.-Rat Dr. Kasemeyer in Burgsteinfurt; Prof. Dr. 
Kaufmann in Göttingen; Geh. Med.-Rat Dr. König in 
Wittenau; Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Krause in Berlin; Prof. 
Dr. Emil Krückmann in Königsberg i. Pr.; San.-Rat Dr. 
Krüger in Frankfurt a. M.; Dr. Kuczord in Gleciwitz; 
Kreisarzt Dr. Kutzkyin Steinau a. O.; Med.-Rat Prof. Dr. 
Küttner in Breslau; Marineoberstabsarzt Prof. Dr. Lange 
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- L Abhandlungen. 


I. Die klinische Beurteilung von Fiebern aus zweifelhaften oder unbekannten 
Ursachen und ihre Behandlung. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre Erkennung und Behandlung“, veranstaltet vom Zentral- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1909/10). 


Von 
Prof. Dr. Plehn in Berlin. 
M. H.! Der Gegenstand unserer heutigen Be- Wir haben uns mit den Fiebern aus unklarer 


Ursache zu beschäftigen, bei denen wir zu einer 


sprechung ist schwankend umgrenzt und subjek- 
präzisen Diagnose nicht gelangen können. An- 


tivistischer Auffassung unterworfen. 
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fangs wird also eine große Zahl von verschieden- 
artigen fieberhaften Leiden hierher gehören; so 
lange nämlich, bis die Beobachtung und die 
Anwendung aller unserer verschiedenen Unter- 
suchungsmethoden ihre wahre Natur entschleiert 
hat. Es wird demnach wesentlich von der Er- 
fahrung, der Untersuchungstechnik und dem Kom- 
binationsvermögen des behandelnden Arztes ab- 
hängen, ob das früher, ob es später, oder ob es 
überhaupt geschieht. 


haften Steigerung der Körperwärme besteht. Die 
übrigen, diese oft begleitenden Erscheinungen, 
wie Frost, Beschleunigung von Atmung und Herz- 
schlag, Schmerzen, Appetitlosigkeit, Übelkeit, Ände- 
rungen des Stoffwechsels usw. sind der Temperatur- 
erhöhung größtenteils koordiniert und durch 
die gleiche gemeinsame Ursache bedingt, denn 
sie können trotz erheblicher Wärmezunahme mehr 
oder weniger vollkommen fehlen, und sie können 
auch ohne Vermehrung der Körperwärme vor- 
handen sein. 

Die gemeinsame Ursache für die als Fieber 
bezeichnete Temperatursteigerung und die ge- 
nannten diese oft begleitenden Erscheinungen 
ist nicht in allen Fällen ein Infekt oder eine 
Intoxikation, d. h. die Aufnahme eines be- 
lebten oder unbelebten körperfremden Etwas, 
das entweder direkt die Wärmeökonomie stört, 
oder indirekt eine mit Störung der Wärme- 
regulierung verbundene Reaktion des Organis- 
mus hervorruft. Das nervöse Wärmezentrum im 
Hirn kann guch durch physikalische (und mecha- 
nische Einflüsse erkranken und mit Temperatur- 
onnenstich vor, wenn das Hirn durch direkte 
Einwirkung der hellen Wärmestrahlen überhitzt 
wird; das sehen wir beim Hitzschlag, wo eine 
Wärmestauung infolge mangelhafter Wärmeabgabe 
denselben Effekt durch das überhitzte Blut indirekt 
ausübt. Fieber kommt ferner ohne irgend nach- 
weisbare Ursache bei manchen sog. funktio- 
nellen Hirnleiden, z. B. bei der Hysterie und 
bei der akuten Manie vor. Ich gehe auf diese 
Dinge nicht naner ein, denn der Zusammenhang 
unseres Themas mit den vorausgegangenen Vor- 
trägen weist darauf hin, daß wir uns vorwiegend 
mit den Infektionen als Fieberursachen be- 
schäftigen sollen. Dabei kann es selbstverständlich 
nicht meine Aufgabe sein, sämtliche Fälle 
durchzusprechen, in welchen die Natur eines 
fieberhaften Leidens anfangs oder dauernd ver- 
borgen bleibt, sondern ich werde nur auf die 
Fieber näher eingehen, deren letzte Ursachen in 
der Praxis erfahrungsmäßig am häufigsten und 
am längsten verkannt werden. 

Während meiner Assistentenzeit vor 20 Jahren 
spielte die „kryptogenetische Septikämie“ in der 
Diagnostik noch eine Kolle. Wenn diese Diagnose 
heute fast verschwunden ist, so haben wir das in 
erster Linie unserer besseren Kenntnis der sog. 


Mas Dieberist unter allen Umständen nur 
in Symptom, dessen Wesen in einer krank- 


’ 
leukämie“ 
verlaufen zuweilen mit hohem Fieber, und 


Blutkrankheiten zu verdanken, und besonders 
er erfreulichen latsache, daß die von P.Ehrlich 
inaugurierte, von seinen Schülern weiter entwickelte 
Technik der Blutuntersuchung heute zum unent- 
behrlichen Rüstzeug eines jeden Arztes geworden ist. 
Nicht nur die Leukämie während der akuteren 
Phasen ihres Verlaufs und die echte perniziöse 
Anämie, 


sondern zuweilen auch die Chlorose 
geht me Fieberbewegungen und "deren Begfeit- 


symptomen einher. _Se ommt 
bei Chlorose vor. Daraus soll nun freilich nicht 
geschlossen werden, daß die Chlorose eine Infek- 
tionskrankheit ist, wie das schon behauptet wurde. 
Aber für die Leukämie, wird dieser Gedanke 
durch den Vergleich mit dem Kala-Azar nahe- 
gelegt, einem zuerst in F Auch 
sonst in Südasien und Nordafrika (Tunis) beob- 
ac ochgradiger Le 

schwellung, schwerst i hexi 

im ödlıch enden | j ie 
bekannten Symptome der chronischen Leuk- 
ämie: die hochgradige Schwellung von Milz, 
Leber und Lymphdrüsen, die charakteristischen 
Veränderungen am Augenhintergrund, die fahle 
Hautblässe können bei sehr akutem Verlauf ganz 
zurücktreten. Das Fieber erhebt sich hier nicht 
selten bis an 40°; der Anstieg wird oft mit Frost 


eingeleitet. Häufig bestehen heftige Schmerzen 
im Sternum, den Rippen, den flachen Schädel- 


knochen; zuweilen selbst_in den Diaphysen der 
langen Röhrenknochen, die auf Druck seitens des 
rasch wuchernden Marks zurückgeführt werden, 
aber zuweilen schwer zu deuten sind. Man erhält 
hier klinisch ganz den Eindruck einer schweren 
akuten Infektionskrankheit. Dabei ist gerade in 
den akuteren Fällen die Vermehrung der hämo- 
globinfreien Zellelemente keineswegs stets eine 
exzessive und erreicht zuweilen lange nicht 50000 
im cmm. Die bestimmte Diagnose läßt sich dann 
nur im gefärbten 'Irockenpräparat stellen, wie es 
Ehrlich zuerst angegeben hat. Man darf aber 
nicht vergessen, daß es „Aleukämien“ oder, wie 
ich es für richtiger halte zu sagen, „latente Leuk- 
ämien“ gibt, bei welchen jede Vermehrung der 
weißen Blutkörperchen dauernd vermißt wird, und 
selbst ein genaues Studium der Bluthistologie — 
am besten nach den von Ehrlich oder von 
Romanowski angegebenen, von Giemsa, 
Mai-Grünwald, mir u. a. modifizierten Färbe- 
methoden — nicht immer Aufklärung bringt. 
Streng in ihrem \Wesen verschieden von der 
„eukämie“ sind die klinisch als „Pseudo- 
bezeichneten Krankheiten. Auch sie 
ihre 
Ursachen sind völlig unbekannt, soweit es sich 
nicht um /tuberkulöse, sypbilitische oder sarko- 
matöse ÖOrgänveränderungen han 


vitam olt sehr schwer zu Interscheiden sind. 


Bei der Beurteilung der in gefärbten Trocken- 
präparaten gewonnenen Blutbilder ist zu berück- 
sichtigen, daß einzelne „pathologische“ Zellen, 
also Knochenmarkzellen, große ILymphocyten, 


© roie en a a a a a 
. 


> 
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Sonde“ kernhaltige Rote oder selbst Megaloblasten an des akuten Gelenkrheumatismus) anzusehen sind, 
hrlic. sich eine spezifische Bedeutung durchaus nicht sondern scheinbar selbständig auftreten. Das 
wicket zu haben brauchen. Erstere kommen nach meinen Fieber kann ein recht hohes sein, ist oft von 
Uner: jahrelang fortgesetzten Untersuchungen als Zeichen Kopf- und Gliederschmerzen begleitet und geht 
einer sog. Knochenmarkreizung bei allen fieber- mit Blutungen unter die Körperhaut, in die 

haften Infektionskrankheiten gelegentlich vor; Schleimhäute — namentlich des Mundes, in die 


letztere bei schweren Anämien aus verschiedenen serösen Auskleidungen der Körperhöhlen, in die 
Ursachen, sei es, daß sie mit, sei es, daß sie ohne Netzhaut, einher. Zuweilen kommen dabei Nieren- 
Fieber verlaufen. blu vor. Das Blut sammelt sich im 

Vorwegnehmen möchte ich hier schon, daß Nierenbecken und mag da teilweise gerinnen, 
eine starke Vermehrung der hämoglobinfreien denn es kann bei seiner Austreibung durch den 
Elemente — etwa über 12000 — ohne wesent- Ureter so heftige kolikartige Schmerzen verur- 
liche qualitative Veränderung der Zellen selbst, sachen, daß man an Steine denken muß. Im 
oder des Mengenverhältnisses der einzelnen Formen übrigen ist die Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
zueinander, auf lokalisierte entzündliche Gewebs- eher herabgesetzt, und der histologische Befund 
veränderungen hindeutet, und bereits vollendete an den zelligen Elementen bietet keine Besonder- 
Eiterbildung wahrscheinlich wird, wenn die Ge- heiten; nur die Blutplättchen pflegen mehr oder 
samtzahl sich 20000 nähert oder noch höher weniger vollkommen zu fehlen. Milzschwellung 
steigt, während die polymorphkernigen, neutrophil kann vorhanden sein; zuweilen besteht leichter 
gekörnten Leukocyten relativabnorm vermehrtsind. Ikterus, und die Leber ist manchmal vergrößert. 

Mit Arneth's Versuchen, qualitative Verände- Die Prognose ist günstig, wenn es sich um 
rungen am Leukocytenkern, besonders eine mehr das selbständige Leiden und um jugendliche Indi- 
oder weniger häufige Zerteilung desselben für die viduen handelt. Wo die „hämorrhagische Diathese“ 
Beurteilung, speziell die Prognose, zu verwerten, Teilerscheinung einer anderen fieberhaften Krank- 
läßt sich in der Praxis nicht viel anfangen, zumal heit ist, hängt die Prognose von dieser ab, ist 
die Ergebnisse in weitem Umfange von der Färbe-, aber oft weniger gut, weil die Blutungen ein 
technik abhängen, die von verschiedenen Unter-\ Zeichen besonders schwerer Infektion zu sein 
suchern gefundenen Zahlen unter sich also schwer pflegen. “ 
vergleichbar sind. Alle die genannten Affektionen sind zwar 

 „perniziüse Animte chat eine ex® zeitweilig fieberhaft und gehören deshalb hierher, 
ische Schwester in dem Safrit der Südsee, über aber das Fieber beherrscht doch nur selten die 
welches freilich erst unvollständige Nachrichten Situation, und die begleitenden Krankheitser- 
vorliegen, und von dessen Ursachen man nichts scheinungen und Organveränderungen werden die 
weiß. wahre Natur, wenn auch nicht die letzten Ursachen 

Mit der „latenten Leukämie“ oder „Aleukämie“ des Fiebers bald durchschauen lassen. Ent- 
haben die akuteren Phasen der echten per- scheidend ist das Ergebnis der sachverständigen 


i niziösen Anämie oft große Ähnlichkeit, be- Blutuntersuchung, welche heute bei keinem ätio- 
= sonders da bei beiden Blutungsneigung — auch logisch dunklen Fieber versäumt werden darf. 
en in die Netzhaut — hervortritt, und die klinischen Weit häuliger liegt die Sache so, daß ein 
y Störungen der Magenfunktion, wie der histologische mehr oder we hes Fieber zunäc a 
2 Befund am Magen, vielfach übereinstimmt. Der einzige erkennbare Srankseinszeichen darstellt. 
ee histologische Blutbefund kann bezüglich der Roten In solchen Fällen dar! man nıemals versäumen, 
k ebenfalls sehr ähnlich sein, und die Blutplättchen bei Frauen den Uterus mit seinen Anhängen, 
Te | fehlen gewöhnlich bei beiden Leiden; aber Leyko; bei Männern die Prostata zu untersuchen. 
jo enie un lative Lymphocytose ist doch bei Oft findet sich der Ausgangspunkt eines Fiebers, 
nn erniziöser Anämie häufiger. namentlich bei Frauen, die einige Graviditäten 
-i Ein Tade der Literatur als „sporadi- durchmachten, in einer Pyelitis. Vereiternde 
A scher Skarbu beschriebenen Krankheitsbilder Steinnieren können “ähnliche Erscheinungen 
sa, | dürfte hierher gehören, u 0. Die Quelle der Infektion ist teils der 
ve an der Mundschleimhaut sind auch bei den A Darm mit seinen Kolibazillen, teils werden aus 
ormen von Leukamie und bei echter perniziöoser anderen Depots die Wundtiebererreger, Strepto- 
der ` Anamie nicht selten, kokken und Staphylokokken durch die Zirku- 
do ; "Die Differentialdiagnose ist wegen der Prognose lation herbeigeschafft. Beim Manne kann die | 
a nicht unwichtig, insofern diese bei der akuten Infektion von der Urethra und Blase aufsteigen, » | 
bre | Leukämie bekanntlich ganz ungünstig, bei per- und es müssen in jedem derartigen Falle etwa | 
i i niziöser Anämie wenigstens für den vorläufigen vorhandene Strikturen erst beseitigt werden, | 
_ therapeutischen Erfolg nicht so schlecht, und für bevor irgendeine Behandlung Erfolg verspricht. | 
Ze echten Skorbut relativ gut ist. Das nach Anwendung von Bougie und Katheter | 
Völlig unbekannt ist die Ätiologie jener Fälle zuweilen Süftretende Tate Fieber wird gewöhnlich” | 
i j von „hämorrhagischer Diathese“, welche von Schüttelirost eingeleitet und verschwindet | 
L 


nach kurzer Dauer von selbst. Sofern es sich 
dabei nicht um Infektionen handelt, ist die Ent- 


icht als Romplikatıon einer 


leiden oder einer akuten Infektionskrankheit (z. B. 
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stehungsweise dunkel, denn die Annahme, daß 
die fieberhafte Reaktion „reflektorisch“ ausgelöst 
werde, kann nicht jedermann befriedigen. Auch 
a ist zuweilen von 

unregelmäßigem, manchmal hohem Fieber be- 
gleitet. Ä 

Oft liegt der Ausgangspunkt schwerer, in ihren 
Ursachen unklarer Fieber in der Leber und 
Gallenblase. Während die chronische 
Cholecystitis sich durch Anamnese und genaue 
Untersuchung wohl stets wird klarstellen lassen, 
kommen seltene Fälle akuter Infektion der Gallen- 
blase vor, in welchen jeder Anhaltspunkt vermißt 
wird, weil namentlich die Schmerzen unbedeutend 
sind und unsicher lokalisiert werden. Daß 
Ikterus stets fehlen kann, wo trotz Erkrankung 
der Gallenblase die Passage von der Leber durch 
den Ductus hepaticus und choledochus frei bleibt, 
ist klar. 

Dagegen pflegt eine subikterische Verfärbung 
von Haut und Skleren kaum vermißt zu werden, 
wenn das Lebergewebe selbst beteiligt ist. 
Sie tritt aber mehr oder weniger bei vielen In- 
fektionskrankheiten hervor und beweist deshalb 


~ febensowenig, daß die letzte Ursache des Fiebers 
in der Leber sitzE wie ein positiver Ausfall der 
bilipreaktion. Auch eine geringgradige Ver- 


größerung des Organs kommt bei verschieden- 
artigen Allgemeinintektionen vor, ganz besonders 
z. B. bei der Malaria. Ihr histologisches Substrat 
ist die bekannte „trübe Schwellung“ der Paren- 
chymzellen; teilweise auch wohl Stauung und 
geringes Zwischengewebsödem. Die Amöben- 
dysenterie wird nicht selten im akuten Stadium 
ebenfalls von einer beträchtlichen, oft mit großen 
Schmerzen, verbundenen Schwellung der Leber 
begleitet, (welche _ keineswegs mit ration 
nd uß, fobwohl sie mit hohem Fieber, aus- 
nahmsweise selbst mit Schüttelfrösten, einhergeht. 
Sie ist wahrscheinlich toxischen Ursprungs. 

Wo es zu eitrigem Zerfall des Lebergewebes, 
zum Leberabszeß, kommt, da wird die richtige 
Diagnose sich bald stellen lassen. Ich gehe des- 
halb hier nicht näher darauf ein, sondern möchte 
nur noch bemerken, daß es sich bei dem tropischen 
Leberabszeß nach ziemlich übereinstimmender 
Ansicht der Experten, welche diesen Gegenstand 
in der tropenmedizinischen Sektion der British 

ed. assorratt ves Jahr diskuti jn 
der RE neswegs ù ne Infektion vom 
Darm her handelt. Auch ich fand, wie andere, 
die meisten derartigen von mir untersuchten 
Abszesse bakteriell steril. Wahrscheinlich hängt 
‘es damit zusammen, daß die Operation der 
tropischen Leberabszesse eine viel bessere Pro- 
gnose gibt, als die unserer heimischen, und daß 
bei jenen nicht nur die Probepunktion meist ohne 
Gefahr ist, sondern selbst die einfache Entleerung 
mittels dicken Troikarts oft zur Heilung genügt. 
McLean berichtet neuerdings, daß er im Lazaret 
Tsingtau die Probepunktion bis zu 20mal bei 
demselben Kranken ausgeführt habe. Bei seinen 


Operationen hatte er nur 13 Proz. Mortalität. In 
Batavia betrug die Mortalität — nach mündlicher 
Mitteilung von Kiewiet de Jonge — sogar nur 
8 Proz. Dagegen ist die Eitrige Hepatitis unserer 
Zonen wohl immer durch Infektionen von ulzera- 
tiven Prozessen im Intestinaltrakt her bedingt. 
Kleine, klinisch vollkommen latent verlaufende 
Geschwüre des Magens oder Duodenum, Follikular- 
geschwüre u. dgl. geben die Eintrittspforte zur 
Lymph- oder Blutbahn (Pylephlebitis) ab und 
lassen sich intra vitam kaum jemals feststellen, 
sondern höchstens aus der Anamnese ver- 
muten. Diese Infektionen der Leber sind dann 
regelmäßig sehr schwer, und die Abszesse sind 
meist multipel. Ikterus ist stets wenigstens an- 
gedeutet; die lokalen Schmerzen können sehr 
gering sein. 

Natürlich können alle entzündlichen Prozesse 
im Bereich der Bauchhöhle und ihrer Umgebung 
(z. B. Appendicitis, Entzündungen der Uterus- 
adnexe, periproktitische Abszesse usw. auf die Leber 
übergreifen, doch ist hier der Ausgangspunkt 
einer Diagnose stets zugänglich. 

Ein noch nicht allgemein gewürdigtes, fast 

len entzündlichen Affektionen der Leber eigen- 
ümliches Symptom ist die Beteiligung der rechten 
Lungenpleura, welche sich durch respiratori- 
sches weiches Reiben, seltener durch geringe 
xsudation verrät. 

Einer sicheren Diagnose völlig unzugänglich 
bleibt häufig die ulzerierende Endokarditis, 
und zwar gerade in ihren schwersten Formen. 
Jedes deutliche Zeichen einer Erkrankung der 
Herzklappen fehlt hier zuweilen bis zum tödlichen 
Ende, oder bis kurz davor. Erscheinungen von 
Embolie verraten manchmal die Natur des 
Leidens; im übrigen läßt sie sich nur aus weniger 
charakteristischen Begleiterscheinungen und aus 
der Anamnese durch Kombination mit mehr 
oder weniger Wahrscheinlichkeit erschließen. Wir 
werden ihr noch einmal begegnen. 

Die soeben berührten Affektionen haben eins 
miteinander gemein: Sie sind als lokalisierte 
Sekundärinfektionen lebenswichtigerOrgane 
zu betrachten, welche ihre Bedeutung durch die 
Bedeutung des infizieren Organs erhalten, 
während sich die ursprüngliche Eintrittspforte des 
Virus längst wieder geschlossen haben mag. Die 
Art des Virus selbst — ob Streptokokken, 
Staphylokokken, Pneumo-, Gonokokken oder Koli- 
bazillen usw. ist im Vergleich mit der Bedeutung 
des erkrankten Organs von geringerer Wichtigkeit. 

Die Temperaturkurven aller dieser septischen 
oder pyämischen Fieber haben nur die Unregel- 
mäßigkeit ihres Verlaufs miteinander gemein. Ist 
es irgendwo zur Eiterbildung und Eiterverhaltung 
gekommen, so pflegen steile Erhebungen der 
Körperwärme mit normalen oder subnormalen 
Temperaturen schroff zu wechseln, und die Er- 
hebungen werden häufig mit Frost oder Schüttel- 
frost eingeleitet. ` Doch ist das keine allgemeigr 


.gültige Regel, sondern zuweilen verläuft die 
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Temperaturkurve, selbst beim Eiterfieber in 
niedrigen unregelmäßigen Zacken und Spitzen, 
ohne daß daraus für die Diagnose oder Prognose 
viel zu folgern wäre. Relativ niedrige Körper- 
wärme bei schlechtem Allgemeinbefinden läßt die 
Lage ungünstig erscheinen. 


Wir sind gewohnt,fden plötzlichen Temperatur- 
yastieg Haren! zu beziehen, daß entweder am 
n 


zündungsherd [periodi e Substanzen 
in den Kreislauf aufgenommen werden, oder daß 
die Entzündungserreger selbst in die Blutbahn 
übertreten, um dann bei ihrem Untergang darin 
wieder körperfremdes toxisches Material zu liefern. 
Doch ist es wohl möglich, daß das Wärmezentrum 
diese Wärmeschwankungen auch unabhängig von 
den supponierten jeweiligen Giftüberschwem- 
mungen bewirkt. 

Ebenfalls auf eine toxische Reizung des 
Wärmezentrums dürften jene Fälle von oft hohem 
unregelmäßigen Fieber zurückzuführen sein, wo 
abnorme Zersetzungsprodukte des Darm- 
inhaltes ohne nachweisbare Veränderungen der 
Schleimhaut, infolge von schwerer Obstipation 
resorbiert werden, wie z. B. bei Darmverschluß 
durch Tumoren oder bei Narbenstriktur nach 
Dysenterie und Syphilis. Möglicherweise sind hier 
freilich auch Infektionen mit im Spiel, wie 
Sie von Herrn A. Schmidt gehört haben. 


die Aufmerksamkeit wieder auf solche Krankheits- 
bilder lenkten, nachdem sie bei der Laparotomie 
anstatt des erwarteten Leberabszesses Gummose 
fanden. !) Charakteristisch ist, daß diese Fieber 
einer spezifischen Therapie sehr zugänglich sind 
und manchmal bereits nach wenigen _ Gramm Jod-. 


kali yerschwinden. 


Die Syphilis leitet uns zu jener Gruppe von 
Fiebern über, deren besondere Ursache weniger 
in der Erkrankung eines einzelnen lebenswichtigen 


"Organs gelegen ist, als vielmehr in der spezifischen 


un 


Do 


Infektion des ganzen Organismus, "wenn dabei 
das eine und andere Organ auch vorwiegend 
affıziert sein mag. Die meisten dieser fieber- 
haften Infektionskrankheiten sind nicht nur klinisch 


so_gut charakterisiert, daß sie nach_einigen_ Tagen- 


ler Beobachtung ohne große Schwierigkeit er- 
kannt werden können, sondern ihr spezifischer 
Erreger ist ebenfalls festgestellt, und läßt sich 
entweder direkt im Blut, in den Sekreten und 
Exkreten, oder in krankhaften Absonderungen 
finden, oderindirekt in seinen Wirkungen mittels 
der Methoden nachweisen, über die Sie in diesen 
Vorträgen bereits viel gehört haben. Ich darf 
mich also darauf beschränken, einige Winke für 
die besonderen Umstände zu geben, unter welchen 
die Diagnose im Einzelfall Schwierigkeiten macht. 
.._ Bleiben wir gleich bei den Protozoenkrank- 


'Schüttelfrö eiten dann zuweilen einen Anstieg _heiten, zu welchen ja die Syphilis zu rechnen ist. 


is über 40° ein, welchem nach einigen Stunden 
unter Schweißausbruch der steile Abfall folgt. 
Solche Fieberanfälle können ganz isoliert auftreten 
und durch Tage und Wochen normaler Körper- 
wärme und relativen Wohlbefindens getrennt 
sein, so daß jedermann an Malaria denken muß, 


Da käme als wichtigste zuerst die Malaria in 
Betracht. Dj inische Diagnose der akuten 
Malaria ist für denjenigen, welcher einige Er- 
fahrung mit ihr besitzt, gewöhnlich so leicht, daß 
er des Parasitennachweises kaum bedarf. Die 

isten Arzte ha eine Gelegen: 


wenn die habituelle Verstopfung übersehen wird. heit mehr, klinische Erfahrungen an Malariakranken 


Doch sind diese Formen gewiß selten. Leichtere 


zu sammeln, und deshalb sind sie in verdächtigen 


Fieberbewegungen mit Frösteln oder Frieren sind Fällen auf die Blutuntersuchung angewiesen. 


dagegen namentlich bei der habituellen Obstipation 

der Frauen nicht ungewöhnlich und brauchen 

keineswegs durch ein mechanisches Entleerungs- 

hindernis bedingt zu werden. Die Therapie ist klar. 
Schwer erklärlich ist es, 


weshalb Neubildun 
im Bereich der Bauchhöhle, namentlich, wenn 


sie im Zusammenhang mit dem Verdauungstrakt 
stehen, zuweilen Fieber hervorrufen, ohne_di 


Passa es Darminhaltes zu behindern, und ohne 
etwa nach Zerfall sekundär infiziert zu sein. Wir 


können hier die Annahme einer Resorption VOD wenig vom 


Stoffwechselprodukten des krankhaften Gewebes 


selbst kaum um gehen. 


Ähnlich wird das Fieber gedeutet werden 
müssen, welches bei tertiärer gummöser Syphilis 
vorkommt. Ganz besonders ist es die Gummose 
der Leber, bei welcher sich die Temperatur zu- 
weilen mit initialem Schüttelfrost steil erhebt und 


Malaria kommt noch heute in einem großen Teil 
von Deutschland sporadisch war, z. B. auch in 
Berlin und Umgegend, von wo ich alle 1—2 Jahre 
einen isolierten autochthonen Fall erhalte, während 
inanderen Krankensammelstellen, wieim Charlotten- 
burger Krankenhaus, zeitweise noch häufiger 
Malariakranke eingeliefert werden. Die Malaria 
kann aber sehr lange, über viele Monate, wahr- 
scheinlich selbst über Jahre sich erstreckende 
Latenzzeiten haben, so daß die Diagnose ebenso- 
achweise der Infektionsmöglichkeit 
abhängig gemacht werden darf, wie z. B. beim 
Typhus. Man wird deshalb immer an Malaria 
denken müssen, wenn ein hohes Fieber wieder- 
holt ganz plötzlfc ei _relativem \Vohlbefinden 
mit Schu rost elt ad nach einigen Stunden 


~- 


nter_Schweißausbruch ebenso plötzlich Aabfallt, 
ohne daß sich im Körper irgendwo Ti 


x 


mit Schweißausbruch absinkt. Die Leber selbst Ursache für diesen „pyämischen Verlauf der Fieber- 


ist dabei entweder kaum_vergrößer kurve“ auffinden läßt. Sehr für Malaria spricht 
auch erheblich geschwollen,_,so daß über den _______ 
Sitz der Fieberursache keine Unklarheit herrscht. 


Um so mehr über ihre Natur, und es ist begreif- 
lich, daß es Tropenärzte sind, welche neuerdings 


1) Mensc, Verhandl. d. Deutsch. tropenmed. Gesellsch. 
zu Berlin 1908; Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909. Ich 
selbst beobachtete seitdem zwei solche Fälle, 

en, 
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weitgehendes Wohlbefinden zwischen den einzelnen 


Anfällen, und eine starke Milzschwellung pflegt 


bei den nord- und mitteleuropäischen Fiebern kaum 
jemals vermißt zu werden, nachdem sich die 
Anfälle ein paarmal wiederholt haben. Regel- 
mäßige Wiederkehr der Anfälle am 3. oder 4. Tage 


verabfolgen. — Im übrigen gilt für alle die 
remittierenden unregelmäßigen, unklaren Fieber 
in Deutschland, bei welchen die Anamnese viel- 
leicht an Malaria denken läßt, die umgekehrte 
Regel, wie für die Syphilis. Ist der halbwegs 
Kundige zweifelhaft, ob Malaria vorliegt, so 


sind in hohem Grade, aber nicht unbedingt für _ist es höchstwahrscheinlich keine! 


Malaria beweisend, denn der Zufall gibt zuweilen 
pyämischen und anderen Resorptionsfiebern einen 
all von Tertian- 

NL za Anderer- 
seits wissen Sie ja, daß die Attacken beı Tertiana 
duplicata täglich erfolgen, und daß durch Ante- 
ponieren und Postponieren ganz unregelmäßige 
Kurven entstehen, und zwar nicht nur bei den 
Fiebern der warmen Länder, wo solche Unregel- 
mäßigkeiten häufig sind. Zu langem Abwarten 
ist keine Zeit, wenn von der Differentialdiagnose 
eventuell ein schwerer chirurgischer Eingriff ab- 
hängt. Die Fälle, wo bei manifester Malaria 
Parasiten im Blut trotz sorgfältiger Untersuchung 
sich nicht auffinden lassen, sind so eminent selten, 
daß man damit praktisch kaum zu rechnen hat. 
Eine sachkundige Blutuntersuchung schafft des- 
halb sofort Klarheit — falls der Patient 
nichtin den letzten Tagen Chinin nahm. 


nügen, — 
heilen, s$ 
dem "peripheren Blut verschwinden zu lassen. 
Wenn dann nicht zufällig die chininfesten Gameto- 
cyten und Gameten, oder Pigmentbröckel in den 
Leukocyten deren kürzliche Anwesenheit beweisen, 
so bleibt für die Diagnose, neben der selten 
fehlenden Urobilinvermehrung im Harn, 
nur eine etwaige relative Vermehrung der großen 
einkernigen Leukocyten übrig, welche bei anderen 
Protozoenkrankheiten ebenfalls vorkommt und bei 
Malaria nicht ganz konstant ist. Durch vorherigen 
Chiningebrauch wird also eine zuverlässige mikro- 
skopische Diagnose sehr erschwert, und letztere 
sollte ihm deshalb unbedingt vorangehen. 

Wenn der Arzt dagegen mangels ausreichender 
Übung auf die Blutuntersuchung verzichten und 
die Diagnose ex juvantibus mittels Chinin stellen 
will, so muß er wissen, daß Ch 


daß Chinin für-sich ip 
seltenen Fällen, selbst bei zuverlässig nicht Malari- 


Bei Malarischen in 


schen, Fieber erz n kann. i N i y 
den Tfopen kommt das öfter vor, und man kann 


es erleben, daß bei anfangs sicher nachgewiesener 
Malaria das Fieber nach Verschwinden der Para- 
siten so lange fortdauert, als man Chinin gibt, und 
sofort aufhört, sobald das Chinin ausgesetzt wird. 
Immerhin ist das selten, und im allgemeinen darf 
man sagen, daß es sich nicht um Malaria handeln 
wird, wenn der Kranke noch länger als 24 Stunden 
fiebert, nachdem er an 2 aufeinanderfolgenden 
Tagen je ı—ı!, g Chinin erhalten hat. 

Freilich uD man bei dieser Probe sicher sein, 
daß das Chinin resorbiert wird, und es empfichlt 
sich daher, dasselbe nur intramuskulär zu 


— M.H, es scheint in den Koll w 
wenn auch nicht um dic Malaria zu 
doch, um die aktiven Parasiten aus 


-Der Eingriff ist kein ganz gleichgültiger, 


Sehr viel schwieriger als für die Malaria ist 
eine sichere Diagnose oft bei den anderen Pro- 
tozoenfiebern der warmen Länder, der Trypa- 
nosomiasis, der tropischen Rekurrens oder 
Zeckenfieber, des Kala-Azar. Gewiß kommen 
diese Krankheiten bis jetzt nur äußerst selten 
nach Europa, und namentlich nach Deutschland, 
aber je lebhafter der deutsche Weltverkehr sich 
entwickelt, je enger der Zusammenschluß mit 
unseren Kolonien sich gestaltet, je dichter diese 
mit Europäern bevölkert werden, um so mehr 
wird man damit zu rechnen haben, den genannten 
Krankheiten auch in Deutschland zu begegnen. 
Stets sollte man deshalb daran denken, wenn ein 
unklares Fieber bei Leuten beobachtet wird, die 
Gelegenheit hatten, sich ev. im Auslande zu in- 
fizieren. Zunächst wird immer Malaria auszu- 
schließen sein, und alsdann hat män den schwie- 


rigeren Nachweis der Trypanosomen im aspirierten 


Safte etwa geschwollener Lymphdrüsen — nament- 
lich des Nackens — oder im Blut, zu versuchen. 
Die Rekurrensspirillen finden sich bekanntlich 
ebenfalls im Blut; bei der tropischen Abart des 
Leidens aber sehr viel spärlicher, als bei der 
südosteuropäischen Form, so daß ihr Nachweis 
oft Schwierigkeiten macht und häufig nur auf 
der Fieberhöhe gelingt. 

Der Parasit des Kala-Azar — nach seinen 
Entdeckern Leishmania-Donovani genannt — 
entwickelt sich in den gewucherten Gefäßendo- 
thelien von Milz, Leber, Knochenmark und er- 
scheint nur ausnahmsweise und ganz vereinzelt 
im kreisenden Blut. Für die Differentialdiagnose 
gilt es also, Material aus Leber oder Milz durch 
Punktion und Aspiration zu gewinnen. 
doch 
darf der Fachmann nicht davor zurückschrecken, 
wenn es darauf ankommt, die Anzeige für eine 
vielleicht lebensrettende Operation durch Aus- 
schluß anderer Leiden sicher zu fixieren. Mit 
der größten Sorgfalt muß Leukämie vor der 
Punktion ausgeschlossen werden. 

Auch die bakteriellen exotischen Fie- 
ber werden der Diagnose Schwierigkeiten be- 
reiten, wenn sie einmal als seltene Gäste unser 
Vaterland aufsuchen, weil sie den meisten hiesigen 
Ärzten unbekannt sind. Ich will hier nur das 
Malta- oder Mittelmeerfieber erwähnen; 
ein typhusartiges Leiden, dessen Erreger, den 
„Micrococcus melitensis“, Bruce zu An- 
fang der 80. Jahre v. Jahrh. entdeckte. Wie 
neuere Untersuchungen gelehrt haben, beschränkt 
sich die Krankheit keineswegs auf die Inseln und 
Küstengebiete des Mittelmeeres und auf die Donau- 


länder; sie hat vielmehr an den meisten Küsten 
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Afrikas und Süd- und Östasiens mit den davor: 
liegenden Inseln , und soll selbst in 
Amerika „beobachtet worden sein. Die Uber- 

”tragung geschieht durch die rohe Milch der Haus- 
tiere, welche ebenfalls empfänglich sind, ganz be- 
sonders durch die Milch der Ziegen, durch den 
Harn kranker Tiere und Menschen, und das 
damit verunreinigte Wasser. Die Aufnahme kann 
durch sämtliche Schleimhäute, auch die Konjunk- 
tiven, sowie durch kleine Wunden erfolgen, wie 

ei der Pest. Laboratoriuminfektionen sind häufig. 
— Vorsicht, Reinlichkeit und Abkochen der Milch 
und des Wassers schützen sehr sicher. Das Leiden 
hat eine Inkubationszeit von wechselnder, oft be- 
trächtlicher Länge und entwickelt sich ganz 
allmählich mit Kopfschmerzen, Müdigkeit, arthriti- 
schen, myositischen und neuralgischen Beschwer- 
den, mit starken Schweißausbrüchen und Ver- 
dauungsstörungen. Das Fieber ist remittierend, 

_ zuletzt intermittierend, und eine wechselnde Zahl 
sich rasch folgender Rezidive sind für das Leiden 
charakteristisch, und haben ihm in England die 
Bezeichnung (unduland -feyers- verschafft. Mit 
diesen Rezidiv ann es sich über Wochen, über 
Monate, ja bis zu zwei Jahren hinziehen, und 
jederzeit einen bedrohlichen Charakter annehmen. 
Meist freilich ist der Ausgang günstig, und die 
Mortalität beträgt nur 2 Proz. Weit größer ist 
allerdings die Zahl der Invaliden, die es, besonders 


‚durch bleibende Schädi nkfunktionen 


schafft. 


Der schleichende Beginn, der lange sich hin- 
schleppende Verlauf, welcher die Kräfte oft ver- 
hältnismäßig wenig konsumiert, und die große 
Widerstandsfähigkeit des Erregers, begünstigen 
natürlich den Import von Übersee, und man muß 
in der Tat damit rechnen, daß die Krankheit 
vielleicht in Deutschland bald öfters auftritt. Bis 
jetzt hat Werner in Hamburg einen Fall mit- 
geteilt, der aus unserer südwestafrikanischen Ko- 
lonie stammte, und ich selbst habe bei Bremen 
einen Kranken daran verloren, der sich in Nord- 
afrika infizierte. 


Die klinische Differentialdiagnose hat zunächst 
natürlich zu berücksichtigen, ob überhaupt eine 
Infektionsmöglichkeit vorhanden war. Bei Besuch 
der genannten Gegenden kann das niemals aus- 
geschlossen werden. Alsdannist mit Irypanosomen- 
fiber — wo es vorkommt — sonst mit Abdo- 
minaltyphus, Tuberkulose und ev. Rückfallhieber 
zu rechnen. Man kann den Erreger, wie beim 
Typhus, namentlich im Beginn des Leidens, aus 
dem Blut züchten; sein Nachweis in Harn und Fäces 
gelingt schwerer; nach dem Tode findet er sich 
massenhaft in der vergrößerten Milz. Die spezi- 
fische Agglutination ist mit großer Vorsicht zu 
verwerten, da manche Stämme nach Kornich 
auch vom Serum Gesunder, selbst in hohen Ver- 
dünnungen, agglutiniert werden. 


Der Abdominaltyphus, welcher für die 
Differentialdiagnose gegen Maltafieber ın erster 


Linie in Betracht kommt, kann auch sonst Schwierig- 
keiten bereiten, zumal dort, wo er nur sporadisch 
auftritt (wie z. B. hier in Berlin), wo sein Verlauf 
atypisch ist, und klinische Darmerscheinungen in 
der Regel zurücktreten. Es gibt gewisse Pneu- 
monieformen, bei welchen der rein zentral 
Sitz jedes lokale Symptom seitens der Lungen 
tagelang durchaus vermissen läßt — ganz abge- 
sehen davon, daß bekanntlich auch beim Typhus 
die Lungen sich sehr früh beteiligen können 
(U neumotphus) Milzschwellung, Somnolenz mit 
leichten Delirien und anderen Hirnsymptomen, 
ja sogar Darmerscheinungen können auch bei 
der Pneumonie vorhanden sein, selbst wenn es 
nicht gelingt, die Allgemeininfektion dadurch 
nachzuweisen, daß man Pneumokokken aus dem 
Blute züchtet.e Kurz — solche Kranke machen 
klinisch ganz und gar den Eindruck von Typhus- 
kranken, und eine bestimmte Diagnose kann selbst 
bei der größten Sorgfalt und Sachkenntnis zu- 
nächst absolut unmöglich werden, weil auch die 
Anamnese im Stich läßt. 

"ollkommen unmöglich, und zwarfürWochen 
ist It die Ditferentialdiagnose der akuten oder 
subakuteı LÉ iliar- 
tu Es ist einerseits nıc 
notwendig, daß einer Endokarditis stets akuter 
Gelenkrheumatismus vorausgeht; zuweilen schließt 
sie sich bekanntlich an eine vom Kranken kaum 
beachtete Angina an, welche längst abgeheilt ist, 
wenn die schweren Allgemeinerscheinungen her- 
vortreten. Andererseits können die Gelenk- und 
Gliederschmerzen beim Typhus einen leichten 
Gelenkrheumatisınus vortäuschen. Erhebungen 
der Fieberkurve in steilen Gipfeln mit Schüttel- 
frost, sowie ein kleiner, sehr frequenter unregel- 
mäßiger Puls, sprechen für Endokarditis, werden 
dabei aber häufig dauernd vollkommen vermißt. 
Dasselbe gilt vom lokalen Herzbefund, der 
gerade in den schwersten Fällen bis kurz vor 
dem tödlichen Ende durchaus nichts Abnormes 


zu bieten braucht. 
Die Unterscheidung von Aliliartuberkulose ist 
oft ebenso unmöglich, falls nicht die TuberkeTın 


der Netzhaut des Auges erscheinen. Der Befund 
übergen Lüngen beschränkt sich meist auf die 
Zeichen einer diffusen Bronchitis, wie sie auch 
beim Typhus selten fehlt; Bazillen im Auswurf 
— wenn solcher überhaupt geliefert wird — sind 
niemals zu finden, falls nicht lokale Zerfallser- 
scheinungen in der Lunge die Diagnose erleichtern. 
Meningitische Reizungszustäinde kommen bei 
beiden Krankheiten vor. — Die bakteriologische 
Technik vermag hier oft Hilfe zu bringen, inso- 
fern sich die Typhusbazillen im Anfang der 
Krankheit meist aus dem Blut züchten lassen, 
wenn man eine genügende Menge — nicht unter 
10 ccm — verwendet. Die Widal’sche Agglu- 
tination dagegen, welche namentlich in ihrer 
Ficker'schen Modifikation für den Praktiker be- 
quem auszufuhren ist, bringt die Klärung oft 
leider sehr verspätet; vielfach erst nach mehr- 
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wöchentlicher Krankheitsdauer, wenn die Diagnose -Durchfällen verlaufenden infektiösen Enteritiden 


ohnehin schon feststeht. 


Warnen muß ich — leider im Gegensatz zu 
anderen Klinikern — vor zu hoher Einschätzung 
der Ophthalmoreaktion mit Tuberkulin. Ich 
kenne aus den letzten Jahren 3 Fälle, wo der po- 
sitive Ausfall dieser Reaktion für die Beurteilung 
und Behandlung entscheidend war, während sich 
bei der Obduktion keine Spur von Tuberkulose 
fand. Einen vierten Kranken mit positiver Reak- 
tion erwies die Sektion ebenfalls als tuberkulose- 
frei; doch war das hier für die Beurteilung be- 
deutungslos gewesen. Die direkten Kontraindika- 
tionen hat Herr Kraus ja zusammengefaßt (in 
Nr. 10 dieser Zeitschrift). 


Die Tuberkulinprobe nach Koch kommt bei 
diesen hohen Fiebern natürlich nicht in Betracht. 
Über die Moro’sche Probe mit Tuberkulinsalbe 
besitze ich keine persönliche Erfahrung. Die 
seitherigen Publikationen bewerten sie ver- 
schieden. 


Die Ehrlich’'sche Diazoreaktion kommt be- 
kanntlich nicht nur beim Typhus fast regel- 
„mäßig, und schon ziemlich früh vor, sondern sie 
fällt auch bei Miliartuberkulose und schwerer Endo- 
karditis, sowie bei allen schweren septischen Pro- 
zessen sehr häufig positiv aus. Sie ist differential- 
diagnostisch hier also kaum zu verwerten. Auch 
darf hier nicht vergessen werden, daß neben 
anderen, praktisch weniger in Betracht kommen- 
den Medikamenten (C i hthalin usw, 


besonders O ie vor- 
uschen können. 


Großen Nutzen kann dagegen die Zählung der 
weißen Blutkörperchen für die Diagnose bringen, 
weil diese beim unkomplizierten Typhus meist 
stark vermindert, bei allen septischen Zuständen 
aber stark vermehrt sind, wie wir schon gesehen 
haben. Bei der Miliartuberkulose wechselt das 
Verhalten in den einzelnen Fällen und ist weniger 
charakteristisch. 


Ob ein Fieber anstatt durch Typhus abdomi- 
nalis, durch Paratyphus A oder B, resp. 
Gärtnerbazillus bedingt ist, oder vielleicht auf 
Kolibazillosis beruht, ist praktisch insofern 
ohne große Bedeutung, als wenigstens die erst- 
genannten Leiden klinisch meist leichter verlaufen, 
als der echte Typhus und auch keiner anderen 
Behandlung bedürfen, als dieser. Näheres, nament- 
lich über die hauptsächlich im Ausland studierte 
Kolibazillosis, haben Sie ja bereits von Herrn A. 
Schmidt gehört. 

Nicht verschweigen darf ich freilich, daß unsere 
cigenen Erfahrungen mit dem Kalomel, im Gegen- 
satz zu denen von Herrn Schmidt, ganz außer- 
ordentlich günstige waren. Wenn wir es in sehr 
kleinen oft wiederholten Gaben anwandten und 
ihm nach einigen Tagen Wismut folgen ließen, 
hat es sich uns nicht nur bei Amöbenenteritis, 
sondern bei den verschiedensten, mit heftigen 


— besonders auch bei der Sommercholera — 


geradezu glänzend bewährt. (Schluß folgt.) 


2. Erfolge der Atmungstherapie beim 
Bronchialasthma und beim phthisischen 
Habitus. ’) 


Von 
Dr. Ludwig Hofbauer in Wien. 


Die in früheren Zeitläufen medizinisch recht 
vernachlässigte Atmungstherapie hat sich in letzter 
Zeit wohl deshalb hauptsächlich einen Platz zu 
verschaffen gewußt, weil sie einerseits eine ganze 
Reihe von theoretischen Grundlagen in Form von 
experimentellen physiologischen Arbeiten bei- 
bringen konnte und andererseits gerade bei Fällen 
sich wirksam erwies, welche mittels der medika- 
mentösen Therapie sich nicht beeinflussen ließen. 

Schon die Mitteilung, daß das Lungenemphysem 
keine absolut unbeeinflußbare Krankheit darstelle ?), 
wußte im Zusammenhalt mit den gleichzeitig 
vorgebrachten Beweisen für die Richtigkeit der 
diesen therapeutischen Bestrebungen zugrunde 
liegenden pathogenetischen Auffassung ?) die Auf- 


_merksamkeit aui sich zu lenken. Noch viel mehr 


gilt dies von den beiden in Rede stehenden 
Krankheiten. Während man beim phthisischen 
Habitus lediglich durch Kräftigung des Organismus 
etwas auszurichten versuchte, machte sich beim 
Bronchialasthma eine ärztliche Polypragmasie 
geltend. Mittels der verschiedensten Methoden 
wurden nach den Berichten der Autoren Hei- 
lungen erzielt. Soweit man bisher sehen kann, 
hat keine dieser Methoden allgemeine Gültigkeit 
sich verschafft, und um so vorsichtiger müßte man 
dementsprechend sein, wenn man jetzt schon von 
endgültigen Erfolgen der Atmungsgymnastik beim 
Bronchialasthma sprechen wollte. Doch scheinen 
die bisherigen Erfahrungen zu dem Schlusse zu 
berechtigen, daß zumindestens die Atmungsgym- 
nastik mchr leiste als alle bisher bekanntgewor- 
dene Methoden. Einerseits ließ sich nämlich 
an einer ganzen Reihe von Fällen zeigen, daß 
die Atmungsgymnastik selbst dort Fortschritte 
zeitigt, wo die übrigen Methoden versagt haben. 
Andererseits ist bisher kein Fall bekannt geworden, 
in welchem die Atmungstherapie sich nutzlos 
erwiesen hätte oder gar nachher mittels anderer 
Methoden der Heilerfolg erzielt worden wäre. 
Wenn ich kurz die Grundlagen der Be- 
handlung festlege, so basiert sie auf folgenden 
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physiologischen Erkenntnissen: Beim Bronchial- 
asthma kommt es infolge des Anfalles stetig zu 
einer konsekutiven Lungenblähung. Es wird mit 
anderen Worten beim Anfall mehr Luft einge- 
atmet, als ausgeatmet. Dementsprechend muß 
der Atemtypus des Patienten so umgemodelt 
werden, daß seine Ausatmung gegenüber der 
Einatmung wirkungsvoller gestaltet wird. 

Die Technik der Atemübungen geht dem- 
entsprechend darauf hinaus, diese fehlerhafte 
Atemtechnik zu verbessern und die richtige 
Atmungsform so sehr zu üben, daß sie weiterhin 
auch immer gehandhabt wird, mit anderen Worten 
eine „Bahnung“ (Exner) der richtigeren Atem- 
technik durchzuführen. Zu diesem Behufe wird 
der Patient zunächst dahin belehrt, seine Atmung 
nicht so schr kostal als vielmehr abdominal durch- 
zuführen. Der gesunde Mensch bemüht sich 
nämlich, zu tiefer Ausatmung am Ende der nor- 
malen Ausatmung veranlaßt, niemals seinen 
Brustkasten dem Thoraxzentrum zu nähern, viel- 
mehr sieht man am Röntgenschirm das Zwerch- 
fellimmer höher hinauf) in den Brustkasten steigen. 

In Nachahmung dieses physiologischen Mecha- 
nismus wird darauf Gewicht gelegt, daß der 
Patient rein abdominal seine Ausatmung ver- 
stärkt. Während bei respiratorischer Bewegung 
des knöchernen Brustkorbes eine bedeutende An- 
strengung unbedingt nötig ist, um die knorpeligen 
und Bandapparate desselben zu entsprechender 
Bewegung zu veranlassen, ist bei abdominaler 
Atmung eine solche Überwindung von Wider- 
ständen unnötig. Das Zwerchfell tritt bei der 
Inspiration ohne wesentliches Hindernis von seiten 
der Bauchorgane nach abwärts, und wenn selbst 
die Ausatmung vertieft werden muß, so treten 
die Muskelkräfte der Bauchwände hier leicht und 
natürlicherweise ein, ohne einen Widerstand 
von seiten des cxspiratorisch schlaffen Zwerch- 
fells zu erfahren. Zu dieser Auffassung drängte 
mich die obenerwähnte radiologische Beobachtung 
der Ausatmungsvertiefung beim Gesunden. Der 
zweite Weg zur Verstärkung der Ausatmung ist 
durch Verlängerung der Ausatmungsdauer ge- 
geben. Bei verengtem Ausgang kann lediglich 
durch Verlängerung der Durchgangsdauer ein 
besserer Austreibungseffekt erzielt werden, niemals 
aber durch erhöhten Druck. Wenn man auf die 
ausgeschnittene Lunge mit noch so großer Kraft 
drückt, gelingt es nicht, die Lunge luftleer werden 
zu lassen. Eher platzen die Wände der Alveolen. 
So wie bei einer Theaterpanik ruhiges Warten am 
besten gewährleistet, daß Alle den Ausgang 
passieren können, und höchstens im letzten Mo- 
ment durch Druck ein Resultat erzielt werden 
kann, genau in derselben Weise muß behufs 
Verbesserung der Ausatmung zuerst die Aus- 
atlmungsdauer verlängert werden. Die Wände der 
Bronchiolen müssen offen bleiben — und dies 
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wird durch Anwendung von Druck vereitelt — 
um der Luft den Ausgang zu ermöglichen. Erst 
am Ende der Ausatmung darf mit Hilfe der 
Bauchpresse der Rest der Luft ausgetrieben werden. 

Dementsprechend werden dic Patienten vorerst 
angehalten, eine gleichmäßige Verlängerung ihrer 
Ausatmungsdauer ohne jede, wie immer geartete 
Betätigung der auxiliären Exspirationsmuskel ein- 
zuleiten. Zu diesem Behufe lernen sie am Exspi- 
rator so lange tönend ausatmen, d. h. summen, 
als ihnen dies die Schnarre, resp. die Lampe des 
Exspirators angibt. Letzterer Apparat ist so ein- 
gerichtet, daß es ohne jede Schwierigkeit möglich 
wird, langsam einschleichend eine Steigerung der 
Ausatmungsdauer verbunden mit einer Verkürzung 
der Einatmung zu erzielen, so daß der Patient 
selbst in die Lage kommt, immer höheren dies- 
bezüglichen Ansprüchen gerecht zu werden. Zu 
Hause setzt er nach dem Gedächtnis diese Atem- 
übungen fort, ohne jemals bis zur Ermüdung fort- 
zuschreiten. Bei allen solchen Übungen ist die 
Aufmerksamkeit auf die Verlängerung der Exspi- 
ration zu lenken. Dieselbe darf jedoch nicht 
durch Muskelkräfte verstärkt werden. Dies wird 
dadurch erreicht, daß der Patient während der 
ganzen Ausatmung fortsummt. Doch darf er diese 
Ausatmungsverlängerung nicht so lange treiben, 
daß er am Ende derselben durch Lufthunger zu 
plötzlicher tiefer Einatmung veranlaßt würde, denn 
jede plötzliche Ein- und Ausatembewegung zerrt 
wieder und ist gewissermaßen ein Auslösungs- 
faktor für den nächsten asthmatischen Anfall. 

Ist die Ausatmungsverlängerung bis zu einer 
gewissen Höhe erlangt, dann wird der Patient darauf 
aufmerksam gemacht, daß er bei Vertiefung der 
Ausatmung am Ende der Ausatmung mit den Bauch- 
muskeln dieselbe verstärken darf und soll. Er muß 
lernen abdominale Atmung einzuleiten in der Form, 
daß inspiratorisch sein Bauch vorgetrieben wird 
und beim Ausatmen die Bauchdecken nach ein- 
wärts gehen. Dies gelingt nach mehreren 
Übungen meist ganz leicht; sollte jedoch, wie bei 
Fettleibigen und Koprostatikern, die Verwendung 
derBauchmuskulaturzurespiratorischen Zwecken er- 
schwert sein, dann wird erzunächst in das Kompres- 
sorium eingespannt, welches ihm zeigt, wie leicht 
und schmerzlos tiefe Ausatmung durch Hoch- 
treiben des Zwerchfells erzielt werden kann. Auf 
Grund der bei solchen Übungen gewonnenen Be- 
griffe lernt er dann leicht bei der Ausatmung am 
Ende derselben sein Zwerchtell durch Bauch- 
wandkontraktion hochtreiben. 

Diese respiratorische Behandlung 
des Asthma bronchiale hat sich bisher 
aufs Beste bewährt. 

Soweit ich alle meine bisherigen Erfahrungen 
übersehe, ist in allen Fällen eine ganz außer- 
ordentliche Besserung, ja Heilung eingetreten. 
Besondere Beachtung verdient dies hauptsächlich 
mit Rücksicht darauf, daß ich eine ganze Reihe von 
Fällen zugewiesen bekam, in welchen alle anderen 
bisher verwandten Methoden versagten (nicht bloß 
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die medikamentöse Therapie mittels Jod, Morphium, 
Atropin, Ipecacuanha, sondern auch die operative 
Behandlung der Nase und die verschiedenen phy- 
sikalischen Heilmethoden). In letzter Zeit habe ich 
sogar Gelegenheit, einen Patienten zu behandeln, 
welcher als Arzt selbst die Sänger’'sche Zähl- 
gymnastik an sich erfolglos versuchte. Dieser 
Fall ist in seiner Schwere dadurch gekennzeichnet, 
daß er sich mehrmals chloroformieren lassen 
mußte, um der Anfälle Herr zu werden. Die Be- 
handlung ist noch nicht zu Ende, soweit ich aber 
bisher sehe, fühlt er sich wesentlich gebessert und 
hat jetzt, wo er von einer Bronchitis geplagt wird, 
auch nur sehr leichte Anfälle, die in keinem Ver- 
hältnis stehen zu den früher bemerkten schwer- 
sten Anfällen. 

Ausdrücklich erwähnen aber muß ich zwei 
Faktoren: ı. Solche Erfolge lassen sich nur er- 
zielen, wenn die Behandlung ganz durchgeführt 
und nicht in der Mitte, sobald die Anfälle leichter 
werden, abgebrochen wird. 2. Im Anfall selbst 
gerufen, wird man natürlich den Anfall durch 
medikamentöse Therapie bekämpfen müssen. Erst 
nach Abklingen des Anfalles in der Intervallzeit 
kann mit der Behandlung begonnen werden. 

Ein ebenso fruchtbares Arbeitsgebiet der At- 
mungstherapie bildet der phthisische Habitus. 
Dieses dankbare Kapitel ärztlicher Betätigung be- 
gann vor Jahren, als W. A. Freund auf Grund 
seiner ausgezeichneten anatomischen Studien vor- 
schlug, die Lungenspitzentuberkulose dadurch zu 
bekämpfen, daß man die obersten Rippen durch- 
trenne. Zu diesem Vorschlage veranlaßte ihn die 
am Seziertische gemachte Erfahrung, daß bei Ver- 
knöcherung der oberen Rippenknorpel die Lun- 
genspitze oft progrediente Tuberkulose aufweist, 
während trotz Verknöcherung beim Vorhanden- 
sein von Pseudarthrosen oft Ausheilung sich zeigt. 
In diesem Zusammentreffen Ursache und Wirkung 
erblickend, schlug Freund die operative Mobili- 
sierung der oberen Brustkastenabschnitte vor. 
Schon damals habe ich auf Grund nicht bloß theo- 
retischer Auseinanderlegungen, sondern auch prak- 
tischer Erfolge gezeigt, daß es einerseits unrichtig, 
andererseits unnütz wäre, mit Operation immer 
eingreifen zu wollen. Läßt sich aber selbst bei 
schon vorhandenerErkrankungdurch entsprechende 
Atemübungen soviel leisten '), so gilt dies in noch 
viel höherem Ausmaße von der Anlage bei 
fehlender Infektion, vom phthisischen Habitus. 
Was beim phthisischen Habitus fehlt, ist lediglich 
die Atmung der oberen Lungenpartien. Werden 
dieselben zu tiefer Atmung veranlaßt, und dies 
macht keine Schwierigkeiten, wird dadurch an den 
apikalen Teilen Thoraxwand und Thoraxmusku- 
latur zur Tätigkeit veranlaßt, so wird damit diesen 
Partien eine genügende Menge von Wachstums- 
reizen zugeführt und nach kurzer Zeit bereits 
ihre Ausbildung wesentlich gesteigert. Diese 
kosmetische Verbesserung geht mit einer nicht 
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sichtbaren Veränderung der dahinter liegenden 
Lungenpartien einher. Die Lunge wird infolge 
ihrer Atemtätigkeit besser mit Blut versorgt, weil 
bei jedem Atemzug infolge der Steigerung des 
negativen Druckes mehr Blut in die betreffende 
Lungenpartie gelangt, und ebenso wird die Lymphe- 
bewegung in dem betreffenden Lungenbezirk be- 
fördert. Diese Steigerung der Blut- und Lymphe- 
versorgung bewirkt eine Steigerung der Wider- 
standsfähigkeit des Gewebes gegenüber dem Tu- 
berkelbazillus. i 

Hier müssen die grundlegenden Untersuchungen 
Escherich’s erwähnt werden, welche uns das 
Verständnis für diese Tatsache brachten. Auf 
Grund der Behring’schen Ausführungen nahm 
man an, daß die Tuberkulose von der Darmwand 
aus, also als hämatogene oder Iymphogene In- 
fektion die Lungen befalle. Dementsprechend 
müßte eine Steigerung der Blut- und Lymphe- 
versorgung, nicht eine Herabsetzung, sondern eine 
Steigerung der Empfänglichkeit der Tuberkulose 
bedeuten. Escherich aber konnte einwandfrei 
erweisen: die infantile Tuberkulose wird 
auf dem Luftwege den Lungen über- 
mittelt. So wird es begreiflich,. daß eine Stei- 
gerung der Widerstandsfähigkeit der Lungenspitzen 
infolge der bei den Atemübungen veranlaßten 
besseren Blut- und Lympheversorgungen resul- 
tieren muß. | 

Der Einwand aber, durch die vermehrten 
Atemübungen werde die Möglichkeit des Ein- 
dringens von Bakterien mittels der eingeatmeten 
Luft erhöht kann ohne weiteres als unhaltbar 
zurückgewiesen werden. Die Steigerung der 
Widerstandsfähigkeit des Gewebes 
kommt hier viel mehr in Betracht, als 
die Vermehrung der eindringenden 
Keime, Wissen wir doch, daß lediglich die 
Lungenspitzen zur Ansiedlung der Tuberkelbazillen 
neigen, die anderen Lungenteile aber, trotz der 
viel besseren respiratorischen Tätigkeit weitaus 
weniger für die Infektion empfänglich sind. Zu- 
dem kommt noch folgender Faktor in Betracht: 
Bei Ausübung dieser Atemübungen während 
der Wachstumsperiode findet entsprechend all- 
gemein gültigen physiologischen Gesetzen infolge 
einer öfter wiederkehrenden stärkeren Blutver- 
sorgung eine dauernde Verbreiterung des Strom- 
gebietes statt. Dementsprechend resultiert also 
bei Durchführung der Atemübungen im Kindes- 
alter eine dauernde bessere Durchblutung und 
Ernährung des Gewebes, eine dauernde Hebung 
der Widerstandsfähigkeit gegen die Tuberkel- 
infektion. 

Bei wachstumsfähigen Individuen läßt sich im 
Verlaufe kurzer Zeit schon eine auffallende Ver- 
änderung der Brustkastenform bemerken. Er ver- 
liert die Merkmale des phthisischen Habitus, wird 
kräftig und gut gewölbt. Viel wichtiger noch 
als die Verbesserung dieser rein äußerlichen 
Körperformation ist der Effekt von dauernder 
besserer Durchblutung und Ernährung der oberen 
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Lungenabschnitte, was gleichbedeutend ist mit 
einer Vermehrung der Widerstandsfähigkeit gegen- 
über jeder Infektion. 

Aber selbst dann, wenn die Wachstumsperiode 
bereits abgelaufen und eine dauernde bessere 
Vaskularisation resp. erhöhtes Wachstum der 
Knochenwand nicht mehr möglich ist, erzeugen 
dennoch Atemübungen eine temporäre bessere 
Blutversorgung der Lungenspitze, und es läßt sich 
zumindestens temporär während der Atemver- 
tiefung eine Erhöhung der Ernährung und Wider- 
standsfähigkeit des Lungengewebes erzielen. So 
blieben denn lediglich diejenigen Fälle übrig, bei 
welchen die Knorpel bereits verknöchert sind, so 
daß trotz anstrengender Atemmuskulatur eine Be- 
wegung von seiten der oberen Knochenknorpel- 
ringe unmöglich wird. In solchen Fällen kann 
man durch Bildung einer Pseudarthrose den ge- 
wünschten Effekt der besseren Lüftung der Lungen- 
spitze ermöglichen, der Atmungsgymnastik die 
Wege ebnen. Der phthisische Habitus bildet 
eines der dankbarsten Kapitel medizinischer Hilfe- 
leistung. 

Die Technik der Atemübungen beim phthisi- 
schen Habitus war infolge der physiologischen 
Erhebung, daß bei ruhiger Atmung die unteren 
Partien des Thorax hauptsächlich tätig sind und 
nur bei erschwerter Atmung die oberen Lungen- 
anteile respiratorisch tätig sind, anfänglich mit 
Schwierigkeiten verbunden. Bald aber zeigt es 
sich, daß zur Erzielung einer solchen Atem- 
erschwerung nichts anderes notwendig ist, als 
Durchführung von Nasenatmung. Weil hierbei 
die Luft auf dem um so viel schmäleren und viel 
längeren Weg eingesogen wird, macht sich alsbald 
der kostale Atemtypus geltend. Insbesondere 
tritt dies dann ein, wenn man die Patienten 
darauf aufmerksam macht, bei der Atmung die 
oberen Brustkastenpartien zu weiten, was leicht 
möglich wird, wenn man sie auffordert, synchron 
mit der verlängerten Einatmung durch die Nase 
die Schultern zu heben. 

Einen Beweis für die Richtigkeit dieser These, 
daß bei der Nasenatmung die oberen Lungen- 
partien hauptsächlich respiratorisch in Funktion 
treten, ergibt die Erfahrungstatsache der mangel- 
haften Luftfüllung der Lungenspitzen bei Nasen- 
erkrankungen. Schon Krönig konnte darauf 
aufmerksam machen, daß sich oftmals bei Patienten 
eine Dämpfung, also mangelhafte Luftfüllung der 
Lungenspitzen nachweisen lasse, welche nicht 
auf tuberkulöser Infiltration des Gewebes beruht, 
sondern lediglich auf mangelhafter Aufblasung, 
Atelektase. Diese mangelhafte Luftfüllung läßt 
sich bei diesen Patienten ohne weiteres korrigieren, 
dadurch, daß man eine entsprechende Änderung 
der Respirationsanomalie eintreten läßt. 

Hier mag die Bemerkung Platz finden: Man soll 
den Patienten veranlassen, selbst dann durch die 
Nase zu atmen, wenn die Wege für die Luft daselbst 
verengert sind. Oftmals konnte ich mich davon 
überzeugen, daß die Patienten lediglich aus Mangel 


an Übung mit offenem Munde atmen und nach 
Durchführung solcher Atemübungen sehr bald im- 
stande sind, ohne jede Schwierigkeit durch die 
Nase genügend Luft zu bekommen. 

Die Übungen werden auch in der Form durch- 
geführt, daß der Patient die Aufgabe bekommt, 
anfänglich immer nur einen Atemzug durch die 
Nase zu machen und einmal mit offenem Munde 
zu inspirieren. Später folgt auf zwei nasale In- 
spirationen eine orale, und so steigert sich lang- 
sam die Zahl der nasalen Inspirationen auf drei, 
vier, fünf und sechs, bis endlich die Einschaltung 
der Mundatmung als völlig unnötig sich erweist. 

Jedenfalls müssen die Patienten zu möglichst 
intensiver Verwendung der oberen Brustkasten- 
abschnitte bei der Atmung angehalten werden. 
Durch solche Übungen wird das Maximum des 
erreichbaren Erfolges erzielt.- 

Wachstumsfähige Menschen ver- 
lieren ihren phthisischen Habitus im 
Gefolge solcher Atemübungen immer, 
es resultiert ein wohlentwickelter 
Brustkorb, unddie Anlage zurSchwind- 
sucht schwindet. 


3. Die Bedeutung der lokalen Tuber- 
kulinreaktionen für die Erforschung 
und Bekämpfung der Tuberkulose. 
(Aus der Fürsorgestelle für Lungenkranke zu Hagen i. W.) 


Von 
Dr. E. Meinicke in Hagen i. W. 


Die lokalen Tuberkulinreaktionen teilen mit 
der Koch’schen subkutanen Tuberkulinprobe 
ihre wertvollste Eigenschaft: sie sind spezi- 
fisch. Wie die Koch'sche Probe sind sie ihrem 
Wesen nach Überempfindlichkeitsreak- 
tionen. Der Organismus, der sich gegen ein- 
gedrungene Tuberkelbazillen und ihre Gifte ge- 
wehrt hat, reagiert auf die Einbringung von 
Tuberkulin in die Haut mit Entzündungserschei- 
nungen, die ein normaler Körper nicht zeigt. 
Die Spezifizität der lokalen Tuberkulin- 
reaktionen darf heute als erwiesen 
gelten. Sie ist gestützt auf IOooofache klinische 
Erfahrungen, erhärtet durch zahlreiche Sektions- 
befunde und nachgewiesen im Tierexperiment. 

Man kann den lokalen Tuberkulinreaktionen 
höchstens den Vorwurf machen, daß sie allzu 
spezifisch sind, daß sie auch harmlose latente und 
ausgeheilte Tuberkuloseherde anzeigen und daher 
dem Praktiker nicht immer prägnante Antworten 
geben. Diese Schärfe der Spezifizität macht sie 
für den Epidemiologen, der die Verbreitung der 
Tuberkulose studieren will, doppelt wertvoll. Für 
ihn handelt es sich nur um die Frage: ist ein 
Mensch bereits infiziert oder nicht; und für die 
Beantwortung dieser Frage ist es unerheblich, 
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ob die Proben auch latente und abgeheilte 
Tuberkulosen anzeigen, wenn sie nur überhaupt 
alle tuberkulöse Krankheitsherde ans Licht 
bringen. So ist die Empfindlichkeit der 
Reaktionen, diedemKliniker Schwierig- 
keiten bereiten kann, für den Epidemi- 
ologen ein Vorteil. Die Handlichkeit 
und Ungefährlichkeit der Proben ist 
ein weiterer Vorzug. 

Zu Massenuntersuchungen ist die sub- 
kutane Probe nicht geeignet. Nur durch 
Massenuntersuchungen aber können wir 
ein Bildvon der Verbreitung der Tuber- 
kulose unter dem Menschengeschlecht 
gewinnen. Systematische Forschungen in diesem 
Sinne wurden erst ermöglicht durch die Ent- 
deckung der kutanen Tuberkulinreaktion durch 
v. Pirquet, der die Moro'sche perkutane und 
Wolff-Eisner'sche konjunktivale Probe folgten. 
Da mir über die Ophthalmoreaktion eigene Er- 
fahrungen nicht zur Verfügung stehen, stütze ich 
mich in folgendem der Hauptsache nach auf die 
Ergebnisse der Pirquet’schen und Moro’schen 
Probe. 

Jahrzehntelang galt die Lehre von der 
Erblichkeit der Tuberkulose und ist noch 
jetzt im Volksglauben festgewurzelt. Durch syste- 
matische pathologisch-anatomische Untersuchungen 
wurde diese Irrlehre in den letzten Jahren er- 
schüttert. Die Tuberkulinreaktionen haben ihr 
dann die letzte Stütze entzogen. Die negativen 
Obduktionsbefunde bei Säuglingen tuberkulöser 
Eltern redeten zwar schon eine deutliche Sprache. 
Einige Forscher aber nehmen ein latentes Lagern 
der Tuberkelbazillen in Lymphdrüsen und anderen 
Organen an, das keine anatomische Veränderungen 
hervorruft. Das Fehlen sichtbarer Krankheitsherde 
war also nicht ohne weiteres mit einem Freisein 
von Tuberkelbazillen zu identifizieren. Nur das 
Tierexperiment und die lokalen Tuberkulinproben 
konnten hier Klarheit schaffen. Systemati- 
sche Untersuchungenmitdiesen Proben 
haben nundargetan, daß Säuglinge der 
ersten Lebenswochen und -monate 
durchgehends negativ reagieren, auch 
wenn sie von tuberkulösen Eltern ab- 
stammen. Mit vorschreitendem Alter mehrt 
sich die Zahl der positiven Fälle, die im ersten 
Lebensjahre nur etwa 5 Proz. ausmachen. Plan- 
mäßige Untersuchungen über diesen Gegenstand 
sind in verschiedenen Kinderkliniken an einem 
großen Material ausgeführt. Sie lehren eindeutig, 
daß Säuglinge tuberkulöser Eltern in den ersten 
Monaten nach der Geburt keine UÜberempfind- 
lichkeit gegen Tuberkulin zeigen, sondern daß 
diese Eigenschaft erst während des Lebens er- 
worben wird. Anamnestische Nachforschungen in 
den Familien der positiv reagierenden Säuglinge 
führten weiterhin zu dem Ergebnis, daß sich fast 
stets in der unmittelbaren Umgebung der tuber- 
kulinempfindlichen Säuglinge ein an offener Tuber- 
kulose leidender Kranker fand. Von ihm ging 


die Ansteckung aus und führte als Zeichen er- 
folgter Infektion zur Überempfindlichkeitsreaktion. 

Meine in der Hagener Fürsorgestelle ausge- 
führten Familienuntersuchungen haben die gleichen 
Resultate gehabt. Sie haben außerdem noch auf 
anderem Wege Material zu der Frage beigetragen. 
Nehmen wir ein Beispiel: Eine Frau leidet seit 
6 Jahren an Lungenspitzentuberkulose. Auswurf 
fehlt fast gänzlich. Tuberkelbazillen werden nie 
gefunden. Unter der Annahme der Erblichkeit 
wäre zu erwarten, daß ihre drei jüngsten Kinder 
im Alter von 1—4 Jahren positiv reagierten, die 
älteren vor dem Beginn der Krankheit geborenen 
aber nicht. Genau das Gegenteil ist der Fall. 
Die älteren Kinder reagieren mehr oder weniger 
positiv, die jüngeren dagegen negativ. Die 
älteren waren während ihrer längeren Lebens- 
zeit reichlichen Infektionsgelegenheiten von ver- 
schiedenen Seiten her ausgesetzt, die jüngeren 
aber sind noch nicht infiziert. Ein derartiges 
Verhalten habe ich in sehr vielen Familien 
beobachten können. Man sieht es aber nur in 
Häusern, in denen die Eltern an geschlossener 
Tuberkulose leiden oder lediglich spärlichen 
bazillenfreien Auswurf haben. Das Bild ist 
sofort ein völlig anderes, wenn es sich um Fälle 
offener Tuberkulose handelt. Dann reagieren 
sämtliche Kinder mit verschwindenden Ausnahmen 
bis zu den jüngsten herab positiv. So lehren 
systematische Familienimpfungen, daß 
nicht die Erblichkeit, sondern die An- 
steckung das entscheidende Moment 
bei der Verbreitung der Tuberkulose 
darstellt. 

Wann erfolgt denn die Ansteckung 
und unter welchen Bedingungen? Auch 
darüber geben, wie wir sahen, die Familienunter- 
suchungen Aufschluß. In Familien mit offener 
Tuberkulose erfolgt die Infektion schon sehr früh. 
Nur selten vollenden die Kinder das erste Lebens- 
jahr ohne infiziert zu werden. Je nach den häus- 
lichen Verhältnissen (Zusammenschlafen, Sorg- 
losigkeit und Unsauberkeit) fällt der Zeitpunkt 
früher oder später, wohl immer aber in die ersten 
3 Lebensjahre. Während die Untersuchungen 
vonHamburger und Monti, Schloßmann, 
Moro u. a. ergeben haben, daß in den ersten 
3 Lebensjahren etwa 20 Proz. aller Kinder 
positiv reagieren, stellt sich das Verhältnis nach 
meinen Erfahrungen in tuberkulösen Fa- 
milien (offene Tuberkulose) auf über 90 Proz. 

Meine Untersuchungen in tuberkulosefreien 
Familien resp. in solchen, in denen keine Fälle 
offener Tuberkulose vorhanden waren, führten 
dagegen zu ähnlichen Prozentzahlen, wie sie die 
genannten Autoren an ihrem klinischen Material 
festgestellt haben. Mit zunehmendem Alter der 
Kinder steigt in allen Familien die Zahl der 
positiven Fälle Ein Unterschied im Verhalten 
der Kinder gegen Tuberkulin läßt sich, wenn 
man nur die älteren Kinder berücksichtigt, zwischen 
den einzelnen Familiengruppen nicht nachweisen, 
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Charakteristisch ist nur das Verhalten 
der frühesten Kindheit etwa bis zum 
7. Lebensjahre. Hier kann man in der 
Regel die beiden Familientypen (tuber- 
kuloseinfizierte und tuberkulosefreie) 
deutlich voneinander unterscheiden: 
im einen Falle alle Kinder infiziert, im 
anderen nur die älteren. 

Selbstverständlich fügen sich nicht sämtliche 
Familien, die zur Untersuchung kommen, in dies 
Schema. Man findet hier und da natürlich auch 
kleinere Kinder in tuberkulosefreien Familien be- 
reits infiziert. Andererseits reagieren auch eine 
Anzahl Kinder, die in ihren Familien reichlichste 
Gelegenheit zur Infektion gehabt hätten, dauernd 
negativ. In einigen Fällen es handelt sich 
im ganzen um 4 von annähernd 100 genau unter- 
suchten Familien — war das Verhalten der Kinder 
gegen die Tuberkulinimpfungen so auffallend, daß 
ich zu der Annalıme einer ererbten Tuberkulin- 
empfindlichkeit resp. -unempfindlichkeit gedrängt 
wurde. So reagierten in der Familie G., in der 
die Mutter seit 10 Jahren an Tuberkulose leidet 
und unter den ungünstigsten häuslichen Verhält- 
nissen reichlich Tuberkelbazillen in ihre Umgebung 
ausstreut, die drei Kinder im Alter von 11, 7 und 
3 Jahren dauernd negativ. Das ııjährige leidet 
an einer beginnenden L.ungentuberkulose, das 
zweite zeigt außer geschwollenen Halsdrüsen 
keine Krankheitssymptome, und das dritte bietet 
das Bild der ausgeprägten Skrofulose dar. Die 
Moro’sche und Pirquet'sche Probe wurde in 
diesen Fällen zu verschiedenen Zeiten wiederholt, 
immer mit dem gleichen negativen Ergebnis. 
Ahnlich liegen die Verhältnisse in einer Familie 
Sp. Hier reagierten vier Kinder im Alter von 
13—5 Jahren dauernd negativ, während man sie 
klinisch für hochgradig skrofuloseverdächtig er- 
klären mußte und eine Infektion durch den 
schwerkranken Vater anzunehmen war. Anderer- 
seits zeigten in zwei tuberkulosefreien Familien 
die Eltern und sämtliche Kinder bis zu den 
einjährigen hinab deutliche Reaktionen, ohne daß 
ihr klinisches Verhalten oder die Anamnese eine 
Erklärung hierfür geliefert hätten. Ich gewann 
bei der Vergleichung dieser vier Familien den 
Eindruck, daß eine familiäre Disposition resp. 
Unempfindlichkeit gelegentlich den Ausfall der 
Tuberkulinproben zu beeinflussen vermag. Der- 
artige Fälle sind aber nach meinen Erfahrungen 
als Ausnahmen zu betrachten. Im allgemeinen 
gilt die Regel: in der Umgebung eines 
an offener Tuberkulose Leidenden sind 
alleKinder, auchdiejüngsten, infiziert, 
in tuberkulosefreien Familien dagegen 
nur dieälteren Kinder. 

Dieser offenkundige Unterschied 
bringt einen weiteren Beweis für die 
allezeit von R. Koch vertretene Ansicht, 
daß die Ansteckung durch den tuber- 
kulösen Menschen die Hauptrolle bei 
der Verbreitung der Seuche unter dem 


Menschengeschlecht spielt. Die Hypothese 
von der ausschlaggebenden Bedeutung der Kuh- 
milchernährung für die Entstehung der kindlichen 
Tuberkulose wird durch meine Beobachtungen 
nicht gestützt. Immerhin ist mein Material zu 
klein und in betreff der Ernährungsverhältnisse 
in einem dichtbevölkerten Industriegebiet zu un- 
übersichtlich, um in diesem Sinne volle Beweis- 
kraft beanspruchen zu können. Es wäre sehr 
erwünscht, wenn in durchsichtigen ländlichen 
Verhältnissen mit seßhafter Bevölkerung systema- 
tische Familienuntersuchungen unter besonderer 
Berücksichtigung der Ernährungsverhältnisse an- 
gestellt würden. Auch dürften von umfassenden 
Forschungen in Ländern, in denen Kuhmilch 
nicht als Nahrungsmittel dient, noch wesentliche 
Aufschlüsse über die Art der Tuberkuloseverbrei- 
tung zu erwarten sein. 

Eine Reihe weiterer Fragen der Tuberkulose- 
epidemiologie ist an der Hand der lokalen Tuber- 
kulinreaktionen einer Bearbeitung zugänglich, 
So hat z. B. Schloßmann einen wertvollen 
Beitrag zur Frage der Verteilung der 
Tuberkulose auf die einzelnen Be- 
völkerungsschichten geliefert. Während 
die Kinder der ärmeren Klassen bis zu 50 Proz. 
positiv reagierten, konnte Schloßmann nur bei 
4 von 105 Kindern der wohlhabenden Stände 
eine positive Reaktion feststellen. Er kommt zu 
dem Schluß, daß die Tuberkulose die Krankheit 
des armen Mannes ist, und daß ein großer Teil 
der Kinder der besitzenden Klassen vor der 
Tuberkulose dauernd bewahrt bleibt. Die täg- 
liche Erfahrung lehrt ja ebenfalls, daß man in 
den ärmsten Bevölkerungsschichten die verhältnis- 
mäßig größte Zahl Tuberkulosekranker findet. 
Systematische Untersuchungen mit Hilfe der 
lokalen Tuberkulinreaktionen werden zu zeigen 
haben, worauf die geringere Beteiligung 
der besitzenden Klassen an der Tuber- 
kuloschäufigkeit beruht. Insbesondere 
wird es von Interesse sein, zu erfahren, ob auch 
in den wohlhabenden Ständen in der Umgebung 
an offener Tuberkulose Leidender sämtliche Kinder 
als infiziert zu betrachten sind, oder infolge der 
günstigeren hygienischen Verhältnisse von der 
Ansteckung verschont bleiben, wie es nach den 
Schloßmann'schen Befunden den Anschein 
hat. Die verhältnismäßig geringere Zahl Tuber- 
kulosekranker in begüterten Klassen kann näm- 
Jich einmal auf dem Schutz vor Ansteckung be- 
ruhen, den die hygienischen häuslichen Verhält- 
nisse bieten; sie kann aber auch dadurch bedingt 
sein, daß die Kinder zwar ebenso wie in den 
ärmeren Schichten infiziert werden, aber dank 
der besseren Ernährung und Pflege vor dem Aus- 
bruch der Krankheit bewahrt bleiben. In diesem 
Sinne können nur planmäßige Familienunter- 
suchungen Aufschluß bringen. Derartige For- 
schungen besitzen neben dem theoretischen ein 
sehr hohes praktisches Interesse. Sie werden uns 
zeigen, ob wir das Hauptgewicht bei der Be- 
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kämpfung der Tuberkulose auf den Schutz der 
Kinder vor Ansteckung zu legen haben, oder ob 
es wichtiger ist, ihre Ernährung und Pflege nach 
Möglichkeit zu heben und die Maßnahmen gegen 
die Ansteckungsgefahr, die wir ja doch nie ganz 
verhindern können, erst an zweite Stelle zu setzen. 
Mein eigenes Material kann zu dieser Frage zur- 
zeit noch nichts beitragen, da es sich nur auf 
I Jahr erstreckt und lediglich auf die armen und 
ärmsten Bevölkerungsschichten beschränkt, daher 
nur für diese Gültigkeit besitzt. 

Wohl aber werden auf lange Jahre ausgedehnte 
Familienuntersuchungen den Fürsorgeärzten voraus- 
sichtlich Anhaltspunkte dafür geben, ob wir durch 
Entfernung infektiöser Kranker aus ihren Woh- 
nungen resp. durch streng durchgeführte Isolie- 
rungsmaßnahmen in ihrem eigenen Heim die An- 
steckung der jüngsten Kinder vermeiden können. 
Auf Grund einiger Erfahrungen in Familien, bei 
denen die hygienischen Verhältnisse günstig lagen 
und der Kranke in geeigneter Weise isoliert war, 
glaube ich, daß man in dieser Weise brauchbare 
Vergleichswerte erhalten wird. Natürlich können 
nur große Zahlen in dieser Frage Beweiskraft 
beanspruchen. 

Den Einfluß der Schule auf die Ver- 
breitung der Tuberkulose hat Herford 
in Altona an der Hand systematischer Tuber- 
kulinimpfungen studiert. Er fand durchschnittlich 
50 Proz. der Schulkinder und mehr infiziert. Da 
der Prozentsatz in den oberen Klassen nicht 
wesentlich höher war als in den unteren, haben 
seine Untersuchungen einen merkbaren Ein- 
fluß derSchule auf die Ausbreitungder 
Seuche nicht erkenntlich gemacht. Her- 
fort kommt auf Grund seiner Beobachtungen zu 
dem Schluß, daß die Tuberkuloseinfektionen der 
Regel nach schon vor dem schulpflichtigen Alter 
erfolgen. Es wäre wichtig, zu erfahren, wie sich 
in diesem Sinne Volksschulen zu den Schulen 
der wohlhabenden Stände verhalten. 

So lassen sich wesentliche Fragen der Tuber- 
kuloseepidemiologie an der Hand systematischer 
Tuberkulinimpfungen studieren. Die angeführten 
Beispiele beschränken sich lediglich auf die Ge- 
biete, auf denen schon jetzt brauchbare Resultate 
erzielt sind. Auf Vollständigkeit erhebt die Auf- 
zählung der einzelnen Arbeitsprobleme nicht den 
geringsten Anspruch. 

Die Anschauungen von der Verbreitung 
der Tuberkulose haben, wie wir sahen, unter 
den Beobachtungen, die mit den modernen Tuber- 
kulinreaktionen gemacht wurden, tiefgreifende 
Wandlungen erfahren. Aber auch das Pro- 
blem vom Wesen der Tuberkulose und 
ihrer verschiedenen Formen erscheint vicl- 
fach in einem neuen Lichte. Dank der Unter- 
suchungen von von Pirquet, Escherich, 
Hamburger, Schleömann, Moro u.a. sind 
wir jetzt in früher ungeahnter Weise namentlich 
über die kindliche Tuberkulose orientiert. 
Wir wissen jetzt, daß die Tuberkulose 
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eine exquisite Kinderkrankheit ist. 
Die Untersuchungsergebnisse der Autoren, die ich 
nach meinen eigenen Erfahrungen bestätigen 
kann, sind kurz folgende: Zahlreiche Kinder, die 
klinisch gesund sind, geben deutlich positive 
Tuberkulinreaktionen und sind also als infiziert 
zu betrachten. Kinder mit Knochen-, Lungen- 
oder Darmtuberkulose reagieren ebenfalls positiv. 
Auch die überwiegende Mehrzahl aller unter dem 
klinischen Bild der Skrofulose erkrankten Kinder 
zeigt eine ausgesprochene Überempfindlichkeit 
gegen Tuberkulinimpfungen. Es hatsich aber 
herausgestellt, daß man gelegentlich 
auch Kinder findet, denen man auf 
Grund der klinischen Untersuchung 
unbedenklich die Diagnose „Skrofulose“ 
zuerkennen würde; sie reagieren aber 
dauernd negativ; auch bei wiederholten 
Impfungen. Derartige Erfahrungen haben 
Escherich, Hamburger, Moro u. a dazu 
geführt, das so viel umstrittene Gebiet der Skro- 
fulose von neuem zu studieren. 

Während man früher die Skrofulose von der 
echten Tuberkulose trennte, haben die Unter- 
suchungen der pathologischen Anatomen im 
letzten Jahrzehnt gelehrt, daß die Skrofulose fast 
immer eine echte tuberkulöse Erkrankung ist. 
Das bestätigen auch die modernen Tuberkulin- 
reaktionen. Sie lehren aber außerdem, daß man 
nicht allzu selten Krankheitsbilder im Kindesalter 
beobachten kann, die sich dem Bilde der Skro- 
fulose nähern, ja oft nicht von ihm zu unter- 
scheiden sind und bei denen trotzdem keine 
Tuberkuloseüberempfindlichkeit besteht. Es han- 
delt sich um die Krankheitsformen, die man als 
Lymphatismus, exsudative Diathese, Iymphatische 
Dyskrasie oder dgl. bezeichnet. Moro konnte 
nachweisen, daß sich in der Anamnese positiv 
reagierender skrofulöser Kinder häufig Erschei- 
nungen des Lymphatismus, die schon im ersten 
Lebensjahre bestanden hatten, auffinden ließen. 
In einigen Fällen konnte er beobachten, wie 
sich das klinische Bild des Lymphatismus allmäh- 
lich in die typische Krankheitsform der Skro- 
fulose umwandeltee Gleichzeitig wurden 
dieursprünglich negativen Tuberkulin- 
reaktionen positiv. Escherich fand, daß 
eine gut durchgeführte Tuberkulinbehandlung die 
klinischen Symptome skrofulöser Kinder zum 
Schwinden zu bringen vermochte, und daß sich 
gleichzeitig dieReaktionsfähigkeitder 
Haut gegen Tuberkulin verminderte. 
Die Autoren kommen daher auf Grund ihrer Er- 
fahrungen zu dem Schluß, Lymphatismus und 
Skrofulose zu trennen und doch wieder in anderer 
Weise zueinander in Beziehung zu setzen. Die 
Skrofulose ist immer eine tuberkulöse 
Erkrankung, derLymphatismus dagegen 
eine ererbte, degenerative Konstitu- 
tionsanomalie. Auf dem Boden der an- 
geborenen lymphatischen Dyskrasie 
entwickelt sich, sobald eine Infektion 
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mit Tuberkelbazillen hinzukommt, das 
klinische Bild der Skrofulose. So erklärt 
es sich auch, daß so häufig alle Kinder einer 
Familie skrofulös erkranken, da sie eben die 
gleiche familiäre Anlage haben. Die Erschei- 
nungen der Skrofulose mit ihren häufig rezidivie- 
renden Katarrhen der Schleimhäute und Entzün- 
dungen der äußeren Haut sind als die Abwehr- 
erscheinungen des lymphatischen Organismus 
gegen die Tuberkuloseinfektion aufzufassen. Die 
Entstehung der Katarrhe und Ekzeme, die das 
klinische Bild der Skrofulose beherrschen, denken 
sich Escherich und Moro in folgender Weise: 
Auf Schleimhäute und äußere Haut wird bei 
dem skrofulösen Kinde Tuberkulin ausgeschieden. 
Diese geringen Mengen Tuberkulin genügen bei 
der UÜberempfindlichkeit des Integuments zur 
Auslösung der typischen, skrofulösen Oberflächen- 
katarrhe, die nach Moro als angioneurotische 
Entzündungen aufzufassen sind. Sie stellen 
ein Analogon dar zu den lokalen Ent- 
zündungen, dienach derEinverleibung 
von Tuberkulin in Haut oder Schleim- 
häute bei der kutanen, perkutanen und 
konjunktivalen Reaktion entstehen. 
Damit ist eine sehr plausible Erklärung des viel- 
gestaltigen Bildes der Skrofulose gegeben. Ihr 
Wesen ist auf eine einheitliche Formel gebracht, 
und sie ist von verwandten Krankheitsbildern ab- 
gegrenzt. Ihre tuberkulöse Natur erscheint er- 
wiesen. So haben die lokalen Tuberkulinreak- 
tionen zur Klärung der Anschauungen über diese 
häufigste Form der kindlichen Tuberkulose wesent- 
lich beigetragen. 

v. Behring stellte in seinem Kasseler Vor- 
trage die These auf, die Lungentuberkulose der 
Erwachsenen sei das Ende von dem Liede, das dem 
Säugling an der Wiege gesungen sei. Er nimmt 
an, daß die Tuberkelbazillen schon im frühesten 
Kindesalter aufgenommen werden, sich lange 
Zeit latent im Körper halten können, ihn bis zu 
einem gewissen Grade immunisieren und erst in 
den Entwicklungsjahren oder noch später zur 
Lungenschwindsucht führen. Der Unterschied im 
klinischen Bilde der kindlichen Tuberkulose 
und der der Erwachsenen ist dadurch zu er- 
klären, daß es sich in dem einen Falle 
um einen frischen, von Tuberkulose 
noch nicht berührten Organismus han- 
delt, im anderen um einen unter der 
Einwirkung des Tuberkulosevirus be- 
reits veränderten. Diese Anschauungen, die 
seinerzeit heftig befehdet wurden, haben in den 
Erfahrungen mit den modernen Tuberkulin- 
reaktionen eine kräftige Stütze erhalten. Wir 
wissen jetzt, daß schon im 15. Lebensjahre 
mindestens 50 Proz. aller Menschen als infiziert 
zu betrachten sind, und daß diese Zahl mit zu- 
nehmendem Alter stetig wächst. Einige Autoren, 
wie Escherich und Hamburger, rechnen 
sogar schon im 15. Lebensjahre mit 94 Proz. 
Tuberkuloseinfizierten. Jedenfalls geht das eine 


aus diesen Untersuchungen hervor: die Tuber- 
kulose der Erwachsenen ist der Regel nach 
keine frische Erkrankung; sie ist wohl 
nur in seltenen Fällen auf eine erstmalige kurze 
Zeit zurückliegende Infektion zurückzuführen. Im 
allgemeinen wird die Tuberkulose des Erwachsenen 
als Reinfektion zu deuten sein, sei es, daß 
es sich um eine Autoinfektion oder um eine von 
außen eingedrungene erneute Ansteckung eines 
bereits infizierten Organismus handelt. Damit 
ist die Frage nach der Entstehung der Lungen- 
schwindsucht, dieser typischen Tuberkuloseform 
des erwachsenen Alters, in ein neues Licht ge- 
rückt. Man wird Escherich recht geben müssen, 
wenn er betont, daß im Grunde nur das Studium 
der Tuberkuloseinfektion des frühesten Kindes- 
alters Aufschlüsse über den Infektionsmodus, 
die Eintrittspforten der Tuberkel- 
bazillen und ihren Weg im Organismus 
geben kann. Denn nur in der Kindheit haben 
wir es mit tuberkulosefreien Individuen zu tun; 
der Erwachsene aber ist wohl fast immer als ein 
bereits durch frühere Infektionen umgestimmter 
Nährboden zu betrachten. Die Erforschung der 
kindlichen Tuberkulose, insbesondere der Säug- 
lingstuberkulose, gewinnt dadurch eine ausschlag- 
gebende Bedeutung. Es mag in diesem Zu- 
sammenhang nur kurz auf die Untersuchungen 
von Albrecht verwiesen sein, der sich auf ein 
Material von etwas über 1000 Kindersektionen 
mit tuberkulösen Befunden stützt. Fast immer 
konnte er kleine aerogene Primäraffekte in der 
Lunge nachweisen, von denen aus die nächst- 
gelegenen Lymphdrüsen ergriffen waren. Die 
weitere Ausbreitung der Krankheit erfolgte dann 
im wesentlichen im Lymphsystem mit gelegent- 
lichen Einbrüchen in die Blutbahn. Albrecht’s 
Beobachtungen über die aerogene Entstehung 
der kindlichen Tuberkulose entsprechen den Er- 
fahrungen, die mit Hilfe der Tuberkulinreaktionen 
gemacht wurden. Gerade in der Umgebung an 
offener Tuberkulose leidender, mit reichlichem 
bazillenhaltigen Auswurf behafteter Patienten 
fanden wir die größte Zahl infizierter Kinder. 
Über die Entstehung der Lungen- 
schwindsucht der Ewachsenen sind wir 
noch immer im unklaren. Wir wissen nicht, wie 
weit ihm erneute Infektionen mit Tuberkel- 
bazillen von außen her zu schaden vermögen, 
wir wissen ferner nicht, unter welchen Umständen 
in ihm schlummernde latente Tuberkelbazillen 
wieder mobil werden können. Die enorme 
Verbreitung der Tuberkulose im Kindes- 
alter, wie sie die Anwendung der 
Tuberkulinreaktionen lehrt, hat die 
Entstehung der Lungenschwindsucht 
der Erwachsenen von neuem zu einem 
Problem gemacht. Es handelt sich nicht 
mehr um die Frage: Wie wird der Erwachsene 
infiziert?, sondern darum: Welche Einwirkungen 
führen in dem schon seit der Kindheit infizierten 
Organismus zur Entstehung der Phthise? Da lehrt 
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nun die tägliche Erfahrung, daß die Tuberkulose 
eine exquisite Familien- und Wohnungskrankheit 
ist, daß die Mehrzahl der Schwindsüchtigen aus 
solchen Familien stammt. Das macht den Schluß 
wahrscheinlich, daß es die häufigen Reinfek- 
tionen mit reichlichen Bazillenmengen 
sind, die zur Entstehung der Lungen- 
schwindsucht führen. In diesem Sinne 
sprechen auch Versuche, die Roemer mit 
chronisch tuberkulösen Meerschweinchen anstellte. 
Er setzte die Tiere einer starken Reinfektion aus 
und beobachtete danach die Ausbildung einer 
typischen kavernösen Phthise. 

Haben schon die Anschauungen über die 
Entstehung der verschiedenen Tuberkuloseformen 
unter dem Einfluß der neuen Erfahrungen mit 
den lokalen Tuberkulinreaktionen mancherlei Wand- 
lungen durchgemacht, so nicht minder die über 
die Heilbarkeit der Tuberkulose. Zwar 
wußte man durch die Untersuchungen der patho- 
logischen Anatomen, daß fast in allen Leichen 
Erwachsener tuberkulöse Herde gefunden werden. 
Bisher konnte man aber nur aus den Sektions- 
ergebnissen Rückschlüsse auf die Verbreitung der 
Tuberkulose machen. Jetzt können wir die 
erfolgte Infektion am Lebenden fest- 
stellen und sein weiteresSchicksalver- 
folgen. Daß die Infektionen aber in so 
häufigen Fällen schon auf das früheste 
Kindesalter zurückgehen, haben erst 
die neuen Forschungen erwiesen. Die 
kindliche Tuberkulose, die man bisher geneigt 
war, schwerer einzuschätzen als die des Er- 
wachsenen, ist durch die neuen Forschungen als 
ein im hohen Maße heilbares Leiden erkannt 
worden. Denn nur ein Teil der infizierten Kinder 
erkrankt später an Lungenschwindsucht. 

Mit der Erwerbung der neuen Kennt- 
nisse über die Tuberkulose erwachsen 
uns auch neue Ziele und Aufgaben für 
ihre Bekämpfung. Die moderne Tuberkulose- 
bekämpfung stellt ja nichts anderes dar als die 
logischen Schlußfolgerungen aus den zurzeit 
herrschenden Anschauungen über Wesen und 
Verbreitung der Krankheit. Mußten diese An- 
schauungen im vorstehenden eingehender abge- 
handelt werden, so ergeben sich jetzt die Schlüsse 
von selbst: 

Der Kampf gegen die Tuberkulose 
muß bereits in das früheste Kindes- 
alter verlegt werden. Es wird die Aufgabe 
eines planmäßigen Vorgehens sein müssen, gerade 
die Säuglinge und Kinder der ersten Lebens- 
jahre vor der Infektion zu schützen. Wir haben 
gesehen, daß vor allem in Familien, in denen 
Kranke mit offener Tuberkulose leben, die Kinder 
gefährdet sind. Um hier helfen zu können, 
müssen wir daher diese Familien kennen. Er- 
krankungen an Tuberkulose sind in Preußen nicht 
anzeigepflichtig; nur die Todesfälle sind zu melden. 
Durch diese Meldungen erlangt man schon Kennt- 
nis von vielen Tuberkuloseherden, allerdings 


meistens, wenn es bereits zu spät ist. Die Tätig- 
keit der Fürsorgestellen bringt weitere Fälle ans 
Licht. Aber auch damit wird oft nur Stückwerk 
geleistet. Eine große Zahl der Tuberkulose- 
familien entzieht sich noch immer lange Zeit 
der Kenntnis der zuständigen Organe. Hier 
könnten vielleicht systematische Tuberkulinimp- 
fungen, die gleichzeitig mit der Pockenimpfung 
bequem an den Kindern des 2. Lebensjahres aus- 
zuführen wären, weitere Aufschlüsse bringen. 
Denn wir haben gesehen, daß sich in der Um- 
gebung positiv reagierender Kinder fast immer 
reichlicher Infektionsstoff nachweisen ließ. Man 
würde auf bisher unbekannte Tuberkulosenester 
stoßen und auch auf andere Wege der Uber- 
tragung aufmerksam werden. 

Die Isolierung der mit offener Tuber- 
kulose behafteten Kranken muß gegen 
die Säuglinge und jüngsten Kinder be- 
sonders scharf sein. In dem Streben nach 
dem Schutz der Säuglinge berührt sich die Tätig- 
keit der Säuglingsfürsorgestellen mit der der Für- 
sorgestellen für Lungenkranke. 

Die Verlegung des Kampfes gegen die Tuber- 
kulose ins frühste Kindesalter wird nurlangsam und 
unter großen Schwierigkeiten Erfolge erzielen 
können, wenn der Schwindsüchtige mit den 
Kindern zusammen in seiner Wohnung verbleibt. 
Gelingt es daher nicht, den Kranken zu entfernen, 
so wird man dazu übergehen müssen, 
die noch nicht infizierten, auf Tuber- 
kulinimpfung negativ reagierenden 
Kinder in gesunden Familien, oder in 
besonderen Kinderheimen aufzuziehen. 

Die Erfahrung von Schloßmann, mit der 
Tuberkulinbehandlung bei chirurgischen und 
anderen Formen der kindlichen Tuberkulose und 
die ebenfalls günstigen Ergebnisse, dieEscherich 
bei der Behandlung der Skrofulose mit Tuber- 
kulin erzielte, ermutigen von neuem dazu, 
denKampfauchmitdiesem spezifischen 
Heilmittel in größerem Umfange auf- 
zunehmen. 

Ein brauchbares Verfahren .der Schutz- 
impfung gegen die menschliche Tuberkulose 
besitzen wir leider noch nicht. Auch auf diesem 
Gebiete ist von den Erfahrungen mit den modernen 
Tuberkulinreaktionen manche neue Anregung und 
Förderung zu erhoffen. 

Für die tuberkulösen Kinder im schul- 
pflichtigen Alter eine geeignete Heilbehand- 
lung in Solbäder, Ferienkolonien u. dgl. zu er- 
wirken, bereitet im allgemeinen keine besonderen 
Schwierigkeiten. Für die Kinder aber, die 
das schulpflichtige Alter noch nicht er- 
reicht haben und für deren Wohl wir 
auf Grund der neuen Erfahrungen ganz 
besonders Sorge zu tragen haben, fehlt 
es meist an geeigneten Einrichtungen 
und vor allem auch an Geldmitteln. Auf 
diesen Zweig der Fürsorgetätigkeit wird aber in 
Zukunft ein besonderer Wert gelegt werden müssen. 
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So erwachsen uns aus den neuen 
Lehren, diewirdenlokalen Tuberkulin- 
reaktionen verdanken, neue Pflichten. 
DerKampf gegen die Tuberkulose muß 
schon im frühesten Kindesalter be- 
ginnen und hier mitallen zur Verfügung 
stehenden Mitteln ausgefochten werden. 

Aber nicht nur neue Pflichten legen sie uns 
auf; die Tuberkulinreaktionen helfen 
uns auch bei ihrer Erfüllung. Sie ver- 
schaffen uns im einzelnen Falle ein klares Bild 
von der Verseuchung einer Familie. Im 
Verein mit der klinischen Untersuchung weisen 
sie uns auf die Kinder hin, die unserer Fürsorge 
in erster Linie bedürfen. Sie bewahren uns 
auch nicht allzuselten vor unnötigen 
Geldopfern und der Einleitung aus- 
sichtsloser Heilverfahren. Durch zahlreiche 
Untersuchungen anderer Autoren, die ich auf 
Grund meiner eigenen Erfahrungen bestätigen 
kann, ist es erwiesen, daß ein negativer Ausfall 
der kutanen Reaktion bei ausgeprägten tuber- 
kulösen Erkrankungen prognostisch ungünstig zu 


bewerten ist, doppelt ungünstig, wenn der Kranke 
früher positiv reagierte. Eine Reihe solcher Patienten 
aus allen Lebensaltern, die ich auf Grund des 
negativen Ausfalls der kutanen Probe nicht in 
Heilstätten resp. Solbäder schickte, ist bereits ge- 
storben und hat dadurch die ungünstige Prognose 
bestätigt. Andere, bei denen ich trotz negativen 
Ausfalls den Versuch einer Kur machte, ver- 
schlimmerten sich in der Zeit, die bis zum Antritt 
der Kur verstrich, derart, daß sie nicht mehr auf- 
genommen werden konnten, oder sie wurden mir 
nach kurzer Zeit als besserungsunfähig zurück- 
gesandt. Die lokalen Tuberkulinreak- 
tionen gestatten also in vielen Fällen 
eine exakte Prognosenstellung. Sie 
sind für die Diagnose und Prognose 
gleich wertvoll. Sie haben uns neue 
Kenntnisse vom Wesen und der Ver- 
breitung der Tuberkulose vermittelt, 
sie haben uns vor große neue Aufgaben 
gestellt und helfen an ihrem Teile mit, 
uns bei der Erfüllung dieser Aufgaben 
zu unterstützen, 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Die Absicht, 
die Wirkungen der Fermente der Therapie nutz- 


bar zu machen, gehört sicher zu den Erschei- 
nungen moderner Heilbestrebungen. Man ver- 
sucht da, wo die Leistungen des Stoffwechsels 
der Norm nicht entsprechen und wo man einen 
Ausfall der Fermente vermutet, durch Zufuhr des 
Fehlenden eine normale Funktion wiederherzu- 
stellen. Zu erinnern ist an die Bemühungen, das 
Pankreasferment in Gestalt des Pankreons, das 
Schilddrüsenenzym als Thyreojodin, das Prinzip 
der internen Sekretionstätigkeit des Ovariums als 
Ovarin da einzuverleiben, wo man einen Ausfall 
vermutet. Besonders vielversprechend gestaltet 
sich die Therapie des Nebennierensaftes. Auch 
an Hypophysis, Nieren, Leber und Epithelkörper- 
chen ist bereits therapeutisch gedacht worden, 
ebenso wie ganze Organextrakte (Pankreas, Milz) 
zur Hormontherapie besonders von Zuelzer ver- 
wendet worden sind. Hier handelt es sich über- 
all um Sekrete drüsiger Organe. Man hat aber 
auch nicht vergessen, daß schließlich in jeder 
Zelle, die an- und abbaut, eine vorläufig un- 
ergründliche Fülle von enzymartigen Kräften an 
der Arbeit ist, die da im einzelnen ähnliche, zum 
Teil vielleicht gleiche Wirkungen entfalten, wie 
die quantitativ viel bedeutenderen Saftmengen der 
Drüsen mit innerer Sekretion sie bereiten. Viel- 
leicht wird sogar den einzelnen Zellen dieses 
Drüsensekret zugetragen, um sie in ihrer Einzel- 
arbeit zu unterstützen. Aus diesen Gesichtspunkten 
heraus hat sich auch die Therapie körpertremder 


Zellen durch Vermittlung von Organsekreten 
herausgebildet. Man sagte sich, daß ebendie- 
selben Fermente, die den normalen Stoffwechsel 
vermitteln, die vor allem auch den Abbau der 
Nährstoffe, der körperfremden Substanzen ermög- 
lichen, damit sie nach dem Abbau von anderen 
Enzymen zu Körperzellensubstanz im einzelnen 
Organ wieder aufgebaut werden können — auch 
die malignen Tumoren dekomponieren, ihre vitalen 
Eigenschaften bekämpfen, gleichsam neutralisieren 
können. Vor allem hat man das Trypsin, das 
am stärksten Eiweiß dekomponierende Ferment, 
herangezogen. Auffallende Erscheinungen hat 
man dabei beobachtet, sichere Einwirkungen 
auf maligne Tumoren, allerdings vorläufig noch 
unberechen bare, oft zunächst sehr stürmische, 
dann bald sich allzuschr abschwächende. Aber, 
wenn auch noch nirgends ein voller Erfolg beim 
Menschen beobachtet wurde, im Gegensatz zum 
Tierexperiment, so ist doch die Aufmerksaınkeit 
der Forscher nach wie vor dem Trypsin zuge- 
wendet, um es in geeigneterer Form dem Körper 
einzuverleiben. Zu der Fermenttherapie ist auch 
die Strahlentherapie als eine Errungenschaft der 


modernen Heilkunde hinzugekommen. Oberfläch- 
liche Hauterkrankungen, auch maligne, werden vom 
Sonnenlicht, von Röntgenstrahlen geheilt. 
Nur in der Tiefe, unter der Haut schon, kann man 
mit ihnen nichts erzielen. Hier hat man sich dem 
Radium zugewendet, von dem man hofft, daß 
seine Strahlen in eine unschädliche Form gebracht, 
auch der Tiefe des Körpers einverleibt werden 
und ihre dekomponierende und fremde Keime und 
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Erreger vernichtende Eigenschaft dort entfalten 
könnten. In diesem Sinne sind auch die Unter- 
suchungen von Klapp, von Jochmann und 
Baetzner und von Sticker und Falk auf der 
Bier’schen Klinik vorgenommen worden. Sie 
müssen auch das Interesse des Praktikers erwecken, 
besonders für inoperable oder rezidivierende Kar- 
zinomfälle.e Auch viele andere Institute (Ehr- 
lich, Czerny) lassen in ihren Forschungsergeb- 
nissen schon jetzt die Hoffnung aufkommen, daß 
es zunächst wenigstens gelingen wird, diese Er- 
krankungsfälle länger am Leben zu erhalten und 
vor besonders schlimmen Komplikationen zu be- 
wahren. Hier sei nur auf die Arbeit von Sticker 
und Falk (Berliner klin. Wochenschr. 1910 Nr. 23) 
hingewiesen. Es ist ihnen gelungen, bei der 
Firma Freund und Redlich ein Präparat von 
eigenartiger Wirkungsweise auf folgende Weise 
herzustellen: Fein pulverisierte Pflanzenkohle wird 
mit tryptischen Fermenten möglichst gesättigt 
und dann noch mit radioaktiven Substanzen so 
in Verbindung gebracht, daß sie selbst die Emanation 
adsorbiert. Durch dieses radioaktive Karb- 
enzym konnten sie eine Fermenttherapie einleiten, 
nachdem die Tierversuche äußerst günstige Re- 
sultate ergeben hatten (sowohl subkutan, wie intra- 
venös). Gute Wirkungen ließen sich schon bei 
schlecht heilenden oder tuberkulösen Wunden und 
Abszessen durch Aufstechung oder durch Emulsions- 
verabfolgung erzielen. Besonders interessant war 
aber das Verhalten bei malignen Neubildungen. 
Hier waren Einschmelzungen und Rückbildungen 
bei sonst inoperablen Fällen zu verzeichnen. Die 
Bindung der Fermente an die Tierkohle be- 
günstigte diese Einflüsse, da die Wirkung eine 
gleichmäßigere war, als früher. Und das Radium 
seinerseits verstärkte, aktivierte gleichsam die 
Wirkung. Weiteren Ergebnissen muß man mit 
Erwartung entgegensehen. 


Die Schwierigkeiten einer wirksamen Tuber- 
kulinbehandlung der Lungentuberkulose beruhen 


derselben, falls man vorsichtig verfahren und mit 
kleinsten Dosen zum mindesten beginnen will. 
Jeder Eingeweihte weiß, daß mit ciner 2- bis 3- 
monatigen Therapie, wie sie in Heilanstalten ge- 
übt wird, nur der Anfang gemacht werden kann. 
Ein Jahr reicht kaum aus, um den Kranken gegen 
die Krankheit wirklich einigermaßen zu immuni- 
sieren, d. h. ibn bis zur Darreichung von I g 
des Mittels zu bringen. Und doch ist dieses Ziel 
für viele Autoren das erstrebenswerte. Deshalb 
muß die Forderung der ambulanten Behandlung 
durchaus aufrecht erhalten werden, wenn eine 
Bekämpfung in großem Stile mit dem Tuber- 
kulin durchgeführt werden soll. Dies gilt sowohl 
für die Polikliniken und Ambulatorien wie für die 
Privatpraxis. Denn niemals wird eine so lange 
Aufnahme in Heilanstalten durchgeführt werden 
können, wie sie für die vollkommene Durch- 
führung der Kur nötig ist. Auf dem letzten 


Kongreß für innere Medizin (Wiesbaden 1910) 
sind zwar Bedenken dagegen geltend gemacht 
worden. Man hatte nicht das Vertrauen zur In- 
telligenz der Patienten, daß sie die durchaus 
nötigen Selbstbeobachtungen, die 5 malige Tempe- 
raturmessung usw. durchführen würden. Allein 
mit Recht weist Beninde, Kreisarzt in Lieben- 
werda (Deutsche med. Wochenschr. 1910 No. 23) 
darauf hin, daß bereits die Erfolge größerer der- 
artiger Ambulatorien für die Durchführbarkeit 
der ambulanten Therapie sprechen. Auch seine 
eigenen Erfahrungen sprechen dafür. Natürlich 
muß der Arzt sich mit der Methode genauestens 
vertraut machen, die er bei Bandelier und 
Röpke und bei Wolff-Eisner genau dar- 
gestellt findet. Selbstverständliich muß der 
Patient genauestens überwacht werden. Unter 
diesen Bedingungen muß aber die Tuberkulin- 
behandlung Gemeingut aller Ärzte werden; nur 
dann können ihre Erfolge ermessen und beobachtet 
werden. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. 


Über die Rolle der 
isolierten Muskelatrophie bei tuberkulösen 


Knochenherden berichtet Niehans-Bern (Zen- 
tralblatt f. Chirurgie Nr. 25 1910). Nach Nie- 
hans findet man bei einem tuberkulösen Knochen- 
herd stets eine Atrophie gewöhnlich eines einzelnen 
Muskels oder einer Muskelgruppe auftreten. Und 
zwar handelt es sich hier um Muskeln, die an 
dem betreffenden erkrankten Knochenabschnitt 
entspringen oder ansetzen. So findet sich z. B. 
bei einem tuberkulösen Herd im Fibulakopf eine 
Atrophie des Biceps femoris. Niehans weist 
darauf hin, daß es sich bei diesen isolierten 
Muskelatrophien durchaus nicht etwa, wie man 
früher annahm, um eine Inaktivitätsatrophie handle, 
sondern daß vielmehr die Atrophie auf die bakterielle 
Infektion speziell auf die Toxinwirkung zurück- 
zuführen sei. Für diese Annahme spricht, daß 
Niehans an den atrophischen Muskeln stets eine 
normale dunkelbraune Färbung fand. Als weitere 
Beispiele führt Niehans an: die Atrophie des 
Triceps surae bei Calcaneustuberkulose, die 
Atrophie des Triceps brachii bei Tuberkulose der 
Ulna. Eine Atrophie des Rectus femoris weist 
auf Herde in der Patella, eine solche des Vastus 
auf Erkrankungen im Tibiakopf. Atrophien der 
Vorderarmmuskulatur machen auf Erkrankungen 
der Karpal- und Metakarpalknochen aufmerksam, 
Atrophien im Musculus supraspinatus, Teres major 
und Deltoideus (Verf.) auf Erkrankung im Hu- 
meruskopf. Ein Hinweis auf derartige Muskel- 
atrophien ist um so wichtiger, als wir auch heut- 
zutage noch nicht immer durch Röntgenbilder 
isolierte tuberkulöse kleinere Herde nachweisen 
können. So ist der Nachweis eines käsigen auf 
embolischem Wege entstandenen Herdes im Hu- 
meruskopf bei der von Volkmann’'schen 
Caries sicca durch Röntgenstrahlen meist nicht 
möglich, während auch die Tuberkulosen der 
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Karpal- und Metakarpalknochen häufig undeut- 
liche Bilder geben. Diese Muskelatrophien sind 
also zunächst geeignet, uns die Diagnose isolierter 
tuberkulöser Knochenherde zu erleichtern. Durch 
die bestimmte Lokalisation des tuberkulösen 
Herdes aber sind wir auch imstande, unsere Ope- 
rationen schonender einzurichten, so z. B. bei 
einem im Humeruskopf sitzenden Herde, an Stelle 


der früheren Eröffnung des Gelenkes die extra- 


kapsuläre Operation anzuschließen. 


Einen Beitrag zur Ätiologie der Myositis ossi- 
ficans traumatica bringt P. Ewald (Zentralblatt 


f. Chirurgie Nr. 22 1910). Die relativ seltene 
Erkrankung, welche nach einmaligem Trauma 
entstehen kann und zur Bildung von harten 
knöchernen Spangen innerhalb der Muskulatur 
führt, bevorzugt den Brachialis internus, den 
Quadriceps femoris (Vastus externus), die Gesäß- 
muskulatur, den Deltoides, Coracobrachialis und 
Masseter. Es ist eine auffallende Tatsache, daß 
diese Erkrankung in den Muskeln zunächst in der 
Nähe der Gelenke beginnt, und sich von da aus 
über den ganzen Muskel weiter ausdehnen kann. 
Atiologisch sind die verschiedensten Arten eines 
Traumas, meist stumpfe Gewalten, Zerrungen des 
Muskels bei Reposition einer Luxation, zu früh- 
zeitige Massage und Gymnastik nach Verletzungen, 
verantwortlich gemacht worden. Auch im An- 
schluß an I.uxationen des Ellenbogengelenkes 
(Luxatio cubiti posterior), im Musculus brachialis 
internus (Machol, Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. 56) kommt Myositis ossificans vor, wobei die 
Veränderung auf dem Röntgenbild sehr deutlich 
sichtbar ist (cf. Zentralblatt für Röntgenstrahlen, 
Radium und verwandte Gcbiete, H. 2, Tafel 6). 
Ewald berichtet über einen Fall, der nach einer 
Hüftgelenksverrenkung entstand. Das Röntgen- 
bild zeigte, daß durch die Verletzung einige 
Knochenstückchen abgesprengt waren. Später 
kam es zu einer Myositis ossificans aller an der 
hinteren Seite des Hüftgelenks liegenden Muskeln 
sowie des Ileopsoas. Auch hier zeigten sich die 
Knochenplatten sehr deutlich im Röntgenbild. 
10 Monate später waren die Knochenplatten zum 
größten Teil verschwunden oder kleiner geworden, 
während sich die Funktion des Gelenkes fast bis 
zur normalen besserte. Es sind vor allem breite 
fleischige Muskeln, in der Nähe der Gelenke ge- 
legen, die bei stärkerer Quetschung und Zer- 
reißung von einer Myositis ossificans ergriffen 
werden. Nach Ewald ist es bei Gelenkver- 


‚letzungen der Austritt der Synovia in das Muskel- 


bindegewebe, welche die Knochenneubildung ver- 
anlaßt. Auch von Tillmann ist bereits die 
austretende Gelenkflüssigkeit neben der Ab- 
sprengung kleiner Periost- und Knochenstückchen 
verantwortlich gemacht worden. 


Über die Operationsmethodik der Nephropexie 
berichtet L. Casper (Zentralblatt für Chirurgie 
Nr. 23). Von den vielen zur Nephropexie emp- 


ftohlenen Methoden hält Casper die Dekapsu- 
latıon der Niere, welche er etwas modifiziert aus- 
führt, für die sicherste und zugleich am wenigsten 
eingreifende, da wir das Nierenparenchym mit der 
Nadel nicht zu durchstechen brauchen. Casper 
konnte sich bei Operationen, welche er an früher 
dekapsulierten Nieren ausführen mußte, davon 
überzeugen, wie fest eine ihrer Kapsel beraubte 
Niere mit der Muskulatur, namentlich dem Mus- 
culus quadratus lumborum und der vorderen 
Bauchmuskulatur verwächst.e Nach Freilegung 
der Niere mit dem v. Bergmann'schen Schräg- 
schnitt wird die Niere ihrer Fettkapsel beraubt, 
was namentlich bei W'andernieren sehr leicht ist. 
Entsprechend dem Sektionsschnitt wird dann die 
Capsula fibrosa der Niere gespalten, etwas ein- 
geritzt, ohne Verletzung des Nierenparenchyms, 
sodann die vordere Hälfte der Kapsel mit einem 
stumpfen, flachen Instrument, z. B. dem Messer- 
stiel, nach vorn und die hintere Hälfte der 
Kapsel nach hinten in derselben Weise abgestreift. 
Während die vordere Hälfte der Kapsel abge- 
schnitten wird und von der hinteren Hälfte der 
obere Abschnitt wegfällt, näht Casper mit zwei 
Katgutnähten die übrig bleibende untere hintere 
Hälfte an den Musculus quadratus lumborum und 
war so, daß die Niere zur Hälfte unter dem 
Rippenbogen liegt. Der untere Pol der Niere 
wird durch einen Jodoformgazestreifen gestützt, 
während Muskulatur und Haut bis auf die 
Öffnung für den Tampon durch Nähte ver- 
einigt werden. Es handelt sich hier im wesent- 
lichen um die von Albarran angegebene, von 
Casper etwas modifizierte Methode. Ich ziehe 
die Operation von Albarran deswegen vor, 
weil nach Halbierung der losgelösten vorderen 
und hinteren Partie der Kapsel sämtliche dann 
entstehenden vier Zipfel zur Fixation benutzt 
werden. Während Albarran die zwei oberen 
Zipfel mit Fäden versieht, welche er mit einer 
Deschamp’schen Nadel um die 12. Rippe führt 
und dann im Interkostalraum knüpft, näht er die 
zwei unteren Zipfel noch an den Musculus qua- 
dratus lumborum, Auf diese Weise ist die Niere 
besser fixiert, als durch die Modifikation von 
Casper. Da jedoch auch nach dieser Methode 
Rezidive aufgetreten sind, dürfte sich die von 
Guyon angegebene Methode durch die in über 
75 Proz. der Fälle die Beschwerden der Wander- 
niere beseitigt werden konnten — Resultate welche 
man mit allen anderen Methoden bisher nicht er- 
zielt -—— hat noch mehr empfehlen. Guyon durch- 
sticht mit einer geraden Nadel, welche mit einem 
doppelten Katgutfaden armiert ist, den oberen 
Pol des Nierenparenchyms und knüpft die Enden 
des Fadens oberhalb der 12. Rippe im Interkostal- 
raum. Der untere Pol der Nicre wird ebenfalls 
in derselben Weise durchstochen; hier werden 
die Fadenenden mit der Muskulatur fixiert. 
(ch. Médecine operatoire des Voies Urinaires J. 
Albarran, Paris 1909, Masson & Co. — Deut- 
sche Übersetzung). Bei allen Methoden muß man 
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stets darauf achten, daß vor der Fixation der 
Niere dieselbe möglichst mobilisiert und hoch 
unter den Rippenbogen geschoben und daß sie 
außerdem in normaler Stellung fixiert wird. Die 
Nachbehandlung ist bei allen Methoden die 
gleiche, wie wir sie bei der Casper’schen Modi- 
fikation schon angedeutet haben. Der Tampon 
wird nach 8 Tagen entfernt, nach 3 Wochen ist 
eine Heilung eingetreten. Casper hat die Ope- 
ration nach seiner Methode 29mal ausgeführt, 
ıgmal bei Wanderniere, 10mal bei Nephritis, um 
Anurie, Koliken und Blutungen zu beeinflussen. 
Bei einem Fall (schwere Schrumpfniere) trat der 
Exitus 8 Tage nach der Operation ein. Rezidive 
will Casper nicht beobachtet haben, obwohl er 
die größere Zahl der Operierten untersuchen 
konnte. Casper empfiehlt die Methode wegen 
der völligen Gefahrlosigkeit, doch dürfte die 
Albarran-Guyon sche Methode, welche kaum 
eine größere Gefahr in sich birgt, sicherer Resultate 
zeitigen (Ref.). Ph. Bockenheimer-Charlottenburg. _ 


3. Aus dem Gebiete der Orthopädie und 
orthopädischen Chirurgie. Nach Orglmeister’s 
Bericht (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 67 S. 390) gilt 
in der Wölfler'’schen Klinik beim Genu valgum 


adolescentium als Operation der Wahl, gewisser- 
maßen als das Normalverfahren, die lineare supra- 
kondyläre Osteotomie des Femur nach Macewen. 


Sie wurde in den letzten 15 Jahren 75 mal 
an 62 Patienten ausgeführt. Die Osteotomie der 
Tibia bzw. der Tibia und Fibula wurde nur 4mal 
(an 4 Patienten) ausgeführt und zwar einmal un- 
mittelbar im Anschluß an die Operation nach 
Macewen, da es sich zeigte, daß hierdurch 
allein die Deformität nicht vollständig beseitigt 
werden koħnte; ein zweites Mal wurde aus eben- 
demselben Grunde 25 Tage nach der Femur- 
osteotomie die Tibia durchmeißelt, abermals 
8 Tage später auch noch die Fibula gebrochen. 
In den beiden anderen Fällen wurde von vorn- 
herein nur die Tibiaosteotomie ausgeführt und 
zwar deshalb, weil hier in ganz auffallendem Maße 
das obere Drittel der Tıbia der Sitz der Verkrüm- 
mung war. Lediglich durch unblutiges allmähliches 
Redressement wurden 12 Fälle behandelt, bei 
denen die Erkrankung 8 mal doppelseitig war. Durch 
die letztere Methode wurde in den meisten Fällen 
ein dauernder Erfolg erzielt, doch wurde die 
Deformität selten vollkommen behoben. Auch 
Schlottergelenke stellten sich einigemale als un- 
erwünschte Nebenwirkung der Behandlung ein. 
Sie wurde daher seit 1902 nicht mehr in An- 
wendung gebracht. Die lineare suprakondyläre 
Östceotomie des Femurs lieferte in den meisten 
Fällen kosmetisch wie funktionell vorzügliche 
Resultate. Sie ist nach Orglmeister auch 
angezeigt in den Fällen von Mitbeteiligung der 
Tibia an der Delormität, sowie wegen ihrer 
leichten Ausführbarkeit und völligen Gefahrlosig- 
keit in jenen leichten und mittelschweren Fällen 


von Genu valgum, in denen die Tibia in über- 
wiegendem Maße an der Deformität beteiligt ist, 
während Orglmeister die Tibia bzw. Tibia- 
und Fibulaosteotomie für alle jene schweren 
Fälle reserviert wissen möchte, in denen die Tibia 
ausschließlich oder nahezu ausschließlich Sitz der 
Verkrümmung ist. Die Ergebnisse M. v. Brunn’s 
in betreff einer späteren Streckung des Knickungs- 
winkels nach der Femurosteotomie konnte 
Orglmeister vollinhaltliich bestätigen. Bei 
einer Tibia- bzw. Fibulaosteotomie, die zur Be- 
seitigung der bei einer 42jährigen Frau be- 
stehenden Crura vara vorgenommen wurde, kam 
es, obgleich auf die Schonung des Peroneus- 
gebietes besondere Rücksicht genommen wurde, 
zu einer kompletten Peroneusparalyse, die durch 
nachträgliche Lösung des Nerven aus den ihn 
umgebenden Kallusmassen nur zum geringen 
Teile behoben wurde. 


Der Volkmann'sche Symptomenkomplex 
der ischämischen Muskelkontraktur hat — wie 


auch Kirmisson's (Revue d’orthopedie 1910 
Nr. 2 p. 175) Fälle beweisen — weder eine einheit- 
liche Atiologie noch Pathogenese. Während in einer 
Reihe von Fällen die Muskelläsion prävaliert, 
kommt in manchen Fällen eine Nervenverletzung 
hinzu. Diese Unterscheidung ist für die Behand- 
lung von größter Bedeutung. Im letzten Falle 
ist natürlich mit der Freimachung der Nerven- 
stämme zu beginnen. Bleibt trotzdem die Kon- 
traktur unverändert, dann müssen die verkürzten 
Sehnen verlängert werden, oder es ist die Kon- 
tinuitätsresektion der Knochen auszuführen. Die 
Art der Behandlung hat naturgemäß auch den 
seit dem Unfall verstrichenen Zeitraum zu be- 
rücksichtigen. Wenn — wie in einem der mit- 
geteilten Fälle — die Muskelfasern noch ihr 
normales Aussehen bewahrt haben, so kann man 
durch bloße Freimachung der Nerven auf ein 
gutes Resultat hoffen. Dagegen ist letzteres in 
den alten Fällen, wo die Muskelfibrillen binde- 
gewebig degeneriert sind, nicht zu erwarten. 


Berücksichtigt man, daß die Diagnose der 
Ellenbogengelenksverletzungen, die doch gerade 
wegen der einzuschlagenden Therapie exakt sein 
muß, vor der Entdeckung der Röntgenstrahlen 
oft unüberwindliche Schwierigkeiten bot, daß 
ferner die Mehrzahl der Ellenbogengelenksver- 
letzungen das kindliche Alter betrifft und kein 
Röntgenogramm schwieriger zu deuten ist als 
das eines lllenbogengelenks vor vollendeter 
OÖssifikation, so muß man es mit besonderer 
Freude begrüßen, daß Wendt in einem Er- 
ganzungsband der Fortschritte auf dem Ge- 
biete der Röntgenstrahlen (Bd. 23) an der 
Hand von 179 auf 18 Tafeln untergebrachten 
vortrefflichen Röntgenbildern zunächst eine Serie 
von Bildern, in denen systematisch die einzelnen 
Verknöcherungsstadien dargestellt sind, und dann 
einen erschüpfenden Überblick über die ver- 
schiedenen Frakturen des unteren Humerusendes 
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in Anlehnung an das reiche Material des Kranken- 
hauses Bergmannstrost zu Halle a. S. gibt. Das 
Hauptgewicht wird bei der Besprechung auf die 
pathologische Anatomie sowie auf die Behand- 
lung der in Frage stehenden Verletzungen gelegt, 
auf welche ja die Röntgendiagnostik einen wesent- 
lichen Einfluß ausgeübt hat. 


Das Material von Spina ventosa-Fällen, über 


das Smoler (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 67 5.79) be- 
richtet, umfaßt 26 Beobachtungen. Von diesen 
wurden 8 nach Bardenheuer’s Spaltungs- 
methode, 3 nach Bardenheuer’s Drehmethode, 
15 mittels Müller’s freier Autoplastik behandelt. 
Es handelte sich zumeist um jugendliche Indivi- 
duen, 9 gehörten dem ersten, ı2 dem zweiten, 
3 dem dritten, ı dem fünften Lebensdezennium 
an. Was die Lokalisation betrifft, so waren be- 
fallen: in 10 Fällen die Grundphalange, in 6 Fällen 
ein Metacarpusknochen, in 10 Fällen ein Meta- 
tarsusknochen. Von den Phalangenfällen wurden 
nach Müller 7 behandelt, nach Bardenheuer'’s 
Drehmethode 3, von den Metacarpusfällen wurden 
nach Müller 2, nach Bardenheuer’s Spal- 
tungsmethode 7, von den Metatarsusfällen nach 
Müller 5, nach Bardenheuer’s Spaltungs- 
methode 2. Unter 25 Fällen, die anfangs alle 
operative Heilungen zu sein schienen, fanden sich 
9 gute Dauerresultate. Smoler hält eine prin- 
zipielle Annahme der einen Methode zuungunsten 
der anderen für unrichtig. Man möge nach der 
Art des Falles entscheiden. Bei Phalangenfällen 
dürfte es gleichgültig sein, ob man das substitu- 
ierende Stück der Ulna entnimmt und frei im- 
plantiertt oder ob man es aus dem Metacarpus 
nimmt; denn die um 180° gedrehte Spange steht 
zu ihrem Ursprungsort kaum mehr in einem Nähr- 
verhältnis. Dagegen dürfte bei Metacarpuställen, 
zumal dann, wenn man genötigt ist, einen ganzen 
Metacarpus oder doch die ganze Metacarpusdia- 
physe fortzunehmen, oft Bardenheuer’s Spal- 
tungsmethode am Platze sein, weil hier die sub- 
stituierende Spange mit einem Teil ihrer Weich- 
teile in Verbindung bleibt. Diese Verbindung 
garantiert gute Ernährungsverhältnisse. Somit 
erscheint Bardenheuer's Methode hier der 
freien Autoplastik gegenüber als das sicherere 
Verfahren. Smoler erwähnt noch, daß sich in 
der nach Bardenheuer operierten Metacarpus- 
hülle die transplantierte Spange niemals abstieß, 
während dieses bei der freien Autoplastik hin 
und wieder geschah; ob dieses auf bessere Er- 
nährungsverhältnisse der Bardenheuer-Spangen 
zurückzuführen sei, bleibt dahingestellt. In vielen 
Fällen blieb das eingesetzte Stück entschieden im 
Wachstum zurück, und der operierte Finger war 
nach Jahr und Tag kürzer, als er im Vergleich 
zu den übrigen hätte sein sollen. Nur in zwei 
Fällen nahm der implantierte Knochen allmählich 
die Form desjenigen Knochens an, den er zu sub- 
stituteren bestimmt war. In dem einen dieser 
Fälle nahm eine für eine Phalange nach Müller 


aus der Ulna implantierte Spange an ihrem di- 
stalen Ende wirklich Phalangenform an. In dem 
zweiten Falle entstand aus einer an Stelle des 
kranken Metacarpus eingesetzten der Tibia ent- 
nommenen Knochenspange ein fast normaler 
Metacarpusknochen; allerdings waren in diesem 
Falle die Epiphysen stehengeblieben, die An- 
passung bezog sich also nur auf das Diaphysen- 
stück und die Vereinigung desselben mit den 
ersteren. 


Frölich (Revue d’orthop. 1910 Nr. ı p. 1) 
berichtet über seine Erfahrungen bezüglich der 
angeborenen Unterschenkelpseudarthrosen. Er 


hält sie für ein ziemlich häufiges Vorkommnis, 
und zwar hat er bisher 9 Fälle beobachtet. In 
5 Fällen war die Verbindung eine ziemlich straffe; 
es herrschte die typische Abknickung vor. Hier 
war bei 3 Fällen im Röntgenbilde auf der 
Höhe der Krümmung eine helle Zone zu sehen, 
worauf bisher noch nicht hingewiesen worden ist. 
In 4 Fällen war die Pseudarthrose komplett und 
erheischte Behandlung. Weder prolongierte Im- 
mobilisation, noch Reibung der Fragmente, noch 
die Resektion oder die Knochennaht führten zum 
Ziel, so daß es fast scheint, als wenn das an- 
grenzende Periost keine Proliferationsfähigkeit be- 
sitzt. Die Wachstumsverkürzung betrug bis zu 
ıs cm. Die Form der Fragmentflächen ist sehr 
verschieden; dagegen war in allen Fällen die 
Knochenmarkhöhle weit von der Frakturstelle ent- 
fernt. Die Prognose dieser Fälle ist durch die 
Knochentransplantation sehr erheblich ge- 
bessert worden. Frölich transplantiert einen 
Periostknochenlappen frei aus dergesunden Tibia auf 
die Pseudarthrosenstelle, die er vorher anfrischt. 
Er erblickt einen großen Vorzug darin, von der 
Pseudarthrosenstelle aus die Knochenmarkhöhle 
durch Anbohren zu eröffnen, um die Proliferations- 
fähigkeit des Markes nutzbar zu machen. In 
einem derartig operierten Falle war nach 4 Monaten 
die volle Konsolidation erzielt; im zweiten Falle 
sind 9 Monate seit der Operation verstrichen; 
hier fehlt nur noch wenig zur Erzielung der 
Festigkeit; in einem weiteren Falle hat die blofe 
Knochennaht zweimal versagt, die TIransplan- 
tation wurde bisher nicht erlaubt. Der vierte 
Fall scheint ein gutes Resultat zu geben. In den 
Fillen, bei denen nur eine starke Biegung ohne 
Pseudarthrose bestand, wurden Redressionen, Teno- 
tomien und freie Transplantationen mit guten 
Resultaten vorgenommen. Die 9 Fälle sind mit 
Röntgenbildern am Schluß der Arbeit in extenso 
mitgeteilt. 


Die Behandlung der paralytischen Deformitäten 


muß nach Lovett (Boston Medical and Surgical 
Journal, April 1910) in einer Kombination von 
mechanischen, operativen und allgemein kräftigen- 
den Maßnahmen bestehen. Keine darf nach 
Lovett’s Anschauung über der anderen ver- 
nachlässigt werden. Augenblicklich überwiegt 
unter den Orthopäden die Neigung zu operativen 
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Eingriffen, wie Sehnentransplantationen ; doch sind 
dieser Operation auch eine Menge von Mißerfolgen 
zuzuschreiben. Dies rührt von der Leichtigkeit 
der Ausführung dieses Eingriffes her, der in vielen 
Fällen nicht angebracht ist. Lovett plaidiert 
für bessere Auswahl der zu operierenden Fälle 
und bessere Nachbehandlung. Dadurch werden 
sich die Resultate bessern. 


Brandes (Zeitschr. für Chirurgie Bd. 105 
Heft 1—2 S, 80) berichtet über eine bei einem 
3jährigen Mädchen im Verlaufe einer Sepsis mit 
akuter Osteomyelitis des linken Schenkelhalses 
und septischen Gelenkergüssen zustandekommene 
Spontanluxation im rechten Hüftgelenk, bei 


der 3 Monate nach dem Zustandekommen die 
Verrenkung reponiert wurde. Bei der Adduktion 
trat zunächst sofort wieder die Reluxation ein, 
wie Brandes vermutet, wohl infolge eines im 
Gelenk noch vorhandenen Ergusses und einer 
weitgehenden Lockerung der Bänder und Kapsel. 
Auch die zweite Reposition (ohne Narkose) führte 
zu keinem bleibenden Resultat. Infolge der fort- 
schreitenden Erkrankung der anderen Hüfte und 
des rechten Fußes wurde dann erst nach 10 Wochen, 
zu welcher Zeit auch die Beendigung des ent- 
zündlichen Zustandes des rechten Hüftgelenkes 
erwartet werden konnte, zum dritten Male die 
Reposition der Spontanluxation (in Narkose) ver- 
sucht. Die Reposition, die analog dem Vorgehen 
bei der unblutigen Einrenkung der kongenitalen 
Verrenkung vollführt wurde, gelang mit Leichtig- 
keit; man erhielt eine derartige Stabilität des 
Kopfes in der Pfanne, daß man das Bein in ge- 
ringer Abduktion, vollkommener Streckung und 
mittlerer Rotation eingipsen konnte. Durch die 
noch bis zur vollkommenen Zerstörung des Ge- 
lenkes fortschreitende Erkrankung der anderen 
Hüfte, eine später noch operativ behandelte Otitis 
media und osteomyelitische Erkrankungen an 
Hand und Fuß zog sich die Fixierung des spontan 
luxierten Hüftgelenks sehr in die Länge. Die 
Fixation hat im ganzen 5 Monate gedauert. Trotz- 
dem fand sich sofort leidliche Beweglichkeit im 
Hüftgelenk. 


Neumann (Beih. z. klin. Chir. Bd. 65 Heft 2 
S. 446) berichtet aus den Diakonissenhause zu 
Freiburg (Prof. Goldmann) über vier Fälle von 
Costotransversektomie bei Spondylitis tuberculosa 
mit Rückenmarkskompression. In zwei 
Fällen wurde ein hervorragendes Resultat erzielt; im 
dritten Fall ist der Erfolg erst nach einigen Monaten 
eingetreten. Der vierte Fall hat kein Resultat 
ergeben, was von vornherein bei der Schwere der 
Erscheinungen auch nicht zu erwarten war. Neu- 
mann formuliert die Indikationen für die 
Spondylitisbehandlung folgendermaßen: 
1.Spondylitisohne Lähmung: konservativ, eventuell 
Drainage. 2. Spondylitis mit Abszeß und Lähmung: 
Abszeßdrainage in absoluter Indikation. 3. Ältere 
F älle ohne Abszeßmit sekundären Veränderungen im 
Wirbelkanal, sei es Peripachymeningitis, seien es 


Knochenneubildungen: Laminektomie, Beseitigung 
der Ursache. 4. Fall 2 und 3 können kombiniert 
sein: Drainage, Laminektomie, wobei man zunächst 
versuchen mag, mit der Abszeßdrainage allein 
auszukommen. Ein einzeitiges kombiniertes Ver- 
fahren wäre hier so möglich, daß man lege artis 
die Costotransversektomie macht, zugleich aber 
durch Eingehen von der Seite in den Wirbel- 
kanal zu gelangen sucht. 


Im Laufe von 5 Jahren hat sich bei einem 
Knaben mit vorher wohlgebildetem Thorax, über 
den Läwen (Zeitschr. für Chirurgie Bd. 105 S. 257) 
berichtet, eine Deformität in dem Sinne ausgebildet, 
daß im Bereiche der unteren Rippen zu 
beiden Seiten eines im Epigastrium am Quercolon 
bestehenden Anus praeternaturalis je eine quer- 
verlaufende tiefe Furche entstanden ist. Das 
durch das kurze Mesocolon transversum an der 
Wirbelsäule fixierte Quercolon ist durch den Anus 
praeternaturalis mit der vorderen Bauchwand fest 
verbunden und hat auf diese vom 3. Lebenstage 
an, an welchem Tage die Operation wegen 
Atresia ani ausgeführt wurde, von innen einen 
dauernden Zug ausgeübt, der bei dem Wachstum 
des Kindes um so größer geworden ist. Diese 
Zugwirkung hat sich nun nicht nur auf den 
oberen Teil der vorderen Bauchwand beschränkt, 
sondern wirkte zu beiden Seiten auch auf die 
seitliche Thoraxwand weiter. Das Resultat dieses 
Zuges war eine Behinderung des Wachstums und 
damit der Ausdehnung der in seinem Bereiche 
liegenden Bauch-Thoraxzone. Die Ausdehnungs- 
hemmung macht sich am deutlichsten an den 
knorpeligen und knöchernen Partien am Schwert- 
fortsatze und an den Rippen bemerkbar. Der 
Processus ensiformis ist durch den Zug des wider- 
natürlichen Afters an seiner Spitze festgehalten 
worden. Bei dem weiteren Wachstum des Sternums 
ist es daher zu dem stärkeren Vorspringen des 
unteren Corpusrandes und der winkligen Ab- 
knickung zwischen Corpus sterni und Processus 
xiphoideus gekommen. Der steil abfallende 
Schwertfortsatz bildet gewissermaßen im Epi- 
gastrium die obere Wand der Querfurche. Zur 
Ausbildung einer unteren Wand hat es nicht 
kommen können, weil hier nur Weichteile liegen. 
An der falschen Rippe bewirkte der von innen 
ausgehende Zug im Bereiche der vorderen Thorax- 
wand eine Hemmung im Wachstum nach vorn. 
Diese Hemmung mußte sich natürlich am stärk- 
sten an den am meisten von dem Zuge ge- 
troffenen, weniger an den Nachbarrippen bemerk- 
bar machen. Das Resultat einer derartigen Wir- 
kung war die Ausbildung einer quer verlaufenden 
Furche, die nur an der Vorderwand des Brust- 
korbs entstehen konnte. Der Fall lehrt, daß man, 
wenn man im frühen Kindesalter einen voraus- 
sichtlich lange bestehenden Anus praeternaturalis 
anzulegen hat, möglichst das Quercolon vermeiden 
muß. G. Joachimsthal-Berlin. 
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4. Aus dem Gebiete der Tropenkrankheiten. 
Kohlstock'’s Ratgeber für die Tropen (Verlag 


von Hermann Peters, Stettin Igıo) ist in 
3. Auflage erschienen, bearbeitet von Ober- 
stabsarzt a. D. Mankiewitz. Der Preis von 
8 M. ist verhältnismäßig hoch. Das in Taschen- 
format gehaltene Buch ist sehr handlich und be- 
quem auf Reisen mitzunehmen. Es zeichnet sich 
vor anderen ähnlichen Ratgebern u. a. dadurch 
aus, daß es in Anlagen die Literatur über unsere 
Kolonien und andere tropische Länder, ferner 
über Sprachführer für deutsche Kolonien, ein 
Verzeichnis von Büchern über Tropenhygiene 
und -krankheiten sowie sonstige wissenschaftliche 
in den Tropen brauchbare Bücher bringt, endlich 
auch noch Ausrüstungsnachweisungen und eine 
Liste von Münzen, Maßen und Gewichten der 
verschiedenen tropischen Länder. 


Das Doflein’sche Lehrbuch der Protozoen- 
kunde liegt in 2. Auflage als Fortsetzung der 


„Protozoen als Parasiten und Krankheitserreger“ 
vor. Seit dem Erscheinen dieser ersten Auflage 
haben unsere zoologischen Kenntnisse außer- 
ordentliche Fortschritte gemacht; die Literatur 
wächst ins Enorme. Man muß daher dem Verfasser 
Dank wissen, daß er das so umfangreiche Gebiet 
entsprechend den Fortschritten ‘der Wissenschaft 
neu bearbeitet hat. Wenn auch manche der 
Doflein'schen Ansichten in einigen zoologischen 
Fragen mit denen anderer bekannter Zoologen 
nicht übereinstimmen, so wird doch jeder Tropen- 
arzt das Doflein’sche Werk gern seiner Bi- 
bliothek einverleiben. 

Aus den Verhandlungen der im Oktober 1909 
in Simla im Beisein des Vizekönigs von Indien 
stattgehabten Malaria-Konferenz (Simla, Govern- 


ment Central Branch Press 1910) geht hervor, daß 
dieMalariainIndien eine enorme Ausdehnung 
hat und nach Ansicht des Vizekönigs mehr wirt- 
schaftlichen Schaden verursacht als Pest und 
Cholera zusammen. 100 Millionen Menschen er- 
kranken etwa jährlich an Malaria mit ı Mill. (5 ”/,o) 
Todesfällen; im Jahre 1908 sogar 2 Millionen. 
Im Pendschab sollen i. J. 1908 307311 Menschen 
an „Fieber“ gestorben sein gegenüber 70— 100000 
in den vorhergehenden Jahren. Mit den bisher 
angewendeten Mückenbekämpfungsmaßregeln sind 
nur Teil- oder keine Erfolge erzielt, wie z. B. in 
Mian-Mir (Leslie). Christophers hält Chinin 
für die beste Waffe. Die Chininprophylaxe 
scheint aber bei den Eingeborenen nicht populär 
zu werden. Bisher wurde das Chinin in Indien 
in den sog. „pice-packets“ (I pice = */, Pfennig) 
verkauft = 3 X 0,1 g Chin. sulfuric. Diese Art 
wurde auf dem Kongreß als nutzlos bezeichnet, 
weil die Pakete zu wenig Chinin enthielten; es 
wurden größere Pakete mit Chin. hydrochlor. oder 
bisulfuric. empfohlen, sowie für die Kinderbehand- 
lung Chinintannat nach italienischem Muster 
(vgl. auch Mühlens, Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 1909 
Nr. 15) Kenrick empfahl durch Verabreichung 
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von Natr. sulfuric. mit dem Chinin die Wir- 
kung zu unterstützen, da hierdurch die Parasiten 
in den Blutstrom gelangten. Auch auf die 
Wichtigkeit von kleinen Fischen (Millionen- 
fischen usw.) bei der Mückenlarvenvertilgung 
wurde hingewiesen. — In der Malarialiteratur finden 
sich wieder zahlreiche Berichte über die günstigen 
Resultate der Behandlung mit fraktio- 
nierten Chinindosen nach Nocht. Die 
Chininbeschwerden sind dabei fast völlig aufge- 
hoben, Chininintoleranz kommt viel seltener vor. — 
Celli (Malaria. Internat. Arch. ıgıo H. ı) hat 
25 Fälle von Chininintoleranz zusammen- 
gestellt, von denen ı9 mit Haemoglobinurie und 
6 mit anderen Erscheinungen auf Chinin reagiert 
hatten. Von den letzteren 6 wurde Chin. tanni- 
cum gut vertragen, ebenso von 15 der 19 Hämo- 
globinuriker. Mollow (Malaria. Intern. Arch. 
1910 H. 2) berichtet ein sehr interessantes Beispiel 
der Entstehung einer Malariaepidemie an 
einem bisher malariafreien, aber anophelesreichen 
Orte in Bulgarien nach Einschleppung durch 
2 malariakranke Arbeiter. Von 167 Eisenbahn- 
arbeitern erkrankten in 6 Wochen über 50°/, und 
die meisten andern später auch noch; sie waren in 
Baracken untergebracht. Die Anophelesmücken 
fanden sich u. a. unter den Bettmatratzen, da- 
runter infizierte. — Mine (Mal. Intern. Arch. 1910 
H. ı) veröffentlicht einen Bericht über die Malaria 
im fernen Ostasien. In Japan kommen 
jährlich zahlreiche Erkrankungen vor. Allerdings 
sind die Erkrankungszahlen seit Einführung von 
Bekämpfungsmaßnahmen wesentlich herunterge- 
gangen: Nach den kaiserl. militär. Sanitätsbe- 
richten steht einer Morbidität von 77,75 loo und 
einer Mortalität von 0,24 °/,, im J. 1897 eine 
solche von 12,52°/,, bzw. 0,01 °/yo im J. 1907 
gegenüber. In der Südmanschurei ist Malaria 
selten, dagegen häufiger in Nordchina, so be- 
sonders in Tientsin. Heftig tritt die Malaria 
in Korea und ganz besonders stark auf Formosa 
auf, woselbst die Japaner während des chinesisch- 
japanischen Krieges und auch nachher unter der 
Besatzungsarmee bedeutende Verluste hatten, Auf 
Formosa erkrankt fast jeder Eingeborene. Die 
Erfolge der Bekämpfung sind auch auf Formosa 
(seit IgoI) gute. Hauptsächlich wurden mecha- 
nische Schutzmittel gegen die Mücken, 
daneben aber auch Chinin angewendet. Die Zahl 
der Malariakranken ist auf ein Viertel, die der 
Todesfälle auf ein Fünftel der früheren zurück- 
gegangen. — Die Ansichten über die zweckmäßigste 
Malariabekämpfung stimmen immer noch 
nicht völlig überein. Viele Engländer legen trotz 
mancher Mißerfolge immer noch nach dem 
Roß’schen Plan den Hauptwert auf die Mücken- 
bekämpfung. Ihr Wert ist gewiß nicht zu 
unterschätzen, zumal mit Mückenvertilgungsmaß- 
nahmen mehrere Fliegen mit einer Klappe ge- 
schlagen werden, indem auch die Überträger 
anderer Krankheiten (Dengue, Gelbfieber, Fila- 
riose usw.) dadurch vernichtet werden. Von In- 
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teresse ist der Bericht von Gorgas (The Milit. 
Surgeon 1909 Nr. 4) über die Mückenvertilgungs- 
und -schutzmaßregeln beim Panamakanalbau, 
für die große Summen aufgewendet wurden. Die 
Bekämpfung wurde von einem Sanitätsinspektor 
und 3 Assistenten geleitet; das Bekämpfungsgebiet 
war 500 engl. Quadratmeilen groß und in 17 
Distrikte eingeteilt, die je unter Leitung eines 
Distriktsinspektors standen. Diesen waren je 
40—50 Arbeiter für die Bekämpfung beigegeben. 
Auch Chininprophylaxe wurde getrieben: Auf 
täglichen Rundgängen wurde von dazu bestimmten 
Leuten „allen, die es haben wollten“ Chinin 
(prophyl. Dosen von 3 grains = etwa 0,2g) täglich 
gegeben, so daß pro Tag etwa 20000 Chinindosen 
verabfolgt wurden. Die Malariamorbidität betrug 
im J. 1908 282 °/,, gegenüber 514 °/,. im J. 1905 
und die Mortalität 1,34 "|, gegenüber 5,57 ho 
Pelle (Arch. d. med. nav. 1909 No. 11) veröffent- 
licht einen sehr interessanten Versuch des Ma- 
lariaschutzes an Bord: Im Jahre 1907 waren 
auf dem französischen Kreuzer „La Rance“ vor 
Madagaskar so viele Malariafälle aufgetreten, daß 
eine Räumung des Schiffes notwendig wurde. 
Auf dem ablösenden Schiffe „Vancluse“ bekam 
jeder Mann an Bord ein über der Hängematte 
anzubringendes Moskitonetz; außerdem scheint 


prophylaktisch Chinin zeitweise in kleinen Dosen . 


gegeben zu sein. Der Erfolg war, daß im fol- 
genden Jahre nur 20 Mann malariakrank wurden. 
— Sergent (Malaria. Internat. Arch. 1910 H. 2) 
kommt auf Grund seiner 8jährigen Erfahrungen 
in Algier zu dem Resultat: „La quininisation 
sera donc le fond de la campagne“. Und 
das ist schon lange auch die Ansicht der deutschen 
Malariaforscher seit Robert Koch. Selbstver- 
ständlich dürfen dabei die anderen Maßregeln 
nicht außer acht gelassen werden. Külz (Arch. 
f. Sch.- u. Trop.-Hyg. 1909 H. 20) berichtet über 
eine von den Franzosen in Franz.-Guinea ange- 
wendete Methode der Mückenbekämpfung mittels 
der sog. „trous-picges“: Mit schmalen Spaten 
werden 40 cm lange Löcher gegraben, deren 
Achsen in einem sehr spitzen Winkel zur Erd- 
oberfläche verlaufen und deren Mündungen sonnen- 
und windgeschützt liegen müssen. Am Tage 
sammeln sich die Mücken in diesen „Loch- 
fallen“ und werden dann nachmittags mit einer 
Petroleumfackel verbrannt. So wurden von Blin 
in IO trous-picges innerhalb von 15 Tagen 11700 
Mücken gefangen. Für Wohnräume werden 
hölzerne Fallen konstruiert, die tagsüber an 
dunklen Stellen aufgestellt und abends geschlossen 
werden. Treutlein (Malaria. Internat. Arch. 1910 
H. 2) beobachtete Eiablage von Anophelen 
in Trauben: in den unteren Partien zwischen 
sehr dichten Beeren sah er kleine Flüssigkeits- 
ansanımlungen mit Moskitoeiern und leeren 
Puppenhüllen. — Miyajima (Malaria. Internat. 
Arch. 1910 H. 1) hat in Japan wiederholt Ano- 
phelen künstlich mit Malaria infiziert. In den 
überwinterten Mücken waren keine Para- 


siten nachzuweisen. M. zeigte ferner, daß die 
Eier sehr resistent sind: wenn man sie 15 Tage 
austrocknet und dann in Wasser bringt, schlüpfen 
noch Larven aus. Craig (Mil. Surg. XXVI H. 3 
1910) scheint anzunehmen, daß möglicherweise 
niedere Tiere als Malariaparasitenträger in Frage 
kommen. — Nach Treutlein (Malaria. Internat. 
Arch. Bd. II H. 2) gehört zum Zustandekommen 
einer Malariaepidemie noch „ein Drittes“, eine 
Temperatur zur Dämmer- und Nachtzeit, die 
die Anophelen stechlustig macht (25° C und 
mehr). [Dem kann jedoch für unsere einheimische 
Malaria in NW-Deutschland nicht zugestimmt 
werden. Ref] Flu (Arch. f. Sch.- u. Trop.-Hyg. 
1910 H.7) berichtet über eine eigenartige bei 
tödlich verlaufener perniziöser Malaria einer Euro- 
päerin beobachtete Veränderung des Fettgewebes, 
entsprechend der sog. Balzer'schen Fett- 
nekrose. Gleichzeitig bestanden (wie bei dieser) 
Pankreasveränderungen. Austregesilo 
(Arch. f. Sch.- u. Trop.-Hyg. 1910 H. 9) stellt die 
bei Malaria und anderen parasitären und infek- 
tiösen Tropenkrankheiten vorkommenden Infek- 
tionspsychosen zusammen, die Typen von 
Fieberdelirium, Infektions- oder Kollapsdelirium, 
postinfektiöser psychischer Schwäche und Amentia 
zeigen können. 


rimm (D. med. Wochenschrift 1910 H. 4) 
konnte in Tierversuchen zeigen, daß durch 
ralestesrin die hämolytische Wirkung 
erschiedener Gifte unschädlich gemacht werden 
könne. Da anzunehmen sei, daß bei Schwarz- 
wasserfieber hämolytische Gifte im Spiele seien, 


so seien therapeutische Versuche in dieser 
Richtung berechtigt, zumal erwiesen sei, daß 
Cholestearin in Dosen von 3X 1,0g (in Milch 
verrieben und in Tee gegeben) gut vertragen 
werde. — Külz (Malaria. Internat. Arch. Bd. I 
H. 2) hält das Schwarzwasserfieber für einen durch 
Chinin als Katalysator herbeigeführten katalyti- 
schen Prozeß, bei dem die Disposition durch 
voraulgegangene Malaria geschaffen werde. — 
Barrat und Yorke berichten (Ann. of trop. 
med. Bd. IH H. 1) über die Resultate der im Jahre 
1907—09 von der Liverpool school of tropical 
medicine nach dem Nyassaland entsandten „Black- 
water fever expedition“, die im experi- 
mentellen Teil sich im wesentlichen mit den 
bekannten von Nocht und Werner decken. 


Nach Tierversuchen bei Affenmalarıa von 


Gonder und Rodenwaldt (Zentralbl. f. Bakt. 
1910 Bd. 54 H. 3) scheint es wahrscheinlich, daß 
das Eintreten von Schwarzwasserfieber 
an das Vorhandensein der Milz ge- 
bunden ist. Dieselben Autoren zeigten, dab 
sich das Plasmodium Kochi der Affenmalaria 
nicht auf Menschen übertragen läßt; ebensowenig 
wie die menschliche Malarıa auf Affen. Die Ent- 
wicklungsdauer des Plasmodium Kochi beträgt 43 
Stunden. Das sonst nicht für Affen wesentlich 
pathogene Plasmodium Kochi bekommt nach 
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Milzexstirpation bei den Versuchs- 
tieren deutliche Pathogenität: Tempe- 
raturkurve, Überschwemmung des Blutes mit 
Parasiten. Chininwirkung auf Plasmodium Kochi 
konnte nachgewiesen werden. 

Als ein glänzender Erfolg der von Ehrlich 
eingeschlagenen Richtung der Chemotherapie 
sind die Resultate der Rekurrensbehandlung anzu- 


sehen. Iversen (Münch. med. Wochenschr. I9IO 
Nr. 15) hatte in 52 Fällen mit einem neuen, von 
Bertheim im Ehrlich'schen Institut herge- 
stellten und von Hata tierexperimentell er- 
probten Arsenpräparat (606) = Dichlorhydrat- 
diamido-arsenobenzol hervorragende 
therapeutische Resultate: kritischer Tem- 
peraturabsturz und Verschwinden der Spirochäten 
nach einer einzigen Injektion in 7—14 Stunden. 
In 92 ° der Fälle kein Rückfall. Wegen der 
Schmerzhaftigkeit bei Injektion in die Glutäal- 
gegend wird das Mittel am besten in Dosen von 
0,25—0,4 g in '/ 1 Kochsalzlösung in die Cubital- 
vene injiziert: Alle Krankheitssymptome sollen mit 


einem Schlag verschwinden. Man darf auf ähn- 
liche therapeutische Versuche bei Syphilis und 
Frambösie gespannt sein. 

Clegg berichtet über gelungene Rein- 
kultur des Leprabazillus (Phil. Journ. of science 


1910 Bd. IV H. 6). Schon früher war es ihm 
gelungen, Leprabazillen aus Knoten und Milz 
auf Nährböden zur Vermehrung zu bringen, auf 
denen Dysenterieamöben und Choleravibrionen in 
Symbiose gewachsen waren. Dasselbe gelang 
jetzt auch zusammen mit einer Wasseramöbe 
und Choleravibrionen. Nachdem derartige 
Kulturen !/, Stunde lang bei 60° erwärmt waren, 
wurden Abstriche auf die gewöhnlichen Nähr- 
böden gemacht. Es wuchsen Leprabazillen 
in Reinkultur; sie ließen sich auch weiter 
überimpfen und waren pathogen für Meerschwein- 
chen: Nach subkutanen Injektionen entstanden 
Läsionen, die makro- und mikroskopisch der 
menschlichen Lepra glichen. 


Mühlens-Wilhelmshaven. 


II. Wissenschaftliche Sammelberichte. 


Die Syphilis-Verhandlungen in der 
„Berliner medizinischen Gesellschaft“. 


(Die Wassermann’sche Reaktion. — Das neue 
Ehrlich’sche Heilmittel.) 


Von 
Dr. R. Ledermann in Berlin. 


In der en Berliner Medizinischen Gesellschaft _ 
zur pet der diagnostischen Verwertung der Wasser- 
mann’'schen Syphilisreaktion“ und stützte sich dabei 
auf die verschiedenen Resultate, die er bei der Untersuchung 
des Blutserums von zwei Patienten bei verschiedenen Unter- 
suchern gleichzeitig erhalten hatte. Im einen Fall handelte 
es sich um Tabeskranken, der zunächst negativ, später positiv 
reagierte, in dem anderen um ein zweifelhaftes Schanker- 
geschwür, bei dessen Träger teils eine positive, teils eine 
zweifclhafte, teils eine negative Reaktion festgestellt war. Er 
empfahl nur dann das Resultat als gültig anzunehmen, wenn 
es von zwei verschiedenen Untersuchern gleichmäßig fest- 
gestellt wäre, und riet, im übrigen der Wassermann'schen 
Reaktion keine höhere Stellung als der klinischen Beurteilung 
einzuräumen. Die Gründe, weshalb von verschiedenen Unter- 


vom üni 1910 erließ A. Freudenberg Eine Mähnung 
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suchern verschiedene Resultate bei der Wassermann'’schen - 


Reaktion gelegentlich erhalten werden, wurden in der Dis- 
kussion ausführlich besprochen und hinreichend geklärt. So 
wies Mühsam auf die Fehlerquellen hin, welche bei Ver- 
wendung verschiedenartiger Extrakte, sowie überhaupt bei 
den einzelnen für die Wassermann’sche Reaktion not- 
wendigen Reagentien, Komplement, Hammelblut und Hämo- 
lysin entstehen können. Er empfahl schwach positive Resul- 
tate nur in Fällen sicherer Lues anzuerkennen. Michaelis 
riet, von cinem kompetenten Kliniker eine größere Anzahl 
von Serumreaktionen durch verschiedene Untersucher anstellen 
zu lassen und über die Resultate der Gesellschaft zu be- 
richten. Fritz Lesser glaubt, daß in Fällen, in welchen 
ein Untersucher eine komplette Hemmung erhalten habe, stets 
klinisch auch Lues vorhanden sei. Blaschko führte die 
Differenzen der Untersuchungsergebnisse auf die verschieden- 
artige Beurteilung der Resultate zurück, die in vielen Fällen 


außerordentlich schwierig sei. Er wies darauf hin, daß sich 
manche Untersucher geradezu scheuen, ein zweifelhaftes 
Resultat abzugeben und dafür lieber die Reaktion als negativ 
bezeichnen. Er stellte sich aber, wie Lesser, auch auf den 
Standpunkt, daß ein stark positives Resultat stets für Lues 
spreche. Citron klärte die Gründe für die Unsicherheit in 
der Beurteilung der zweifelhaften vorliegenden Resultate auf 
und suchte der Versammlung klar zu machen, in welchen Fällen 
inkomplette Hemmungen für oder gegen Lues verwertet werden 
könnten, indem er zugleich auf die Notwendigkeit der Be- 
rücksichtigung des klinischen Bildes hinwies. Auch derReferent 
dieses Berichtes betonte die Notwendigkeit, bei der Beurteilung 
der Wassermann'schen Reaktion stets das klinische Krank- 
heitsbild zu berücksichtigen, und empfahl, wie das in seinem In- 
stitut schon lange geschieht, um Fehlerquellen zu vermeiden, 
stets mit mehreren Extrakten gleichzeitig zu untersuchen und 
darunter stets ein Extrakt aus einer sicher syphilitischen Fötal- 
leber zu verwenden. Er machte ferner auf Fehlerquellen auf- 
merksam, die bei der Untersuchung nicht mehr ganz frischer 
Sera entstehen, und warnte, positive Resultate bei der Unter- 
suchung des Blutes von Fiebernden als charakteristisch für 
Syphilis zu verwenden. Auch Oskar Rosenthal vertrat den 
Standpunkt, die Beurteilung des klinischen Krankheitsbildes 
stets bei dem Ausfall der Wassermann'schen Reaktion in Be- 
tracht zu ziehen, und stellte sich dem Standpunkt mancher 
Autoren, die positive Reaktion allein zum Ausgangspunkte 
therapeutischer Maßnahmen zu verwenden, ablehnend gegen- 
über. Nachdem noch Herr Wossidlo über differente Re- 
sultate bei verschiedenen Beobachtern berichtet hatte, sprach 
sich Schütz in enthusiastischer Weise über günstige Erfah- 
rungen aus, die sich in der Veterinärmedizin bei der Diagnose 
des Rotzes mit einer dem Wassermann'schen Verfahren bei 
Lues nachgebildeten Untersuchungsmethode bei Rotz ergeben 
hätten und in vortcilhaftester Weise für die Bekämpfung dieser 
Tierseuche benutzt würden. Schließlich gab Wassermann 
ein außerordentlich klares und einleuchtendes Resümee über 
das Wesen der Reaktion und erklärte, daß die irrtümlichen 
und widerspruchsvollen Untersuchungsresultate nicht der von 
ihm bis ins kleinste Detail ausgearbeiteten Methodik, sondern 
der sehr häufig falschen Anwendungsart derselben, also nicht 
der Methode, sondern manchen Untersuchern zur Last fallen. 
Er betonte, was auch Ledermann schon vorher hervorge- 
hoben hatte, daß das einzig sichere Extrakt dasjenige aus 
fötaler syphilitischer Leber sei, wie sich Ja das auch aus dem 
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ganzen Wesen der Reaktion ergebe, und daß man in zweifel- 
haften Fällen bei der Verwendung anderer, wenn auch oft sehr 
brauchbarer Extrakte stets zu dem Standard-Antigen aus syphi- 
litischen Fötalorganen seine Zuflucht nehmen müsse. 


Überblicken wir das praktische Resultat diese 
Diskussion, so können wir folgendermaßen resümieren: 
eine komplette Hemmung ist stets als positive Reaktion auf- 
zufassen und spricht mit wenigen, bereits bekannten Ausnahmen 
(Lepra, schwere Kachexien, hochtieberhafte Erkrankungen) 
stets dafür, daß der Patient entweder an manifester Lues leidet 
oder einmal in seinem Leben syphilitisch infiziert worden ist. 
Schwache Hemmungen kommen sehr häufig bei Syphilitikern 
vor, so z. B. im primären Stadium während oder nach Queck- 
silberkuren, und erwecken wenigstens den Verdacht, daß eine 
sypbilitische Infektion vorhanden ist. Sie lassen sich aber 
diagnostisch nur in beschränktem Maße verwerten, besonders, 
wenn dem Untersucher die Kenntnis des klinischen Krankheits- 
bildes fehlt; sie sind daher besser als zweifelhaft zu be- 
zeichnen, wobei dem bebandelnden Arzte die definitive Ent- 
scheidung überlassen werden muß. Bei de ® 
wäßri syphilitischer Fötalextrakte_weist eine auch noch so 
Schwache Reaktion bei richtigen Kontrollen fast immer auf 
nfektion. Fs wäre daher falsch, 
solche zweifelhafte oder, wie man sie auch nennt, -+ Reaktionen 
stets als negativ zu bezeichnen, da in cinem großen Teil der- 
selben sichere Lues vorliegt. Andererseits kann die negative 
Bewertung einer solchen -t Reaktion weniger Schaden an- 
richten, da ja das klinische Krankheitsbild noch in Betracht 
zu ziehen ist, als die Bezeichnung positiv in Fällen, in denen 
der klinische Befund gegen Lues spricht. Die Gründe, wes- 
halb verschiedene Autoren oft verschiedene Resultate erhalten, 
lassen sich, wie auch in den Freudenberg’schen Fällen 
dadurch erklären, daß der eine Untersucher mit einem wäßrigen 
Fötalleberextrakt arbeitet und eine komplette Hemmung erhält, 
während der zweite, der ein alkoholisches Extrakt benützt, 
nur einen schwachen Ausschlag sieht und deshalb das Resultat 
als -+ bezeichnet, der dritte das gleiche 4- Resultat erhält, 
aber nicht den Mut hat, dasselbe als -+: so zu bezeichnen und 
daher die Reaktion negativ nennt. Ein Fortschritt für die Be- 
wertung zweifelhafter positiver Resultate istdurch die Wechsel- 
mann'sche Komplementtixationsmethode erreicht worden, 
mittels welcher es gelingt, oft schwache Hemmungen bei 
Syphilitikern in starke umzuwandeln, während wirklich negative 
Resultate bei Nichtsyphilitikern dadurch nicht beeinflußt werden. 
Ein Grund an der Spezifizität der Wassermann- 
schen Reaktion zu zweifeln, liegtinkeiner Weise 
vor, und je mehr sich die Untersucher wieder an die Original- 
vorschrift Wassermann's halten werden, um so seltener 
dürfen Differenzen bei dem Ausfall der Reaktionen beobachtet 
werden. 


Alle Redner, wie auch Wassermann selbst, stimmen 
aber darin überein, daß die Wassermann’sche Reaktion 
stets nur als ein für die Diagnose der Syphilis wichtiges 
Glied zu bezeichnen ist und keinesfalls die klinische Beob- 
achtung überflüssig machen darf. Zur Beurteilung des \Vertes 


dieser jetzt unentbehrlich gewordenen Untersuchungsmethodik 
hlug Referent eine Sammelforschung vor. 

Die Sitzung der „Berliner medizinischen Gesellschaft“ 
i brachte dann als große Überraschung den Vor- 
. Wechselmann's: Über die Behandlung der 
yphilis mit Dioxy-Diamido-Arsenobenzol, mit 
Krankenvorstellungen. Redner berichtete über rapide Hei- 
lungen, die er bei So Fällen von teilweise sehr schwerer 
maligner und ulceröser Syphilis durch Behandlung mit dem 
neuen Ehrlich'schen Mittel erzielt hatte. Die Erscheinungen 
gingen prompt bei einer Dosis von 0,4—0,6 g zurück. Ebenso 
wurde ein langsames aber stetiges Verschwinden der vorher 
positiven Wassermann'schen Reaktion beobachtet. Das 
Körpergewicht nahm in vielen Fällen beträchtlich zu, Be- 
schädigungen der Schnerven wurden bisher nicht beobachtet. 
Ebenso traten Rezidive bisher nicht auf (der älteste Fall steht 
seit 3 Monaten in Beobachtung). Über ähnlich günstige 
Erfolge berichtete L. Michaelis. Alt schilderte die 
günstigen Erfahrungen, die er bei Paralytikern, Tabikern und 
Epileptikern mit dem Ehrlich'schen Präparat erzielt hatte, 
und gab einen Überblick über die wissenschaftlichen Beob- 
achtungen des Stoffwechsels, der Arsenausscheidung usw. bei 
Anwendung des neuen Mittels. Schreiber hatte bei 160 
Fällen das Mittel teils intramuskulär, teils intravenös in Dosen 
von 0,6-0,7 g injiziert und in 10 Fällen etwa Rezidive be- 
obachtet. Bei zwei sypbilitischen Gravidae wurde die Geburt 
lebender, von Syphilis freier Kinder beobachtet. Ein Todes- 
fall, als dessen Ursache Herz- und Nierenstörungen bei der 
Sektion festgestellt wurden, stand in keinem Zusammenhang 
mit der Injektion des Präparates. Ähnlich günstige Erfahrungen 
an kleinerem Material beobachteten Kromayer und 
Tomaszewski, wobei letzterer sich mit der bei der Be- 
urteilung eines jeden neuen Mittels notwendigen Reserve aus- 
drückte. 

Für den Praktiker ergibt sich aus diesen Darlegungen 
zunächst der Schluß, daß das Ehrlich'sche Mittel eine 
zweifellose starke spezifische Wirkung entfaltet, da es 
hier mit einer einzigen Injektion gelingt, Heilungen 
vorhandener Symptome zu erzielen, wie es sonst nur durch 
längere Quecksilber- oder Jodkuren möglich war. Für die 
allgemeine Anwendung aber ist das Mittel, das berufen scheint, 
wenn es all das hält, was es verspricht, dereinst eine voll- 
ständige Umwälzung der bisherigen Syphilistherapie hervor- 
zurufen, noch zu früh. Dasselbe bedarf noch einer weiteren 
methodischen klinischen Prüfung. Über die Frage der Rezidive 
lißt sich bisher nichts Sicheres sagen. Die Zeit der Anwendung 
ist auch noch zu kurz, um zu beurteilen, ob, wenn auch 
sekundäre Rezidive, wie es scheint, seltener als bei anderen 
Behandlungsmethoden beobachtet werden, dereinst tertiäre Er- 
scheinungen oder postsyphilitische Erkrankungen ausbleiben 
werden. Die Art der Anwendung ist auch zunächst noch 
so, daß eine klinische Beobachtung der so behandelten Fälle 
dringend notwendig ist. Eine Freigabe des Mittels kann für 
die allgemeine Praxis noch nicht stattfinden. Dies ist auch 
die Meinung Ehrlich's, der der Sitzung der Medizinischen 
Gesellschaft persönlich beiwohnte. 


IV. Ärztliches Unterrichtswesen. 


Die Kaiser Wilhelms-Akademie 
für das militärärztliche Bildungswesen. 


Zur Weihe des Neubaus am ı0. Juni igro. 


Von 
Stabsarzt Dr. Witzold in Berlin. 


Ein trauriges Los war es, das den tapferen 
Soldaten des großen Friedrich während der Feld- 
züge beschieden war, wenn sie von der feindlichen 
Kugel oder von schweren Seuchen aufs Kranken- 
lager geworfen wurden; denn mangelhaft war das 


Feldsanitätswesen organisiert, dürftig oder schlecht 
das Sanitätspersonal ausgebildet, das den damals 
noch streng getrennten Lagern der „Medizin“ 
und „Chirurgie“ angehörte und zum größten Teil 


sich aus „Feldschers“ — meist auf Chirurgen- 
schulen ausgebildeten Wundärzten mit mangel- 
hafter Schulbildung — und nur zum geringen 


Teil aus den gebildeten „praktischen Medici” zu- 
sammensetzte. 

Erst dem organisatorischen Talent des General- 
chirurgen Johann Goercke gelang es, Wand- 
lung zu schaffen und bei seinem Könige die 
Gründung der Anstalt durchzusetzen, die für den 
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Krieg und Frieden in jeder Beziehung brauch- 
bare Militärärzte durch die Vereinigung von 
Medizin und Chirurgie ausbilden sollte, und die 
sich im Laufe der Jahre nach manchen schweren 
Stürmen zu einer Pflegestätte der medizinischen 
Wissenschaft entwickelte, deren Ziele und Auf- 
gaben weit über ihre einstige Bestimmung hinaus- 
gehen. 

Durch Allerhöchste Kabinetts-Order vom 
2. August 1795 wurde die „chirurgische Pepinière 
in Friedenszeiten“ von König Friedrich Wilhelm II. 
gegründet und zu ihrem ersten Direktor Goercke 
ernannt. In rastloser Arbeit und unerschütter- 
licher Pflichttreue widmete dieser seine eifrige 
Fürsorge seiner Schöpfung, stets darauf bedacht, 
die Stellung und das Ansehen seiner „Zöglinge“ 
zu heben. Aus dem ursprünglichen Heim, der 
alten Artilleriekaserne am Kupfergraben, siedelte 
die seit 1818 den Namen „Friedrich Wilhelms- 
Institut“ tragende Anstalt 1823’24 in das im 
Jahre vorher käuflich erworbene George'sche 
Haus Friedrichstraße 139/141 über, das vielen 
Generationen eine traute Stätte ernster Arbeit, 
aber auch fröhlichen UÜbermuts und heiteren 
Lebensgenusses wurde. Jetzt, nach 87 Jahren, 
soll auch dies alte, ehrwürdige Haus, das seit der 
Feier des ıoojährigen Stiftungsfestes (am 2. De- 
zember 1895) den stolzen Namen „Kaiser Wilhelms- 
Akademie“ trug, der Zeit zum Opfer fallen, um 
dem Verkehr neue Bahnen zu eröffnen. 

War auch schon seit den Truppenvermehrungen 
vor nunmehr 50 Jahren der Bedarf an Sanitäts- 
offizieren bedeutend gestiegen und die Zahl der jähr- 
lich aufzunehmenden Studierenden entsprechend 
erhöht worden, so bildeten doch besonders die 
neuen Einrichtungen und Veränderungen, die vor 
allem unter v. Coler's Leitung getroffen wurden 
(Einrichtung der Fortbildungskurse und Erweite- 
rung der Sammlungen), die Ursache, daß sich der 
Bau eines „Lehrgebäudes“ als notwendig erwies. 
Aber bald stellte sich auch diese Maßnahme als 
unzureichend heraus; denn ständig wuchs die 
Arbeit des jetzigen „Medizinischen Untersuchungs- 
amts“, bestehend aus einer physikalischen, einer 
hygienisch-baktcriologischen und einer chemisch- 
pharmakologischen Abteilung, das nicht nur 
dem Unterricht der Studierenden und der Fort- 
bildung der Stabsärzte dienen, sondern der Medi- 
zinalabteilung des Kriegsministeriums hilfreich zur 
Seite stehen soll bei der Beantwortung von 
Fragen, wenn es gilt Nahrungs- und Genußmittel, 
Kleidungs- und Ausrüstungsstücke des Soldaten 
auf ihre Verwertbarkeit zu untersuchen, Sanitäts- 
formationen neu auszustatten oder Desinfektions- 
verfahren, Ergebnisse der Bakteriologie und Serum- 
forschung auf ihre Verwertbarkeit für das Heer 
zu prüfen. Die große Entdeckung Röntgen's 
machte die Einrichtung eines Röntgenlaboratoriums 
notwendig mit der Aufgabe, Neuerungen auf 
diesem Gebiet für die Röntgeneinrichtungen der 
Lazarette zu verwerten. Ferner wurde 1900 an 
der Kaiser Wilhelms-Akademice eine sanitäts- 


statistische Abteilung errichtet, um das außer- 
ordentlich reichhaltige Material der Armee plan- 
mäßig von den verschiedensten Gesichtspunkten 
aus wissenschaftlich zu bearbeiten und zu ver- 
werten und auch durch die Schaffung des „Wissen- 
schaftlichen Senats bei der Kaiser Wilhelms- 
Akademie“ mußten geeignete Räume für dessen 
Sitzungen gewonnen werden. Schließlich fanden 
die Bestrebungen der „Freiwilligen Krankenpflege“ 
und der „Deutschen Vereine vom Roten Kreuz“, 
für den Kriegsfall ein gut vorbereitetes Pflege- 
personal heranzubilden, besonders durch den der- 
zeitigen Direktor der Kaiser Wilhelms- Akademie, 
Seine Exzellenz den Generalstabsarzt der Armee 
Prof. Dr. v. Schjerning, in wirksamer Weise 
Unterstützung, indem für ihre Ausbildungskurse 
Sanitätsoffiziere sowie die Sammlungen der Aka- 
demie zur Verfügung gestellt wurden. 

Bei dieser Fülle von Aufgaben, die der Kaiser 
Wilhelms-Akademie erwuchsen, mußte nur zu 
bald dem Plan eines Neubaus näher getreten 
werden. Die hierbei notwendig zu berück- 
sichtigenden Gesichtspunkte machten es nicht 
leicht, einen geeigneten Bauplatz zu finden. Als 
endlich im Oktober 1901 von Seiner Majestät 
dem Kaiser die Abzweigung des rund 1,98 ha 
— etwa 4 Morgen — großen Geländes vom 
Park des Invalidenhauses genehmigt wurde, da 
bestand kein Zweifel darüber, daß eine günstigere 
Lage für die neue Akademie nicht gewählt werden 
konnte: gegenüber die Kgl. Charite und in großer 
Nähe zahlreiche wichtige Universitätsinstitute. 

Die Grundpläne für die gesamte Anlage wurden 
von den Bauräten Cremer und Wolffenstein 
entworfen, die Leitung des Baues ward dem Kgl. 
Baurat Zey ß übertragen. Am g. Mai 1905 wurde 
der erste Spatenstich getan, am 10. Juni I9-5 von 
Seiner Majestät dem Kaiser in Gegenwart Ihrer 
Majestät der Kaiserin feierlichst der Grundstein 
gelegt, und am 10. Juni d. J. fand, wiederum in 
Gegenwart beider Majestäten, die Feier der Ein- 
weihung und die Schlußsteinlegung durch Seine 
Majestät den Kaiser statt, so daß zur Fertig- 
stellung des Werkes genau 5 Jahre nötig waren. 
Es ist erstaunlich, in welcher — man möchte 
sagen: raffinierten —- Weise auf dem verhältnis- 
mäßig kleinen Flächenraum ein Bau geschaffen 
wurde, der nicht nur allen an ihn gestellten 
Anforderungen gerecht wird, sondern der sogar 
den Eindruck eines Überflusses an Raum erweckt. 

Übersichtlich ist der im _ friderizianischen 
Barockstil errichtete Bau angeordnet, der vier 
Hauptteile klar hervortreten laßt: mit der Front 
nach der Invalidenstraße zu das „Hauptgebäude“, 
dessen Fassade reichen, die Tätigkeit des Arztes 
in Krieg und Frieden allegorisch zur Darstellung 
bringenden, bildnerischen Schmuck zeigt; dieses 
wird an der Scharnhorststraße durch das „Hör- 
saalgebäude“ und nach dem l.andwehrkanal 
durch das „Laboratoriengebäude“ (3ge- 
schossig) mit dem „Wohngebäude für die 
Studierenden“ (5 geschossig) verbunden. Von 
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diesen vier Teilen wird der parkartig angelegte 
große Mittelhof mit dem einfachen Goercke- 
Denkmal in seiner Mitte eingeschlossen. Da 
sämtliche Bauabteilungen durch Gänge miteinander 
verbunden sind, wird uns ein Rundgang schnell 
über die innere Einrichtung orientieren. 

Schon von außen sehen wir, daß im Erd- und 
Mansardengeschoß meist Wohnungen für die Be- 
amten und das Unterpersonal sowie Diensträume 
liegen. Durch den von mächtigen Sandstein- 
figuren, dem Asculap und der Hygieia, flankierten 
Haupteingang an der Invalidenstraße treten wir 
in die hohe Eingangshalle, steigen die breite 
Treppe empor, an deren Seiten zwei hohe Säulen, 
mit der „Weisheit“ und der „Tapferkeit“ gekrönt, 
die Namen der bisherigen Direktoren der Aka- 
demie tragen, und erblicken über dem ersten 
Treppenabsatz eine hohe Bronzetafel mit dem von 
Manthe modellierten Reliefporträt des Kaisers 
und der Unterschrift: „Habt die Brüder lieb; 
fürchtet Gott; ehret den König“. Am Kasino 
der Sanitätsofhiziere vorüber führt die Treppe 
weiter empor zur Voraula mit den auf hohen 
Marmorpostamenten ruhenden Büsten von 
Reichert, Loeffler (d. Alt.), v. Helmholtz, 
R. Virchow und Nothnagel, während dar- 
über in eine mächtige Marmortafel die Namen 
der in den Feldzügen dem mörderischen Blei oder 
tückischen Seuchen zum Opfer gefallenen Sanitäts- 
offiziere eingemeißelt sind. 

Durch schwere Eichentüren treten wir in die 
ı2 m hohe und etwa 400 qm große Aula mit 
einer Musikloge an der einen Schmalseite, während 
die andere reiche Holzarchitektur aufweist zur 
Umrahmung der Nische für die von Prof. Manzel 
modellierte Kaiserbüste. Außerordentlich ein- 
drucksvoll hebt sich darüber das Kolossal-Olge- 
mälde von Prof. Röchling ab, das den feier- 
lichen Akt der Grundsteinlegung in treuer Wieder- 
gabe festhält. Zu der in karminfarbigem Stuck 
ausgeführten Wand- und Deckenarchitektur bildet 
die niedrige hellgebeizte Wandbekleidung aus 
Eichenholz einen wirkungsvollen Gegensatz. 

Durch die kriegschirurgische Sammlung, die 
mit ihren 2500 Weichteil- und Knochenpräparaten 
einzig in ihrer Art ist, schreiten wir weiter zur 
Arzneimittelsammlung, werfen einen flüchtigen 
Blick in das Büchermagazin und den Packraum 
für den Postversand der Bibliotheksbücher, ohne 
jedoch dem darüber liegenden Turnsaal, den 
Fechträumen und den Räumen für photographische 
Zwecke einen Besuch abzustatten, und gelangen 
in den großen 36 m langen Festsaal mit zwei 
an den Schmalseiten gelegenen Nebensälen. Die 
dunkle Eichenholztäfelung, die bis zur vollen Höhe 
die Wände einnimmt und architektonisch von 
großer Schönheit ist, wurde von einem ehemaligen 
Angehörigen der Akademie gestiftet. 

Von einem der Vorräume aus wenden wir 
uns dem „Sitzungssaal für den Wissen- 
schaftlichen Senat“ zu, der ebenso wie der 
Festsaal bis zu voller Höhe mit dunklem Eichen- 


holz getäfelt ist und als schönsten Schmuck an 
der einen Schmalseite über der Kaminarchitektur 
ein von Lange gearbeitetes Marmorrelief trägt, 
nach dem bisher im Besitz der Akademie befind- 
lichen Originalgipsmodell Schadow’s; auch 
dieses ist ein Geschenk eines Gönners der Akademie. 

Die Zeit ist zu kurz, um der interessanten 
historischen Instrumenten- und Gerätesammlung 
ein längeres Studium zu widmen, auch das modern 
eingerichtete Röntgenlaboratorium, die reichhaltige 
physikalische Sammlung und die der deutschen 
Röntgengesellschaft müssen wir unberücksichtigt 
lassen. Wir begeben uns wieder in das Haupt- 
geschoß hinunter nach der großen, übersichtlich 
angeordneten Modellsammlung, die uns einen vor- 
züglichen Überblick über die Sanitätsformationen 
und ihr Material gestattet, eilen dann durch die 
bakteriologische Abteilung, obwohl wir dank der 
allen Anforderungen der modernen Hygiene ent- 
sprechenden Ausstattung und Einrichtungen nichts 
zu befürchten brauchen, zur chemisch-pharmako- 
logischen Abteilung im Laboratoriengebäude 
mit dem großen Arbeits- und einem Kurssaal, 
zwei Arbeitsräumen und einem Schwefelwasser- 
stoffraum (die dazu gehörigen Räume für Back- 
versuche und Verbrennungen, sowie kalorimetrische 
Versuche, ferner 2 Ställe für gesunde und infi- 
zierte Tiere und ein Sektionsraum in Verbindung 
mit einem Tierleichenverbrennungsofen befinden 
sich im Keller). 

Wir betreten nun das um 7 kleinere Höfe 
und einen großen Hof erbaute „Wohngebäude 
für die Studierenden“; letzteren dienen 
hier 300 Zimmer zur Wohnung und zwar in 
der Weise, daß je zwei Herren ein Wohn- 
und ein Schlafzimmer bewohnen, zu deren Aus- 
stattung neben den notwendigen Möbeln aus 
hellem Eichenholz auch ein Plüschsofa gehört. 
Dadurch, daß von jedem Zimmer eine Tür zum 
Flur führt, ist es ermöglicht, daß jeder Studierende 
nach veränderter Anordnung der Möbel über ein 
eigenes Zimmer verfügt, eine nicht zu gering zu 
veranschlagende Annehmlichkeit für ein ersprieß- 
liches, ungestörtes Arbeiten. Fünf besondere Be- 
suchszimmer dienen den Studierenden zum Emp- 
fang ihres Besuchs. Elektrische Rutleitungen in 
den Fluren vermitteln die Verbindung der Studie- 
renden mit den Wärterwohnungen und vermeiden 
die im alten Hause manchem Nervösen lästigen 
Störungen durch lautes Herbeirufen der dienst- 
baren Geister. Einen flüchtigen Blick werfen wir 
noch in eine der zehn möblierten Wohnungen, die 
den als „Sektionschefs“ der Studierenden zur Aka- 
demie kommandierten unverheirateten Stabsärzten 
zur Verfügung stehen: durch zwei freundliche 
und behaglich ausgestattete Wohnzimmer gelangen 
wir in das einfachere Schlafzimmer und durch die 
Reitzeugkammer in die Burschenstube. 

An der Rotunde mit der Büste des Kaisers 
vorüber führt der Gang weiter zu einer Reihe 
von Zimmern, von denen aus sich dem Auge ein 
ganz unerwarteter Anblick bietet; überrascht 
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schauen wir hier nämlich durch das Fenster hinab 
in einen kleinen von zwei hohen Bäumen be- 
schatteten Garten, in dessen Mitte sich ein altes 
Denkmal erhebt: einst zum Andenken an den 
Generalstabschirurgen und Leibarzt Friedrichs des 
Großen Cothenius auf dem Friedhof der Jeru- 
salemer Kirchengemeinde von seinen Zeitgenossen 
errichtet, dann aber achtlos zur Seite gestellt, fand 
es einen würdigen Platz hier in der Nähe der 
Schöpfung des großen Königs, des Invalidenhauses. 


Ohne die nach der Scharnhorststraße zu ge- 
legene Dienstwohnung des Direktors zu betreten, 
— die des Subdirektors liegt darüber im Ober- 
geschoi® — wenden wir uns nach der Warte- 
und Vorhalle zu dem Kaiserzimmer und dem 
Arbeitszimmer des Direktors und gelangen damit 
in das Hörsaalgebäude, denn eine Glastür 
erschließt uns nun den Zugang zu drei in der 
gleichen Bauflucht liegenden verschieden großen 
Hörsälen, von denen der größte, über der Ein- 
gangshalle an der Scharnhorststraße gelegen, mit 
einem Projektionsapparat ausgestattet ist. 


Während wir die — bereits wieder im Haupt- 
gebäude gelegene -— sanitäts-statistische Ab- 
teilung rechts liegen lassen, überzeugen wir uns 
von der zweckmäßig und bequem eingerichteten, 
200000 Bände fassenden Büchersammlung mit 
ihren 67 000 Bänden, treten von dem einen der 
beiden großen Lesezimmer aus auf die Terrasse 
hinaus, über der auf hoher Säule Pallas Athene, 
— nach Katsch's Modell in Kupfer getrieben, 
— den Speer hält, um uns schließlich durch die 
anatomische Sammlung hinab nach dem Kasino 
der Studierenden zu begeben, die hier nach des 
Tages Mühe und Arbeit gewiß nur zu gern in 
diesen behaglichen Räumen sich der Erholung 
widmen und Zerstreuung finden werden am 


Billard oder bei frohem Skat, in der Pflege der 
Musik oder drunten im Keller auf der Kegelbahn. 

Hier aber so wie überall im ganzen Bau, im 
Keller wie oben im Mansardengeschoß bleibt uns 
die gleiche Überzeugung: in diesem Hause feiert 
die moderne Hygiene-ihre Triumphe, hier werden 
die höchsten Forderungen einer gestrengen Bau- 
polizei erfüllt, denn alle Errungenschaften der 
modernen Technik und Wissenschaft haben volle 
Berücksichtigung gefunden. 


„Scientiae, Humanitati, Patriae“ 


so leuchtete es uns in goldenen Lettern über dem 
Portal entgegen, als wir noch einen Blick zurück- 
warfen auf den stolzen Bau. Ja, möchte die 
Kaiser Wilhelms-Akademie auch in ihrem neuen 
Heim eine Pflegestätte der medizinischen Wissen- 
schaft bleiben und weiter Männer bilden, die 
dem Forschen neue, erfolgreiche Bahnen eröffnen 
und die so wie einst Reichert, Loeffler, 
v. Helmholtz, R. Virchow, Nothnagel 
oder in der Gegenwart v. Leyden, v. Winckel, 
Schmidt-Rimpler, Marchand, Gaffky, 
v. Behring u. a. der Stolz ihrer Alma mater 
werden! 

Allzeit aber sei ein jeder, er mag als Lernender 
oder als Lehrender der Akademie angehören, er- 
füllt von ernster Pflichttreue, warmer Nächsten- 
liebe und stets hilfsbereiter Fürsorge für seinen 
leidenden Mitmenschen, denn nur diese Eigen- 
schaften machen den Arzt zum wahren Helfer 
und Heilkünstler, nur mit diesen Tugenden aus- 
gestatteten Militärärzten werden die Mütter und 
Väter unseres deutschen Volkes gern und ver- 
trauensvoll ihre wehrkräftigen Söhne überlassen, 
gleichgültig, ob diese im Frieden dem Vaterlande 
dienen sollen, oder ob der oberste Kriegsherr sie 
zum blutigen Kampfe zu seinen Fahnen ruft. 


V. Geschichte der Medizin. 


Die Geschichte des chirurgischen In- 
strumenten- und Bandagenkabinettes 
der Königlichen Universität zu Berlin. 


Von 
Prof. Dr. Eugen Holländer in Berlin. 


Am 20. April 19C7 wurde die Instrumenten- und Ban- 
dagensammlung aus dem Königlichen Klinikum auf Antrag 
weiland Sr. Exzellenz Ernst von Bergmann durch mini- 
sterielle Verfügung in das Kaiserin Friedrich-Haus für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen überführt und an die staatliche Samm- 
lung ärztlicher Lehrmittel, im besonderen deren medico-histo- 
rischen Abteilung, angegliedert. Wegen Platzmangels wurde 
zunächst nur die Instrumentensammlung neugeordnet und unter 
dem Gesichtswinkel des historischen Wertes gesondert, in 
modernen Vitrinen ausgelegt von neuem bezeichnet und kata- 
logisiert. Die jetzige Anordnung zeigt die Neugruppierung 
in Gegenstände der allgemeinen Chirurgie, der 
speziellen Chirurgie und der Krankenpflege. Hier- 
bei wurde diese Sammlung durch bereits vorhandene Objekte 
der medicohistorischen Abteilung ergänzt. In folgendem wird 


aus den Akten des Kabinettes seine Geschichte kurz berichtet, 
die eine enge Verbindung mit der Entwicklung und der Ge- 
schichte der deutschen Chirurgie in den letzten 100 Jahren 
aufweist. 

Schon in dem Besitzstande des ehemaligen Berliner 
Collegium medico-chirurgicum befand sich eine größere 
Anzahl von Instrumenten und Bandagen, die die neugegründete 
Universität übernahm, indem der erste Kustos und eigent- 
liche Begründer des Königlich preußischen Instrumenten- und 
Bandagenkabinettes Johann Gottlieb Bernstein am 
18. Juni 1810 dem Ministerium des Inneren für den öffent- 
lichen Unterricht ein Verzeichnis vorlegte. Dieses Instrumenten- 
material war schon vormals zu Unterrichtszwecken benutzt 
worden und aus den kontraktmäßigen Honorarien der Medizinal- 
praktikanten unterhalten worden. Aber nicht zu Studien- 
zwecken allein diente die Sammlung, denn sehr bald nach 
ihrer Übernahme fordert der Geh. Rat Dr. Kohlrausch 
vom neuen Kustos Bernstein Instrumente zum Gebrauch 
in der Anatomie. Hiergegen wendet sich Bernstein mit 
einer direkten Eingabe vom 8. August 1810 an Se. Majestät 
den König, in welcher er u. a. sagt: 

„Zudem können die Instrumente als nunmehriges Figen- 
tum der ncuen Universität, wenn sie anders von eigentlichem 
und reellem Nutzen sein sollen, nicht mehr zum wirklichen 
Gebrauch dienen, weil sie durch den Gebrauch immer mehr 
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oder weniger verändert werden und dann das nicht mehr 
sind, was sie sein sollen, nämlich richtige Exemplare, wonach 
andere gearbeitet werden können. 

Überhaupt ist es ja ohnehin gewöhnlich, daß ein jeder 
akademischer Lehrer die zur Operation nötigen Instrumente 
sich selbst hält und ich brauche nur als Beispiele die reich- 
haltige Sammlung des verstorbenen Professor Zenner zu 
nennen. Vorangeführtes in aller tiefsten Devotion vorzustellen 
habe ich mich deshalb erdreistet, um mich gegen alle Ver- 
antwortlichkeit sicher zu stellen, insofern ich in der Fort- 
setzung meines Vorhabens, um die obengenannte Absicht zu 
erreichen, solange aufgehalten werde, als die abgegebenen 
Instrumente nicht wieder zurückgegeben worden sind. Ich 
ersterbe in tiefster Verehrung Ew. K. M. alleruntertänigster 
treugehorsamster Knecht.“ 

Erst dieses Schreiben vom 8. August war der endgültige 
Anlaß für die offizielle Anerkennung des Kabinetts; es ist 
der Energie dieses Dr. Bernstein zu danken, wenn die An- 
gelegenheit nun wesentlich gefördert wurde. Das vorerwähnte 
Schreiben richtete sich gegen einen königlichen Spezialbefehl 
vom 12. Juli, der durch das Gesuch des Dr. Kohlrausch 
veranlaßt war. Auf die Eingabe des Kustos erfolgte nach- 
folgender vom Grafen Dohna unterzeichneter Spezialerlaß, 
den wir der Wichtigkeit halber wörtlich folgen lassen: 

„von Gottes Gnaden Friedrich Wilhelm von Preussen. 
Unsern gnädigen Gruss zuvor. Hochgelahrter lieber Getreuer! 
Die chirurgische und gynäkologische Instrumenten-Sammlung 
des vormaligen Collegii Medico Chirurgici ist nicht, wie Ihr 
in Eurer Vorstellung vom 8. August c. meint, ausschliessliches 
Eigenthum der neuen Universität und gehört schon ursprüng- 
lich nicht zu den Sammlungen, deren Ankauf und Unterhaltung 
aus Königlichen Kassen bestritten worden ist. Vielmehr ist 
solche von den gesammelten Beiträgen der cursierenden 
Medicinal-Porsonen zum Gebrauch der bei öffentlichen An- 
stalten angestellten Aerzte, Chirurgen und Geburtshelfer nach 
und nach angekauft worden und kann auch auf diese Art 
unterhalten und vermehrt werden. Der Gebrauch dieser In- 
strumente kann auch fernerhin nicht untersagt, am wenigsten 
aber den von der Medizinal-Section zur Prüfung der Medicinal- 
Personen bestellten Aerzten und Chirurgen verweigert werden. 
Insofern aber die Universität eine eigene Instrumenten-Samm- 
lung zur Verfügung nötig hat, wobei Gebrauch und Abnutzung 
wegfallen muss, habt Ibr die nötigen Anträge dazu bei der 
Section für den öffentlichen Unterricht einzureichen. Uebrigens 
ist der Geheime Rath Dr. Kohlrausch aufgefordert worden, 
alle ihm einigermassen entbehrliche Instrumente binnen 14 Tagen 
zurückzuliefern und auch für die Rückgabe der übrigen zu 
sorgen sobald eigene für die Charité angeschafft sein werden, 
damit wenigstens solange, als die Universität keine eigenthüm- 
liche Sammlung hat, dieser Mangel soviel als möglich durch 
die vorhandene ersetzt werde. Sind Euch mit Gnaden gewogen. 


Gegeben Berlin den 30. August 1810 
Auf Seiner Königlichen Majestät allergnädigen Specialbefehl.“ 


Im weiteren Verlauf dieser Angelegenheit bietet nun 
Bernstein der Regierung seine eigene Sammlung zum Kauf 
an. Einen solchen gestatten aber die damaligen politischen 
Umstände nicht. 

Aber schon I Jahr später wird durch Vermittlung Graefe’s 
für 1600 Taler (zahlbar in 4 Raten) die Sammlung angekauft 
und deren weitere Komplettierung halbjährig durch gemein- 
same Aktion Gräfe's und Bernstein’s in Szene gesetzt. 
Mittlerweile ist die Sammlung schon derartig erweitert, daß 
ihre öffentliche Besichtigung freigegeben wird und daß ein 
Reglement den Besuch und die Verleihung des Instrumentariums 
zu Lehrzwecken anordnet. Von der Bernstein’schen Samm- 
lung, die sich in der Hauptsache aus Modellen für typische 
Verbände und aus Gegenständen der Lagerung und der Kranken- 
pflege zusammensetzte, sind noch Reste vorhanden. In den 
nächsten Jahren wurde aber noch weiter eifrig gesammelt. Im 
Jahre 1812 wurde die I.oder'sche Sammlung erworben, 
1814 kam eine vollständige Sammlung englischer Lazarett- 
utensilien hinzu; einige Duplikate hiervon bekam das Foli- 
klinikum zum Gebrauch geschenkt. Dem Wunsche, hiervon 
Gegenstände des täglichen Krankengebrauches abzustoßen, be- 
gegnet der Minister mit den Worten: „Sie sollen nicht weg- 


gegcben werden sondern sollen gut gereinigt mit den übrigen 
Sachen dieser englischen Sammlung aufgehoben werden, damit 
die Studierenden auch an den kleinsten Stücken sehen, in 
welcher Eigenschaft ein Volk, das seine Krieger erhalten will, 
solche Gegenstände liefert.“ Die Akten der nächsten Jahre 
sind ausgefüllt mit Vorschlägen für den weiteren Ankauf von 
Instrumenten. 1816 wird auf Antrag des Geh. Med.-Rat 
Kohlrausch aus der Sammlung ein aus England stammendes 
Krankenzelt für 40 Betten für die Irrenabteilung der Charite 
der Sammlung entnommen und seinem praktischen Zwecke zu- 
geführt. a 

Am 12. Dezember 1816 autorisiert der Minister den Vor- 
steher des Kabinettes zum Gebrauch eines Siegels mit dem 
Königl. Preuß. Wappenadler und der Umschrift Chirurg. Instrum. 
und Bandagenkabinett d. Königl. Universität zu Berlin. 

Am 30. März 1820 übergibt nun der Berlin verlassende 
Professor Bernstein die Fürsorge für das Kabinett und seinen 
Inhalt den vom Staatsminister v. Allenstein hierzu autorisierten 
Dr. Kluge. Der Lebensgang und namentlich auch die wissen- 
schaftliche Ausbildung Bernstein's, des ersten Samımlungs- 
vorstehers, ist charakteristisch genug, um hier in kurzen Zügen 
mitgeteilt zu werden; dieser Mann von großer Intelligenz 
und zielbewußtem Streben steht gewissermaßen zwischen 
der alten und neuen Zeit und es ist bewunderungswürdig, wie 
er, aus der Sphäre des kleinen Handwerkers stammend sich 
in der Welt akademischen Bürgertums zurechtfand. Johann 
Gottlieb Bernstein wurde 1747 im Weimarischen geboren, 
durchwanderte als einfacher Barbiergeselle Österreich und 
Deutschland, machte von Hamburg aus als Schiffschirurgus 
eine Grönlandsfahrt; sodann praktizierte er 8—9 Jahre als 
Barbierchirurg in Ilmenau, wo er offenbar seine praktischen 
Kenntnisse erweiterte. 1786 wurde er vom Herzog von Weimar 
zum „Kammerdiener“" ernannt, nachdem er sich bereits durch 
eine Anzahl von teils chirurgischen teils forstwirtschaftlichen 
Schriften bekannt gemacht hatte, 1796 ging er mit dem Titel 
eines „Hofchirurgus“ nach Jena. Hier behandelte er in 
Loder’s Klinik die Operierten nach und hatte dabei Ge- 
legenbeit, sich in Loder's und Hufeland's Vorlesungen 
weiterzubilden. Seinem Chef folgte er nach Halle, wo ihm 
die medizinische Fakultät das Doktordiplom verlieh. Hier, 
wie auch in Jena hielt er Vorlesungen ab über Instrumenten- 
kunde, Frakturen und Luxationen. 1810 ging er mit Reil an 
die neugegründete Berliner Universität und vertrat, als Graefe 
1513 ins Feld zog, diesen auf seiner chirurgischen Abteilung, 
1816 wurde er Professor Extraordinarius, legte aber 1820 
seine Professur nieder, um seinen Lebensabend in Ilmenau und 
Neuwied zu verbringen. Er beendete sein inhaltsreiches 
Leben 1835. 

Die Bedingung, unter der Karl Alexander Ferdinand 
Kluge, der spätere ärztliche Direktor der Charite, die Nach- 
folgerschaft Bernstein’s antreten will, ist „Da es seine Ehr 
erheischt, nicht in der Qualität eines bloßen Kabinettsaufschers, 
dem es nur obliegt das Kabinett vor Verderbnis und Beschädi- 
gung zu versichern und beiläufig den Lehrern in Verabreichung 
der verlangten Apparate dienstpflichtig zu sein“ zunächst die so- 
fortige Ernennung zum Professor Extraordinarius mit einem 
Direktorgehalt von 200 Talern und der Anstellung eines Ge- 
hilfen. Das Ministerium bewilligt diese Forderungen und 
dispensiert Kluge von den Förmlichkeiten, die bei der Habili- 
tation gewöhnlich sind, wenn er ähnlich wie Herr Prof. Rust 
eine lateinische Rede halten will. 

1822 wurde aus dem Nachlaß des verstorbenen Geh. Rats 
Dr. Gottlieb Walter eine Reihe namentlich gynäkologi- 
scher Instrumente angekauft. Eine weitere Ausgestaltung er- 
folgt durch den Nachlaß des Geh. Ob.-Med.-Rats Kohlrausch, 
wodurch die Sammlung sich derartig vergrößert, daß von nun 
an das Ministerium die Absicht erwägt, der Sammlung ein 
eigenes Gebäude zu geben oder dasselbe doch in einem 
passenden Lokal der Universität unterzubringen. Die nächsten 
Jahre sind ausgefüllt mit Petitionen Kluge's um Gewährung 
geeigneter Räumlichkeiten. 1836 ordnet der Universitätsrektor 
die Um«juartierung des Kabinettes aus dem westlichen Flügel 
des Universitätsgebäudes in die frühere Lichtenschein- 
sche Wohnung zu. 

1836 verfügt der Rektor der Friedrich Wilhelms-Universität, 
daß ein vom Sohne des Illerrn Professor Bernstein in Kupfer 
getriebenes Bildnis seines Vaters als des Begründers des 
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{nstrumentenkabinettes in demselben aufzuhängen wäre. Das- 
selbe scheint leider verloren gegangen zu sein. Dem Kabinette 
werden weiterhin von dem Minister direkt Instrumente über- 
wiesen, so z. B. 1833 eine von Bernhard Heine zu Würzburg 
Sr. Majestät dem Könige überreichte Knochensäge, 1837 ein 
vom Med.-Rat Meier erfundenes Geburtskissen, 1838 der von 
Karoline Eichler erfundene künstliche Arm. 

Die nächsten Jahre, die die Morgenröte einer neuen 
Epoche in der Entwicklung der Chirurgie heraufführen, 
scheinen einen vorübergehenden Verfall der Sammlung ge- 
bracht zu haben. Aus alten Universitätsakten ist nur noch 
ersichtlich, daß Jos. H. Schmidt und der berühmte Ehren- 
berg im Nebenamt Vorsteher der Sammlung waren. Fine 
neue Ära beginnt für das Kabinett erst mit dem Jahre 1852. 
In einem Schreiben an den Herrn Minister betont Bernhard 
Langenbeck, daß die bisherige Einrichtung und Verwaltung 
des Instrumenten- und Bandagenkabinettes der Universität nicht 
mehr würdig sei und den Fortschritten der Chirurgie nicht 
entspreche. Unter den 8 Einzelforderungen nimmt die erste 
Stelle ein die Übersiedelung der Sammlung in die Räume 
des Klinikums; er verlangt ferner die Kustodenstelle als unent- 
geltlichen Ehrenposten, die Gewährung eines Assistenten und die 
Verwendung der ausgesetzten Gelder zur Fortführung der Samm- 
lungen. Bestimmte Stunden soll das Kabinett den Studierenden 
geöffnet sein; ferner sollen Vorträge über Instrumentenlchre mit 
dem Material der Sammlung gehalten werden. Aus den Berichten 
und den Verhandlungen über das Reglement der Sammlung 
geht hervor, daß bei Übernahme derselben durch Langen- 
beck eine arge Vernachlässigung eingetreten war. „Die ge- 
ringe Anzahl der vorhandenen Bandagen verdiene schwerlich 
den Namen einer Sammlung.“ Mit den zur Unterhaltung und 
Vermehrung ausgesetzten 11000 Mk. erfolgte nun eine Rekon- 
struktion der Sammlung, für deren Katalogisierung und In- 
ordnunghaltung die dafür renumerierten Assistenten Langen- 
beck's verantwortlich waren. Es ist interessant, daß wir 
unter ihnen die Namen der Männer finden, die sich in der Ge- 
schichte der deutschen Chirurgie einen hervorragenden Platz 
gesichert haben. Finer der ersten Mitarbeiter Langenbeck’s 
war Gurlt 1854, der vielleicht durch dieses Amt der Ge- 
schichte der Chirurgie überhaupt zugeführt wurde. Dann 
lesen wir den Namen Billroth, ferner die Namen Hüter, 
Busch, Schönborn, Krönlein, Die moderne Zeit der 
imposanten Machtstellung der Chirurgie, die Langenbeck 
noch eben miterleben konnte, und auf deren Höhe ein 
Ernst v. Bergmann Vertreter des Faches war, diese Zeit 
der Evolution und Neuordnung der chirurgischen Dinge und 
Anschauungen, in der jeder Tag beinahe historisch wichtige Ent- 
deckungen brachte, ließ das Interesse an der Historie ein- 
schlafen. In dieser Sturmperiode war keine Zeit für retrospek- 
tive Betrachtungen. Die instrumentellen Finessen und Klügeleien 
einer sterbenden Zeit versanken in der Flut der antisep- 
tischen und aseptischen Bewegung. Das Instrumentenkabinett 
wurde als lästiger Mitgänger betrachtet, der den so nötigen 
Raum beengte; was vor 100 Jahren ein lebendiger Teil 
medizinischer Kunst war, zu dessen Kenntnis ein tiefes Studium 
gehörte, das schien als obsoleter Kram; was gestern noch ein 


notwendiges Requisit für werktätige Handleistung war, was 
Langenbeck noch als lebenswichtiger Teil des Klinikums 
und des Unterrichts erschien, das gehörte in unseren Tagen der 
reinen Historie an. Und in der richtigen Erkenntnis, daß 
diese ganze Instrumenten- und Bandagensammlung, mit soviel 
Liebe und soviel Kosten aufgebaut und gehütet und gefördert, 
an dieser Stelle der operativen Tätigkeit wohl nicht mehr am 
richtigen Platze sei, beantragte Ernst v. Bergmann die An- 
gliederung an die medicobhistorische Sammlung des Kaiserin 
Friedrich-Hauses. Er tat dies in der Überzeugung, daß diese 
Sammlung für ein Museum der Medizin von großem Werte 
sein müsse und daß an dieser Stätte die Sammlung schon durch 
die Anschauung im Sinne der Fortbildung eine wichtige Auf- 
gabe erfüllen würde. 

Von diesem Gesichtspunkte aus erfolgte auch die Auf- 
stellung der Instrumente; sie bietet in dem jetzigen Bilde 
einen lehrreichen Überblick über die Entwicklung der instru- 
mentellen Chirurgie der letzten 200 Jahre. Diese Zeitspanne 
und vielleicht ein Menschenalter darüber ist ein lückenloses 
Ganze; es existieren sogar meist die einzelnen Gattungen in 
Varianten und Duplikaten. Es ist aber ein empfindlicher 
Mangel, daß die Renaissancezeit fast gar nicht vertreten ist. 
Gewiß, in der Sammlung befindet sich eine kleine Reihe von 
Instrumenten, die den stolzen Namen tragen eines Ambroise 
Paré, Hans v. Gerssdorff, Walther Ryff, Fabri- 
cius Hildanus u. a. Der Vergleich mit den wenigen In- 
strumenten aus jener Zeit Jedoch, die uns ein glücklicher Zu- 
fall erwerben ließ, lehrt, daß wir es meist mit späteren Kopien 
zu tun haben. Es ist außerordentlich bedauerlich, daß es bis- 
her nicht gelungen ist, unsere Sammlung nach dieser Seite hin 
zu vervollständigen, und leider wird die Hoffnung auf einen 
glücklichen Fund immer geringer. Dies um so mehr, als an 
keiner Stelle in Deutschland, namentlich in keiner Universitäts- 
sammlung, sich solche chirurgischen Altertümer mehr befinden. 
Als Beispiel sei nur erwähnt, daß Verfasser seit Jahren ver- 
geblich nach einem „Binfüterlin‘ sucht, jenem Instrumenten- 
etui, das die alten Chirurgen an ihrer Seite trugen, und das 
wir auf alten Darstellungen, oft kunstvoll gearbeitet, als Haupt- 
rüstzeug der damaligen Feldscherer und Chirurgen so oft ab- 
gebildet sehen. Diese Stücke sind wie vom Erdboden ver- 
schwunden. Ebenso wie mit den interessanten Instrumenten 
der antiken Epoche werden wir uns hier zunächst mit Ab- 
bildungen begnügen müssen, oder, einer Anregung unseres ver- 
storbenen Förderers Althoff folgend, werden wir wohl daran 
gehen müssen, naturgetrcue Kopien nach den vorhandenen 
Originalzeichnungen anfertigen zu lassen. 

Mögen diese Zeilen darauf hinweisen, daß es ein nicht nur 
von Pietät getragenes nobile officium darstellt: die für den 
Unterricht in der Geschichte der Medizin bedeutungsvolle 
Sammlung zu erhalten und weiterzuführen. Möge deshalb das 
heute beginnende zweite Säkulum des historischen Instrumenten- 
und Bandagenkabinettes der Ausgangspunkt einer glücklichen 
Fortentwicklung werden: würdig der großen Chirurgen der 
Vergangenheit, die ihm ihre Kraft widmeten und in Anerken- 
nung der Tatsache, daß es keine wahre Wissenschaft gibt, die 
einer Pflege ihrer Geschichte entraten könnte. 


VI. Tagesgeschichte. 


Die Syphilis-Verhandlungen in der „Berliner medi- 
zinischen Gesellschaft“. Im Hinblick auf das aktuelle Inter- 
esse, das die letzten Verhandlungen der „Berliner medizinischen 
Gesellschaft“ betreffend die Wassermann'sche Reaktion 
und das neue Ehrlich-Hata’sche Heilmittel darbieten, 
haben wir unseren ständigen Mitarbeiter Herrn Kollegen 
R. Ledermann ersucht, den in Rubrik III dieser Nummer 
publizierten Bericht für uns zu verfassen. Wir möchten hierbei 
nicht verfehlen darauf hinzuweisen, daß Paul Ehrlich die 
Grundzüge seiner Methodik in zusammenfassender Form in 
dem Vortrag „Die Chemotherapie der Infektionskrankheiten“ 
(in Nr. 23, 1909 dieser Zeitschrift) dargelegt und in dieser 
Publikation auch dieersteöffentliche Mitteilung 
von seinem neuen Syphilisheilmittelgemachthat. 

Die Red. 


Eine Ausstellung der Sammlung historisch-chirur- 
gischer Instrumente im Kaiserin Friedrich-Hause 
wurde am Sonnabend den 18. Juni in Gegenwart des Herrn 
Unterrichts-Ministers von Trott zu Solz, der in Begleitung 
des Herrn Ministerialdirektors Dr. Naumann und der Herren 
Geheimräte Tilmann und Aschenborn erschien, eröffnet: 
Zur Erinnerung an die Begründung der Sammlung am 18. Juni 
1810 ging eine kurze Gedenkfeier voran, bei der von Prof. 
R. Kutner auf den Wert der Sammlung für den ärztlichen 
Unterricht hingewiesen wurde. Hieran schloß sich eine 
Schilderung der Geschichte des chirurgischen Instrumenten- 
und Bandagen-Kabinetts von Prof. Dr. E. Holländer, die 
in der vorliegenden Nummer zum Abdruck gelangt ist. 


Die Generalversammlungen des Reichsausschusses 
und des Zentralkomitees für das ärztliche Fort- 


416 Tagesgeschichte. 


bildungswesen fanden am Sonnabend den 25. Juni im 
Kaiserin Friedrich-Hause unter reger Beteiligung statt. 
Besonderem Interesse begegneten die Erörterungen über das 
praktische Jahr, die mit ihm bisher gemachten Erfahrungen 
und seine Beziehungen zur ärztlichen Fortbildung. Berichte 
über beide Versammlungen werden in unserer Zeitschrift zum 
Abdruck gelangen. 


Auf Einladung des Landesausschusses des V. internatio- 
nalen Kongresses für Medizin, Elektrologie und Radio- 
logie, welcher unter dem Protektorat des Königs Alfons XIII. 
vom 13.—18. September d. J. in Barcelona tagen wird, hat 
sich ein deutsches Nationalkomitee gebildet, zu dessen Vor- 
sitzendem Herr Prof. Oppenheim- Berlin, Schriftführer Herr 
Dr. Immelmann-Berlin und Schatzmeister Herr Dr. Frank 
Schultz-Berlin gewählt sind. Die spanischen Eisenbahn- 
gesellschaften haben eine bedeutende Preisermäßigung für die 
Teilnehmer am Kongreß (auch auf Rundreisefahrkarten) ein- 
geräumt. Auch sind von der Kongreßleitung Ausflüge in die 
engere und weitere Umgebung Barcelonas geplant. Mit dem 
Kongreß ist eine Ausstellung von wissenschaftlichen 
und technischen Apparaten verknüpft. Sämtliche An- 
fragen betreffs des Kongresses, Anmeldung von Vorträgen usw. 
sind an den Schriftführer des deutschen Komitees, Dr. Immel- 
mann, Berlin W., Lützowstr. 72 zu richten. 


Denkmal für Wilhelm Roser. Eine Reihe hervor- 
ragender deutscher Chirurgen erläßt einen Aufruf zwecks 
Ehrung des berühmten Marburger Chirurgen, in dem es u. a. 
heißt: „In einer Zeit durchschnittlicher Ode in der Medizin, 
in der Chirurgie im besonderen, waren es Roser, Wunder- 
lich und Griesinger, welche welkgewordener Tradition 
den Kampf erklärten und der physiologischen Richtung in 
der Medizin in Deutschland zuerst die Wege ebneten, noch 
mehrere Jahre vor Henle's und Virchow’s epochemachen- 
dem Auftreten. 

Die „drei schwäbischen Reformatoren‘“, wie diese drei in 
der Zeit von Sturm und Drang erst spottweise und später in 
vollster Würdigung ihrer großen Bedeutung genannt wurden, 
haben sich selbst bleibende Denkmale in der Geschichte 
unserer Kunst und Wissenschaft gesichert. Mit der Begrün- 
dung des „Archivs für physiologische Ileilkunde‘ zeichneten 
sie der ärztlichen Welt ihr denkwürdiges Programm vor, 
welches mit der alten naturphilosophischen Schule brach und 
die hohe Bedeutung der Physiologie und der pathologischen 
Anatomie als die Grundlage der praktischen Medizin verfocht. 

Dem Chirurgen unter diesen Dreien, welcher als klinischer 
Lehrer und chirureischer Schriftsteller zu den markantesten 
Erscheinungen seiner Zeit gehört, gilt es, ein Denkmal an der 
Stätte seines langjährigen Wirkens zu errichten, das auch in 
seiner äußeren Form der Bedeutung seiner Persönlichkeit ent- 
spricht. Es wird daher an die Fachgenossen, Verehrer und 
Freunde Roser's die Bitte gerichtet, dieses Werk zu unter- 
stützen.“ Zahlungen werden erbeten an die Marburger Bank 
in Marburg, Bez. Cassel, auf deren Postscheckkonto Nr. 655 
in Frankfurt a. Main. 


Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studien- 
reisen macht das vorläufige Programm für die nächste 
Studienreise bekannt, welches in Stuttgart am 3I. August 
beginnt und am 18. September in Freiburg endet. Es ist 
danach im wesentlichen der Besuch folgender Orte beabsichtigt: 
Stuttgart, Friedrichshafen, Ragaz, Bad Pfäfers, Flims, Davos, 


Vulpera, Tarasp, Schuls, St. Moritz, Zuöz, Samaden, Muottas 
Muraigl, Pontresina, Sils-Maria, Maloja, Lugano, Montreux, 
Caux, Glion, Territet, Aigle, Leysin, Evian, Interlaken, Bern, 
Freiburg. — Der Preis für die Reise: Eisenbahn, Wagenfahrten, 
Quartier und Verpflegung (exkl. Getränke und Trinkgelder) 
beträgt 385 Mk. Der Anmeldung ist eine Einschreibegebühr 
von 20 Mk. beizufügen, die auf den Gesamtbetrag verrechnet 
wird. Sollte Rücktritt bis zum 1. August erfolgen, so werden 
Mk. 10.— von der Einschreibegebühr zurückerstattet. Bei 
Rücktritt nach dem 1. August verfällt die Einschreibegebühr. 
Anmeldungen nimmt der Generalsekretär Dr. Albert Oliven, 
Berlin W 9, Potsdamerstr. 134 B entgegen. 


Der Leipziger Verband ersucht uns um den Abdruck 
der folgenden Warnung: Der Arzteverein Johannisburg 
O.-Pr. kämpft einen schweren Kampf mit dem dortigen Kreis- 
ausschuß. Interessenten für die dort ausgeschriebene Kreis- 
kommunalarzt- bzw. Krankenhausarztstelle werden dringend 
gebeten, zunächst Auskunft zu erbitten beim Generalsckretariat 
des L.W.V., Leipzig, Dufourstr. 18. 


Die Festlichkeiten zur Hundertjahrfeier der Universität 
sind in folgender Weise geplant: 10. Oktober 6 Uhr: Gottes- 
dienst im Dom; 8 Uhr: Empfang und Imbiß in der Universität. 
Fackelzug. 11. Oktober 10 Uhr: Erster Festakt in der neuen 
Aula, Ansprache des Rektors, Begrüßung, Festmahl, Oper usw. 
12. Oktober 10 Uhr: Zweiter Festakt in der neuen Aula, Rede 
des Historiographen Prof. Lenz, Ehrenpromotionen. 6 Uhr: 
Gartenfest im Ausstellungspark am Lehrter Bahnhof. 8 Uhr: 
Kommers der Studentenschaft in den Ausstellungshallen am 
Zoologischen Garten. 


ea 


Der neue Geschäftsausschuß der Ärzte von Groß-Berlin 
hat sich soeben konstituiert. Neun Mitglieder wurden von 
den in Betracht kommenden ärztlichen Vereinen gewählt, 
während die Bestimmung der sechs anderen den großen 
Standeskorporationen überlassen wurde. So entsandten die 
Ärztekammer Herrn Stoeter, die Berliner Standesvereine 
Herrn S. Alexander, der Ärztevereinsbund Herrn Selberg, 
der Verein der freigewählten Kassenärzte Herrn S. Marcuse, 
der Verein der Berliner Kassenärzte Herın Köppel und der 
Leipziger Verband Herrn Hesselbarth. Als die anderen 
neun Mitglieder gingen aus der Delegierten-Versammlung durch 
Akklamation hervor die Herren: Bröse, S. Davidsobhn, 
P. Friedländer, Grochtmann, Joachim, Kähler, 
Moll, Munter und Settegast. 


Die Errichtung einer Zentrale für Lupuskranke ist in 
Jlamburg geplant. Die Anstalt wird von dem Verein für 
Lupusfürsorge zu Hamburg, Altona und Umgegend errichtet 
und soll dazu dienen, den Lupuskranken des westlichen Deutsch- 
lands eine Zufluchtsstätte zu bieten. Bekanntlich besteht 
bereits seit Jahren in Memel ein derartiges Heim, in das bisher 
aus ganz Deutschland Lupuskranke aufgenommen wurden. 
Verschiedene Bundesstaaten, unter anderen auclı Preußen, haben 
sich bereit erklärt, die neue Anstalt finanziell zu unterstützen. 


Berichtigung betreffend Cetosan. In Nr. 5 der Zeit- 
schrift vom I. März 1910 muß es in dem Aufsatz von Dr. 
Goldmann betreffend die Salbengrundlage Cetosan nicht 
heißen: „Bratz machte dem Cetosan den Vorwurf, daß usw.“, 
sondern: Runge machte dem Cetosan den Vorwurf, daß usw. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN. 
HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
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l. Abhandlungen. 


I. Grundzüge der Immunotherapie. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen & „Die Infektion, ihre Erkennung und Behandlung“, veranstaltet vom Zentralkomitee 
: für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1909/10). 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Wassermann in Berlin. 


M. H.! Wenn ich Ihnen heute Einiges über so müssen wir uns zuerst darüber klar werden 
die Grundzüge der Immunotherapie mitteilen soll, inwiefern überhaupt die Immunität mit dem Pro- 
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blem der Therapie zusammenhängt. Dieser Zu- 
sammenhang besteht darin, daß die Immunität 
versucht, einen gesunden Organismus mit den- 
jenigen spezifischen Waffen gegenüber einer Krank- 
heitsursache auszurüsten, die es ihm ermöglichen, 
des Krankheitserregers Herr zu werden, sobald 
dieser in den gesunden Organismus eindringt. 
Sofern wir nun einen Organismus mit Hilfe 
immunisatorischer Eingriffe erst dann mit erhöhter 
Widerstandskraft ausstatten, sobald er bereits unter 
dem Einfluß des Krankheitserregers steht, d. h. er- 
krankt ist, treiben wir Immunotherapie. Denn es ist 
ohne weiteres klar, daß, wenn wir einen erkrankten 
Organismus gegen die Ursache seiner Krankheit 
unempfindlich machen, oder ihn mit solchen Sub- 
stanzen ausstatten, daß er die Krankheitserreger 
unschädlich zu machen vermag, wir ihn heilen. 
Demgemäß ist jede Immunotherapie eine ätio- 
logische Therapie, d. h. sie wendet sich 
nicht gegen einzelne Symptome der Krankheit, 
sondern, ganz gleich wie die klinischen Symptome 
sein mögen, gegen die Ursache der Erkrankung. 
Da nun weiterhin alle Krankheitsursachen, gegen 
die wir bisher immunisatorisch vorgehen können, 
spezifisch sind, d. h. eine bestimmte Krankheits- 
ursache nur immer eine bestimmte Krankheit her- 
vorruft, so ist jede Immunotherapie bis heute 
nicht nur eine ätiologische, sondern auch eine 
spezifische. Auf diese Art und Weise hängt 
demnach die Immunotherapie auf das engste mit 
der Schutzimpfung, mit der Immunität, zusammen. 
Wir müssen deshalb zuerst, um die erstere zu 
verstehen, uns ganz kurz mit den Problemen der 
Immunität selbst beschäftigen. 

Bekanntlich unterscheiden wir zwei Arten der 
Immunität, die sog. aktive und passive. Die 
erstere besteht darin, daß wir dem schutzzuimpfen- 
den Individuum die Infektionsstoffe selbst oder 
deren Derivate einverleiben, worauf biologische 
Reaktionen im Organismus eintreten, als deren 
Endprodukte spezifische, gegen den verwendeten 
Infektionsstoff gerichtete Substanzen im Blutserum 
sich ansammeln. Die zweite Art der Immunität, 
die sog. passive Immunität, besteht darin, daß wir 
einem aktiv immunisierten Individuum Blut ent- 
ziehen und mit diesem Blut bzw. dem Serum die 
darin enthaltenen spezifischen Reaktionsprodukte 
einem neuen Individuum einverleiben. Beide 
Arten der Immunisierung sind für die Therapie 
anwendbar. Wir können Therapie treiben, indem 
wir versuchen, durch Einverleiben der abge- 
schwächten oder abgetöteten Infektionsstoffe selbst 
den Organismus zu veranlassen, spezifische Gegen- 
stoffe gegen die Krankheitsursache zu bilden, oder 
wir können durch Einverleibung des Immun- 
serums, in welchem diese Abwehrstoffe bereits 
fertig enthalten sind, dem Krankheitserreger und 
dessen Toxinen entgegenzuwirken streben. Auf 
den ersten Blick wird jedem der zweite Weg, 
welcher dieSerumtherapiedarstellt, als der bessere 
erscheinen, vor allem deshalb, weil wir dabei das 
eigentliche Heilmittel in Form des Heilserums 


‚antitoxische Wirkung bezeichnen. 


bereits fertig einverleiben. Der erkrankte Orga- 
nismus selbst hat also dabei keine Arbeit zu 
leisten, während er bei der aktiven Immunisierung, 
d. h. der Einverleibung der Infektionsstofte, sich 
die Schutzstoffe immer erst selbst bereiten muß, 
eine Aufgabe, welche biologische Arbeit und vor 
allen Dingen Zeit erfordert. Es wird also stets 
die Serumtherapie als die für den Organismus 
schonendere anzusehen sein. Leider aber ist 
diese Therapie bis heute auf gewisse Krankheiten 
beschränkt, und zwar aus Gründen, die wir so- 
gleich kennen lernen werden. Die erste Ursache 
hierfür liegt darin, daß wir überhaupt nicht im- 
stande sind, gegen alle Krankheitserreger wirk- 
same Stoffe im Serum zu erzielen. So ist es uns 
bisher nicht gelungen, gegen den Tuberkelbazillus, 
das Wutvirus, gegen Koliinfektionen usf. mittelst 
aktiver Immunisierung Schutzstoffe in solcher 
Menge im Serum anzuhäufen, daß sie ausreichen, 
um durch Übertragung dieses Serums einen 
heilenden Einfluß hervorzurufen. Und selbst die 
Möglichkeit, Schutzstoffe im Serum durch künst- 
liche Immunisierung in großen Mengen anhäufen 
zu können, bedingt durchaus noch nicht die 


Sicherheit einer erfolgreichen Serumtherapie. Dies 


hängt mit dem verschiedenen Mechanismus, wie 
die Heilsera zur Wirkung kommen, zusammen. In 
dieser Hinsicht müssen wir uns erinnern, daß bei 
jeder Infektionskrankheit zwei Faktoren mitspielen, 
die lebenden Infektionserreger und die von ihnen 
abgespaltenen bzw. in ihnen enthaltenen Toxine. 
Ein Immunserum kann nun in der Art wirken, 
daß es die Gifte des Infektionserregers neutralisiert, 
also den Infektionserreger seiner spezifischen 
Waffe entkleidet und ihn so für den Organismus 
unschädlich gestaltet, ein Vorgang, den wir als 
Die zweite 
Art, wie ein Serum wirken kann, ist die, daß es 
den lebenden Infektionserreger als solchen abtötet, 
dessen Gifte aber nicht beeinflußt. Sera, welche 
diese letztere Wirkung haben, nennen wir anti- 
infektiöse Sera. Von ihnen können wir zwei 
Klassen unterscheiden. Die eine wirkt so, daß 
die Bakterien unter dem Einfluß des Serums in 
den freien Körperflüssigkeiten abgetötet und auf- 
gelöst, gleichsam verdaut werden. Dies sind die 
sog. baktericiden Sera. Die andere Art antiin- 
fektiöser Sera hat die Wirkung, daß unter ihrem 
Einfluß die Bakterien von Leukocyten aufge- 
nommen, phagozytiert werden, um dann im Innern 
der Zellen vernichtet zu werden. Diese letzteren 
Sera nennen wir die bakteriotropen oder 
opsonischen Sera. l 

Diese drei Seren haben nun eine ganz ver- 
schiedene therapeutische Dignität. An der Spitze 
stehen die antitoxischen, wie ohne weiteres ver- 
ständlich ist, da sie der Krankheitsursache ihre 
eigentliche Waffe, durch die sie verderblich ist, 
das Gift, entwinden. Sie nehmen der Giftschlange 
die Giftdrüse und machen sie dadurch unschäd- 
lich. Von diesem Typus besitzen wir das Di- 
phtherie-, das Tetanus-, das Botulismus- und bis 
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zu einem gewissen Grade das Dysenterieserum. 
Die in therapeutischer Hinsicht zweitwichtigste 
Gruppe bilden die bakteriotropen Sera, d. h. die- 
jenigen, unter deren Einfluß, wie schon erwähnt, 
die Bakterien von den weißen Blutzellen aufge- 
nommen werden. Innerhalb der Leukocyten 
werden alsdann die Bakterien und damit auch 
deren Giftstoffe für den Organismus unschädlich 
gemacht. Diesen Typus vertreten das Pneumo- 
kokken-, Streptokokken-, das Pest-, das Genick- 
starreserum und andere mehr. Es sind dies Sera, 
welche gleichfalls, besonders das Genickstarreserum, 
mit großem Nutzen in der Praxis verwendet 
werden können. An letzter Stelle bezüglich prak- 
tisch therapeutischer Verwertbarkeit, stehen die 
rein baktericiden Sera, d. h. diejenigen, unter deren 
Einfluß die Bakterien in den freien Körperfiüssig- 
keiten ohne Mitwirkung von Zellen aufgelöst 
werden. Sie haben für die Therapie bisher keine 
nennenswerte Erfolge gezeigt und zwar haupt- 
sächlich deshalb, weil bei ihnen die Auflösung 
der Bakterien nicht innerhalb der Zellen, sondern in 
den freien Körperflüssigkeiten vor sich geht. So- 
bald nun die Bakterien aufgelöst werden, werden 
die in ihrem Innern enthaltenen Giftstoffe (Endo- 
toxine) frei und teilen sich den Körperflüssigkeiten 
mit. Da diese Sera aber keine Gegengifte gegen 
diese Giftstoffe enthalten, so kommt es bei dem 
Vorgange leicht zu einer starken Intoxikation. 
Von diesem Typus kennen wir das Cholera- und 
das Typhusserum. Allen Heilseren ist gemein- 
sam, daß sie gegen Agentien wirken, welche eine 
starke Avidität zu den lebenden Organzellen be- 
sitzen. Darauf beruht ja die Pathogenität der 
Mikroorganismen. Es kommt nun darauf an, mög- 
lichst in einem Zeitpunkt bereits die Gegensub- 
stanzen einzuverleiben, ehe noch die Infektions- 
stoffe in lebenswichtigen Zellen verankert sind. 
Denn wenn dies einmal geschehen ist, dann ge- 
lingt es viel schwerer, ja in einem gewissen Zeit- 
punkte wird es überhaupt unmöglich, bereits ver- 
ankertes Toxin wieder herauszuschaften. Daraus 
folgt, das jede Serumtherapie so früh als möglich 
einsetzen muß. Unter Umständen kann es dabei 
auf Minuten ankommen, so daß es schon wegen 
der Resorption einen großen Unterschied aus- 
macht, ob man intravenös oder subkutan injiziert. 
Handelt es sich, wie beispielsweise bei der Genick- 
starre um den Sitz von Bakterien in der Lumbal- 
flüssigkeit, in die von dem Blute aus nur sehr 
schwer Substanzen hereingelangen, so ist man 


sogar, wie dies Jochmann zuerst angab, ge- 
nötigt, das betreffende Serum intralumbal zu 
Injizieren, wenn man einen Erfolg erzielen will. 


Dabei ist es von einschneidender Bedeutung, von 
vornherein möglichst genügend Serum zu geben. 
Denn zu viel schadet nie, und Sie brauchen in 
dieser Hinsicht auch vor der sog. 


haben, da bei Menschen bisher schwere Fälle von 
Ana aphy Taxie nicht beobachtet sind. 
Wie wir vorhin gehört haben, besitzen wir 


außer der Methode, mittels Serum die passive 
Immunität zu übertragen, noch die Methode der 
aktiven Immunisierung, und man kann 
daher ebensogut versuchen, durch Einver- 
leiben des betreffenden Infektions- 
stoffes selbst — natürlich in geeigneter ab- 
geschwächter und abgestufter Form — dem er- 
krankten Organismus auf dem Wege der aktiven 
Immunisierung erhöhte spezifische Waffen gegen- 
über den eingedrungenen Infektionserregern zu 
verschaffen. Dieses Prinzip wurde zum erstenmal 
von Koch bei der Einführung des Tuberkulins 
zwecks Therapie der Tuberkulose versucht. Seit- 
dem ist es, besonders infolge der Arbeiten von 
Wright, auf eine große Anzahl anderer Infek- 
tionen ausgedehnt worden. Wright hat dafür 
eine subtile Technik ausgearbeitet, indem er zu- 
nächst an dem Serum des Erkrankten bestimmt, 
gegen welche Infektionserreger die opsonische 
Kraft des Serums, d. h. also die Eigenschaft, den 
betreffenden Infektionserreger phagozytierbar zu 
machen, von der Norm abweicht. Findet er bei- 
spielsweise, daß das Serum des Untersuchten, zu 
Staphylokokken zugesetzt, diese in schwächerem 
Maße phagocytierbar werden läßt, als dies das Se- 
rum eines Gesunden macht, so entnimmt er daraus 
die Diagnose, daß der Betreffende an einer Staphylo- 
kokkcninfektion leidet. Den Grad der Abweichung 
vom Gesunden drückt er zahlenmäßig aus durch 
den sog. opsonischen Index. Sein therapeutisches 
Bestreben ist alsdann, durch Immunisierung mittels 
der betreffenden Bakterien, also bei unserem Bei- 
spiele, mittels abgetöteter Staphylokokken die 
opsonische Kraft des Serums gegen Staphylo- 
kokken zu steigern, d. h. zur normalen oder sogar 
übernormalen Stärke zu bringen. Zu diesem Be- 
hufe injiziert Wright genau abgestufte, quanti- 
tativ bestimmte Mengen der betreffenden Bakterien- 
art. Die Dosen und die Intervalle, in denen dies 
geschehen muß, bestimmt er durch fortwährende 
Untersuchung des Blutes, indem er alle paar Tage 
nachsieht, ob der opsonische Index in der ge- 
wünschten Art ansteigt oder ob er weiter ab- 
nimmt. Nimmt er noch stärker ab, so ist das 
ein Beweis, daß die injizierte Dose nicht richtig 
gewählt war. Steigt er in der gewünschten 
Weise an, so war die Dose entsprechend. Nach 
diesem Prinzip behandelt W right Staphylokokken- 
infektionen, besonders Furunkulose, weiterhin 
Streptokokken-, Coliinfektionen, z. B. Cystitis, Gono- 
kokkeninfektionen chronischer Art, besonders aber 
auch lokale Tuberkulose, also Knochen- und 
Drüsentuberkulose, Fisteln, Lupus usw. 

Dabei hat sich gezeigt, daß es bei manchen 
Infektionen, wie z. B. bei solchen mit Bacterium 
coli nötig ist, aus dem Kranken den betreffenden 
Stamm zu isolieren und diesen als Impfstoff zu 
benutzen; daß also die Spezifizität so weit geht, 
daß man die individuellen Bakterien des betreffenden 
Krankheitsfalles zur Therapie verwenden muß, 

Was nun die Erfolge dieser neuen Methodik 
angeht, so ist zweifelsohne der Kern derselben 
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ein richtiger. Man kann therapeutisch durch der- 
artige Vaccination bei Staphylokokkeninfektionen, 
besonders auch bei Coliinfektion der Nieren, des 
Nierenbeckens und der Blase, bessere Resultate 
erzielen, als auf irgendeinem anderen Wege. 

Es sind mir Fälle bekannt, wo jede Therapie 
bei solchen Fällen bereits vergeblich versucht 
worden war, und die dann auf meiner Abteilung 
durch diese spezifische Behandlung seitens des 
Kollegen G. Michaelis ausgezeichnet thera- 
peutisch beeinflußt wurden. Ich weise in dieser 
Hinsicht auch auf die Arbeit von Michaelis 
und Wechselmann, über die Vaccinbehand- 
lung bei Staphylokokkeninfektion der Säuglinge, 
hin. Auch für manche, besonders subakute und 
chronisch rezidivierende Streptokokkeninfektionen, 
wie habituelles Erysipel, rezidivierende Anginen 
mit Gelenkschwellungen, die sog. Fälle von „chro- 
nischer Sepsis“ ist das Verfahren sehr zu empfehlen. 
Die Methode ist durchaus gefahrlos, da nur mini- 
male Dosen injiziert werden und kann ambulant 
durchgeführt werden. Die Schwierigkeit bei ihm, 
wie überhaupt auf diesem ganzen Gebiete, liegt 
vielmehr in der Frage, wie es der Ärzteschaft 
allgemein zugänglich gemacht werden kann. In 
der ursprünglich Wright’schen Form, welche 
die fortlaufende Berücksichtigung des Blutindexes 
forderte, dürfte dies ganz ausgeschlossen sein. 
Doch halte ich das nach meinen Erfahrungen in 
dieser strengen Form auch nicht für nötig. Aller- 
dings wird man auf die biologische Blutunter- 
suchung niemals ganz verzichten können, von 
Zeit zu Zeit wird immer einmal bei dem Kranken 
nachgesehen werden müssen. Denn wir dürfen 
nicht vergessen, daß, wenn wir Bakterien oder 
Bakterienprodukte einem Organismus einverleiben, 
er darauf mit bestimmten Reaktionsprodukten 
antwortet, die wir im Blute nachweisen können. 
Wir können also aus der Menge dieser Reaktions- 
produkte im Serum beurteilen, bis zu welchem 
Grade die gewünschte Reaktion des Organismus 
eingetreten ist. Daher wird in der Zukunft bei 
jeder Bakteriotherapie die biologische Überwachung 
des Blutes, schon um so ein Urteil zu gewinnen, 
wann wir mit der Kur aufhören resp. eine er- 
neute Kur eventuell beginnen sollen, eine Rolle 
spielen. Auch für die Behandlung der Syphilis 
ist diese Blutuntersuchung infolge der Entdeckung 
der Serodiagnostik ja bereits aktuell geworden. 
Es ist daher heute schon eine gebieterische Forde- 
rung der Zeit, die Ärzteschaft mit diesen Methoden 
vertraut zu machen, zumal der Unterricht an den 
Universitäten auf diesem Gebiete bisher durchaus 
nicht ausreichend ist. Die Kenntnis dieser Methoden 
ist umso notwendiger, als, wie wir geschen 
haben, alle diese Heilmittel spezifisch ätiologische 
sind, d. h. auf die betreffende Krankheitsursache 
einwirken. Es muß deshalb, bevor eine solche 
Immunotherapie eingeleitet werden kann, vor allen 
Dingen festgestellt werden, um welche spezifische 
Krankheitserreger es sich in dem betreffenden 
Falle handelt. Dieses ist aber, wie wir heute 


wissen, für wichtigste Krankheiten nur durch die 
Blutuntersuchung auf biologischem Wege zu 
eruieren, so daß also eine experimentelle Immuno- 


ist. ind daner Institute für experi- 

Lit Es sid daher Institute fir experi 
i en heutigen medizinischen Unter- 
richt und für die Fortbildung der Ärzteschaft zu 
erklären. 

M. H., wenn ich nun zum Schlusse noch 
ein paar Worte vom allgemein wissenschaft- 
lichen Standpunkte aus über die Grundlagen 
der Immunotherapie sprechen darf, so wird 
es Sie vielleicht in Erstaunen setzen, wenn ich 
hier erkläre, daß die Immunotherapie sowie die 
experimentelle Diagnostik und andere Phänomene, 
die hier hereinspielen, wie die spezifische Über- 
empfindlichkeit, die sog. Anaphylaxie, meiner An- 
sicht nach alle teleologisch auf einen einzigen 
Mechanismus, auf ein einziges, gleichsam instink- 
tives Vorgehen des Organismus zurückzuführen 
sind. Es klingt das um so paradoxer, als wir 
soeben gehört haben, wie vielerlei Stoffe wir im 
Verlaufe der Immunität im Körper auftreten sehen: 
Antitoxine, Opsonine, baktericide Stoffe usw. Aber 
alle diese Stoffe, wie überhaupt jeder mit der 
Immunität zusammenhängende Vorgang, hat in 
letzter Hinsicht einen Zweck, d. i. der, das ein- 


gedrungene körperfremde Material_die Bakterien- 


zelle oder xin ten. Zu 
lesem Vernichtungsprozesse gehört es vor allem, 


das infizierende Material 


zu entkleiden. Analog wie der Organismus, wenn 
wir ihm ein körperfremdes Nähreiweiß einver- 
leiben, dieses vor allem seines fremdartigen Cha- 
rakters entkleidet, um es dann zu seiner Substanz 
zu assimilieren, so trifft dies auch für die Infektions- 
toffe zu. Wir können den Scharfblick Ehrlich’s 
ur bewundern, der vor Jahren bereits diese Ana- 
ogie hervorhob. Der Mechanismus bei diesem Vor- 
gange schwankt nun je nach der Molekülgröße 
es Infektionsstoffes. Ist ein Molekül zu groß, 
dann muß es vom Organismus erst zerkleinert, 
zerschlagen werden, ehe es assimiliert und dadurch 
unschädlich gemacht werden kann. Für diese 
Arbeit des Zerkleinerns großer Moleküle besitzt 
der Organismus nur zwei uns bisher bekannte 
Wege. Den einen bilden die in den normalen 


Körperflüssigkeiten gelösten, fermentartigen Stoffe, 
die wir an ınem, der andere 
cyten- Und so sehen ın der lat, da 


Bakterienprodukte, welche große Moleküle haben 
und daher die Filterporen der Bakterienfilter nicht 
zu passieren vermögen, wie z. B. die Moleküle 
der Typhus- oder Cholerabazillen, erst abgebaut 
werden müssen, ehe sie vom Organismus voll- 
gültig zu seinem Eigentum gemacht werden 
können. Deshalb sehen wir bei diesen die Kom- 
plemente bzw. Phagocytenin Aktiontreten. Anderer- 
seits gibt es Bakterienprodukte, welche ein so 
kleines Molekül haben, daß ein derartiger weiterer 
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Abbau, eine Zerschlagung in kleinere Moleküle 
für den Organismus nicht nötig ist. Das ist bei 
den echten Toxinen, dem Diphtherie-Tetanustoxin 
usw. der Fall. Diese echten Toxine sind denn 
auch dadurch gekennzeichnet, daß sie durch die 
engsten Filterporen gehen. Bei ihnen bedarf es 
keines weiteren Abbaues des Moleküls, und des- 
halb sehen wir bei ihnen auch nicht die Inter- 
vention der Komplemente oder Leukocyten, viel- 
mehr kann sie der Organismus mit Hilfe der 
Antitoxine direkt binden. — Es ist also jede 
Immunitätsreaktion ein Ausdruck dafür, daß der 


| m 1.1.0 
Organismus Substanzen zu arteigenen zu machen 
SUC Ler sich zum au großer Molekül- 
komplexe der in seinen Körperflussigkeiten bzw. 


ellen ihm zur Verfügung stehenden fermentätiven 
i. e. verdauendenkrä bedient. Somit sehen 

ie, dab der scheinbar große Unterschied zwischen 
Antitoxinen, bakteriolytischen und opsonischen 
Seris nur ein Unterschied ist in den Waffen, deren 
sich der Organismus zur Erreichung des gleichen 
Zieles, nämlich der Assimilierung der betreffenden 
körperfremden Infektionsstoffe bedient. Die Wahl 
dieser Waffen ist abhängig von dem physikalisch- 
chemischen Zustand des betreffenden Infektions- 
stoffes, ob er aus kleinen oder großen, sehr hoch 
komplizierten Molekülen, die erst abgebaut werden 
müssen, besteht. Praktisch therapeutisch macht 
das freilich einen sehr großen Unterschied aus. 
Ohne weiteres wird Ihnen klar sein, daß, je kleiner 
das Molekül, desto geringer und einfacher für den 
Organismus die Arbeit der Assimilation ist, da 
die Abbautätigkeit gleichsam ganz wegfällt. Je 
größer das Molekül ist, desto intensiver muß diese 
Abbautätigkeit einsetzen. Geschieht sie innerhalb 
der Leukocyten, wie bei den opsonischen Sera, 
so hat dies praktisch den großen Vorzug, daß 
der ganze Prozeß, bei dem, wie wir wissen, 
toxische Produkte frei werden, innerhalb von 
Zellen, also nicht im freien Kreislauf vor sich 
geht. Es ist deshalb ein Überschwemmen des 
Blutes mit derartigen giftigen Abbauprodukten 
ausgeschlossen. Geht diese Aufschließung dagegen, 
wie dies für die bakteriolytischen Sera zutrifft, in 
den freien Körperflüssigkeiten vor sich, so ist dies 
der ungünstigste Mechanismus. Und so sehen 
Sie, m. H., daß, während scheinbar die Immuni- 
tätswissenschaft immer komplizierter wird, sie im 
Gegenteil tatsächlich anfängt, sich zu vereinfachen 
und daß sie auf ein Grundgesetz zurückgeht. Dieses 
Grundgesetz — auf ihm beruht jede Immuno- 
therapie — können_ wir dahin präzisieren, daß der 


Organismus gegen diejenige Korperfremde Sub- 
stanz, dıe wır ıhm ertem Mabe einver- 
eiben,, Solort die? er Assimilerung geeignet N 
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2. Vorträge aus der modernen Gynäko- 
logie und Geburtshilfe. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Winter in Königsberg i. Pr. 


3. Bedeutung und Behandlung der Lage- 
veränderungen des Uterus. 


In dem Krankheitsbilde der Lageverände- 
rungen innerer Genitalien dominiert der Uterus 
vollständig. Die Lageveränderungen des Eileiters 
und des Eierstocks sind primär selten und be- 
deutungslos und spielen auch in der Mitbeteili- 
gung bei Lageveränderung des Uterus eine ge- 
ringe Rolle; wichtiger ist schon das Verhalten 
der Scheide, namentlich beim Prolaps; die Be- 
teiligung der Nachbarorgane — Blase und Mast- 
darm — sind meist sekundärer Natur. Der Ute- 
rus steht im Zentrum des Interesses bei allen 
Lageveränderungen der inneren Genitalien,; er 
ist fast ausnahmslos mitbeteiligt und ist meistens 
der ausschlaggebende Faktor. Ich werde deshalb 
lediglich von Lageveränderungen des Uterus 
sprechen und der Beteiligung der anderen Organe 
nur gelegentlich gedenken. 

Für das Verständnis der l.ageveränderungen 
des Uterus ist ein System nötig; man teilt sie 
am besten in Positionen, Versionen, Flexionen. 

Positionen sind Lageveränderungen, welche 
der Uterus als Ganzes mit Erhaltung seiner nor- 
malen Krümmung zur Beckenachse eingegangen 
ist, z. B. Antepositionen, wenn der Uterus im 
ganzen nach vorn gedrängt ist, Lateropositionen, 
wenn er im ganzen nach der Scite ver- 
schoben ist; Versionen, wenn der gestreckte 
Uterus seine Lage so verändert, daß das Corpus 
nach der einen, die Cervix nach der anderen Seite 
der Beckenachse abgewichen ist; so z. B. liegt bei 
Dextraversionen der Uterus schief im Becken mit 
dem Corpus nach rechts, mit der Cervix nach 
links; Flexionen, wenn der Corpus in erhöhtem 
Maße gegen die Cervix abgeknickt ist, z. B. Ante- 
flexionen und Retroflexionen. 

Die im Rahmen dieses Systems schr mannig- 
fachen Verschiebungen des Uterus innerhalb der 
Beckenhöhle haben eine schr verschiedene klini- 
sche Bedeutung; ein cigentliches Krankheitsbild 
besteht nur bei der Anteflexion, bei der Retroflexion 
und bei den Prolapsen. Alle übrigen Lagever- 
änderungen des Uterus, also alle Positionen und 
die Lateroversionen haben eine sekundäre 
Bedeutung, sind aber insofern klinisch wichtig, 
als sie auf die Ursache derselben hinweisen; denn 
dieser kommt die eigentliche klinische Bedeu- 
tung des Falles zu. So wird man z. B. bei Latero- 
versionen Schrumpfungen und Entzündungen auf 
der einen Seite der Cervix oder auf der anderen 
des Corpus finden; sie machen die Schmerzen, 
nicht das Schiefliegen des Uterus. Ebenso ist es, 
wenn der Uterus im ganzen an eine Beckenwand 
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herangezogen ist. Die abnorme Lage soll des- 
halb den Arzt veranlassen, nach den Ursachen 
derselben zu suchen; in ihr wird er die Quelle 
der Beschwerden finden. Dasselbe gilt für die 
Retropositionen; diese Lageveränderung wird 
meistens von den Ärzten fehlerhaft aufgefaßt. Da 
der in der Kreuzbeinaushöhlung mit Erhaltung 
seiner normalen Krümmung liegende Uterus vorn 
nicht gefühlt wird, so wird er für retroflektiert 
gehalten, namentlich wenn man vom hinteren 
Scheidengewölbe den größten Teil der Hinter- 
wand abtasten kann. Da die zur Retroposition 
führenden Parametritiden heftige Kreuzschmerzen 
verursachen, so sind Aufrichtungsversuche und 
Pessarbehandlung die Folge dieser fehlerhaften 
Auffassung; eine Verschlimmerung der Parame- 
tritis tritt dann ein. Die Bedeutung der in der 
Praxis so außerordentlich häufigen Retroposition 
liegt nur in den chronischen Parametritiden, welche 
den Uterus durch Schrumpfung in die Kreuzbein- 
aushöhlung verzogen haben; nur sie machen die 
starken Beschwerden, nicht der Uterus selbst. 
Die Behandlung ist deshalb nur gegen die ursäch- 
liche Entzündung zu richten, und mit ihrer Be- 
seitigung schwinden die Schmerzen, auch wenn 
der Uterus retroponiert bleibt. 

Ich werde genauer die drei vorhin genannten 
Lageveränderungen behandeln, welche ein be- 
stimmtes Krankheitsbild darstellen. 


Anteflexio uteri. 


Von einer pathologischen Anteflexion kann 
man nur dann sprechen, wenn die Knickung des 
Corpus gegen die Cervix eine spitze ist und 
wenn man bestimmte Symptome durch die Ab- 
knickung der Uterusachse erklären muß. 

Physiologische Anteflexionen findet man z. B, 
wenn in der Schwangerschaft oder im Wochen- 
bett das vergrößerte Corpus vornüber sinkt und 
im erweichten unteren Uterinensegment sich 
gegen die Cervix spitz abknickt; in ähnlicher 
Weise kann eine Abknickung entstehen durch Er- 
weichungszustände im Uterus, z. B. bei chroni- 
schen Katarrhen, namentlich wenn der Uterus 
durch schrumpfende Parametritiden nach hinten 
und oben verlagert wird; der Zug in der Gegend 
des inneren Muttermundes führt zum Zusammen- 
klappen des Corpus gegen die Cervix. Diese 
Art von sekundärer Anteflexion hat eine durchaus 
nebensächliche Bedeutung. Stenosenerscheinungen 
durch Abknickung am Os internum entstehen da- 
bei niemals, weil die Umgebung desselben schlaft 
und dehnbar ist; die bei dieser Art von Ante- 
flexio auftretenden Beschwerden erklären sich 
ausnahmslos durch die begleitende Parametritis 
und Endometritis. Selbständige Krankheitser- 
scheinungen macht die Anteflexion allein nur 
dann, wenn eine dauernde Abknickung im Os 
internum entsteht, d. h. wenn sie „steifwinklig“ 
ist. Diese meist kongenitale Form von Anteflexio 
zeigt einen im übrigen vollständig frei beweg- 


lichen Uterus, dessen Corpus und Cervix in einer 
spitzwinkeligen Anteflexion gegeneinander be- 
harren; die dabei auftretenden Krankheitserschei- 
nungen sind mechanische Dysmenorrhoe und 
Sterilität. Wenn der Charakter einer Dysmeno- 
rrhoe sich als ein mechanischer darstellt und wenn 
sich für die Sterilität keine andere Ursachen .an 
der Frau auffinden lassen, so bildet eine solche 
steifwinklige Anteflexio den Gegenstand der Be- 
handlung. Eine Ausgleichung des Knickes ist 
weder durch Pessare noch durch einen operativen 
Eingriff möglich. Die Behandlung besteht in Dila- 
tation des Os internum; mittels derselben kann 
man wenigstens temporär, oft dauernd die Ab- 
knickung beseitigen. Es empfiehlt sich zunächst 
einen Versuch durch die instrumentelle Dilatation 
zu machen; eine sofortige Beseitigung der Ste- 
rilität und wenigstens eine vorübergehende Besse- 
rung der Dysmenorrhoe kann die Folge sein. 
sine Dauerwirkung ist zu erreichen durch Einlegen 
eines Laminariastiftes. 


Retroversio-flexio uteri. 


Die häufigste und wichtigste aller Lagever- 
änderungen des Uterus ist die Retroversio-flexio. 
Eine Trennung dieses Krankheitsbildes in Versio 
und Flexio, je nachdem das Corpus gestreckt 
oder nach hinten abgeknickt liegt, ist unnötig, 
da erstere oft nur den Übergang zu der zweiten 
bildet und spezifische Symptome für eine der 
beiden nicht bestehen; höchstens sind manche 
Symptome bei der starken Abknickung nach 
hinten etwas ausgeprägter. 

Die Bedeutung dieser Lageveränderung ist in 
ncuerer Zeit wesentlich anders eingeschätzt als 
früher. Bis vor einem Dezennium wurde allge- 
mein gelehrt, daß die Retroflexio uteri eine Reihe 
lokaler Erscheinungen mache, z. B. Kreuzschmer- 
zen, Blasendruck, Blutungen, daß auch Beschwer- 
den in entfernten Organe, z. B. Kopfschmerzen 
und Magenschmerzen, neuralgische Schmerzen in 
den Beinen auf sie zurückzuführen seien, und daß 
sogar allgemeine Neurosen, z. B. Asthma, Hy sterie 
in ihr die erste Ursache haben können. Eine 
eroße Zahl eingehender klinischer Untersuchungen 
hat in fast übereinstiimmender Weise diesen Stand- 
punkt widerlegt, und in der Bewertung der Retro- 
flexio beginnt cin neuer, durch cine Reihe von 


Arbeiten festgelegter Standpunkt sich bahnzu- 


brechen. Dserselbe besteht in folgendem: Zu- 
nächst ist festgestellt worden, daß die Retroversio- 
flexio überhaupt keine pathologische Lagever- 
änderung ist, sondern sich überhaupt bei einem 
Viertel aller Frauen findet, und daß von diesen 
Frauen ein großer Prozentsatz überhaupt keine 
Beschwerden hat. Daraus folgt, daß die Retro- 
versio-Hexio, wenn sie zufällig gefunden wird, 
nicmals Gegenstand gynäkologischer Behandlung 
werden soll. Auch mit der von manchen Autoren 
vertretenen .\nsicht, daß eine jahrelang bestehende 
Retroversio zu chronischen Katarrhen und chro- 
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nischen Entzündungen in der Umgebung des 
Uterus führen müsse, kann man die Forderung 
der prinzipiellen Behandlung einer jeden Retro- 
flexio nicht begründen; denn sie ist unbewiesen 
und sehr unwahrscheinlich. Dagegen ist es 
nicht unzweckmäßig, eine, bestimmt im ersten 
Wochenbett entstandene Retroflexio uteri, im 
unmittelbaren Anschluß an dasselbe zu be- 
seitigen, weil jetzt die Ausheilungsmöglichkeit 
die größten Chancen bietet, und alle etwa im 
späteren Leben auftretenden chronischen Unter- 
leibsentzündungen bei bestehender Retroflexio 
uteri größere Bedeutung gewinnen, als bei nor- 
maler Lage des Uterus. 

Der wichtigste Grundsatz in der modernen 
Auffassung der Retroflexio uteri ist der, daß die 
einfache, vollständig unkomplizierte Retroflexio 
uteri keinerlei Beschwerden macht, und daß die 
dabei vorhandenen Klagen eine andere Begrün- 
dung haben müssen. Der Arzt muß sich deshalb 
bemühen, die Ursachen der Unterleibsbeschwerden 
bei gleichzeitig bestehender Retroflexio uteri in 
bestehenden Komplikationen zu suchen. Diese 
liegen zuweilen in gleichzeitigem Des- 
census uteri und vaginae; diese Kranken 
klagen über Druck- und Senkungsgefühl, Kreuz- 
schmerzen, weil der retroflektierte Uterus infolge 
der Erschlaffung seiner Umgebung an seinen 
Bändern und seiner Peritonealbekleidung zerrt. 
Die Schmerzen finden am häufigsten ihre Ursache 
in komplizierenden Entzündungen des 
Beckenperitoneums, des Parametriums 
und gelegentlich der Adnexe. Hierauf 
muß bei den Untersuchungen am meisten Wert 
gelegt werden; jede Druckempfindlichkeit in der 
Umgebung des Uterus, jeder Schmerz bei Ver- 
schiebung desselben, jeder intensive Schmerz bei 
Aufrichtungsversuchen, jeder in der Umgebung 
nachweisbare Narbenstrang, jede parametrane Ver- 
dickung, jede Schwellung in den Adnexen ist viel 
eher als der wahre Grund der Unterleibsschmerzen 
zu betrachten, als die Retroflexio. Die Diagnose 
dieser entzündlichen Erkrankung ist nicht leicht 
und ist oft erst dann möglich, wenn der retro- 
flektierte Uterus aufgerichtet wird; palpiert man nach 
vollzogener Reposition die Gegend hinter dem 
Uterus, so kommen jetzt die schmerzhaften Dou- 
glasfalten oder die parametrane Verdickung zum 
Vorschein, und der starke Druckschmerz bei Be- 
rührung derselben läßt es nicht zweifelhaft er- 
scheinen, daß hier die Ursache der Schmerzen 
liegt. In bezug auf die sich häufig mit Retro- 
flexio kombinierenden Blasenerscheinungen (Te- 
nesmus) gilt dasselbe. Wenn man den Urin sorg- 
fältig auf seine Sedimente untersucht oder cysto- 
skopiert, so findet man häufig genug die Ursache 
dieser Symptome in komplizierenden Blasener- 
krankungen; Druck der Portio auf die Blase ist 
bei nicht vergrößertem Uterus kaum je als der 
Grund für die Beschwerden anzusehen. Einen 
Zusammenhang zwischen nervösen Affektionen 
und Retroflexio uteri — sei es, daß es sich um 


neuralgische Beschwerden in den Beinen oder um 
allgemeine Neurosen handelt — kann man voll- 
ständig ablehnen. 

Ich bin geneigt von allen bei Kranken mit 
Retroflexio uteri sich findenden Beschwerden nur 
allein verstärkte menstruelle Blutungen in 
gewissen Zusammenhang mit derselben zu bringen, 
und zwar insofern als der Erschlaffungsprozeß in 
den Beckenorganen oder Stauung in den Gefäßen 
dieselben veranlassen können. Selbst die häufig 
bei Retroflexio auftretenden Aborte finden in be- 
gleitender Endometritis viel eher die richtige Er- 
klärung, als in der Lageveränderung. Auch die 
Retroflexio des schwangeren Uterus 
darf nach den gelegentlich beobachteten Inkar- 
zerationserscheinungen im 4. Monat nicht zu 
schwer beurteilt werden. Diese Fälle bilden eine 
verschwindende Ausnahme unter den vielen Retro- 
flexionen, welche sich in der Schwangerschaft 
von selbst aufrichten und weder den Kranken 
zum Bewußtsein, noch dem Arzt zur Kenntnis 
kommen. 

Wenn der Arzt sich dieser modernen und 
gewiß richtigen Anschauung von der Bedeutung 
der Retroflexio anschließen will, so würde seine 
Aufgabe in erster Linie darin zu bestehen haben, 
daß er schr sorgfältig nach Komplikationen sucht 
und nicht, wie es bislang meistens geschah, die 
vorhandenen Beschwerden einseitig auf die ja 
leicht zu diagnostizierende Retroflexio uteri be- 
zieht. Für eine Behandlung der Lageveränderung 
allein kämen in Betracht die sich mit leichten 
Senkungserscheinungen verbindenden Retroflex- 
ionen und die mit Sterilität einhergehenden, für 
welche man keine andere Ursachen auffinden kann. 
Selbst die Retroflexio uteri gravidi, wenn sie zu- 
fällig gefunden wird, braucht nicht prinzipiell auf- 
gerichtet zu werden, sondern die Spontanreduktion 
kann abgewartet werden; sobald aber Tenesmus, 
Ischurie als erste Inkarzerationserscheinungen sich 
bemerkbar machen, muß sofort reponiert werden. 

Bei dieser Bedeutungslosigkeit der Retroflexio 
uteri halte ich es für zweckmäßig, den Kranken 
den zufälligen Befund derselben zu verschweigen; 
denn ängstliche oder nervöse Personen sind allzu 
sehr geneigt, allerlei Beschwerden und Sensationen 
auf die ihnen bewußte „Kippung der Gebärmutter“ 
zu beziehen. 

Die überwiegende Zahl der Retroflexio- 
kranken wird durch die Behandlung der entzünd- 
lichen Komplikationen von ihren Beschwerden 
befreit werden. Wärme in Gestalt von heißer 
Luft oder heißem Wasser, Massage, Ichthyol- 
tampons, Bäder, machen die Kranken beschwerde- 
frci, ohne daß etwas an der Retroflexio gerührt 
worden ist. Nur bei denjenigen Frauen, welche 
an dauernden Kreuzschmerzen dadurch leiden, 
daß der retroflektierte Uterus auf den empfind- 
lichen Douglasfalten liegt, kann man zweifeln, ob 
man die Entzündung beseitigen oder durch Re- 
position und Pessar die Stränge vom Druck des 
Uterus befreien soll. Wenn man hier auch häufig 
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durch Reposition des Uterus einen sofortigen 
Erfolg erzielen kann, so treten später durch Druck 
des Pessars auf die chronisch entzündeten Stellen 
die Beschwerden häufig wieder auf und ver- 
schlimmern sich. Die resorbierende Behandlung 
ist, wenn auch längerdauernd, sicher die für die 
Dauer erfolgreichere. 

Die reine Retroflexionsbehandlung ist nach 
dem neuen, allmählich zu allgemeiner Anerkennung 
gelangenden Standpunkt wesentlich eingeschränkt; 
der Arzt, welcher ihm folgt, wird deshalb viel 
seltener zum Pessar greifen, als früher. Eine 
weitere Einschränkung ist ihr erwachsen durch 
die immer mehr zur Anwendung kommenden 
Retroflexionsoperationen. Wenn die Pessarbe- 
handlung auch keineswegs einfach ist, wenn auch 
trotz aller prophylaktischen Maßnahmen Katarrhe 
und lokale Parametritis häufig die Folge derselben 
sind, so sollen sie doch im allgemeinen der Retro- 
flexionsoperation vorgezogen werden. Nur wenn 
Pessare wegen der gleichzeitigen Erschlaffung des 
Beckenbodens nicht halten oder wenn trotz An- 
wendung derselben der Uterus stets in seine 
falsche Lage zurückkehrt oder wenn auch bei 
gutem Material und richtig gewählter Form die 
Katarrhe und Druckerscheinungen immer wieder 
auftreten, oder wenn die Kranke die Pessarbe- 
handlung ablehnt bzw. der Kontrolle, welche sie 
stets erfordert, sich nicht unterwerfen kann oder 
will, kommen die gegen die Retroflexio allein 
gerichteten Operationen in Betracht. Bei unserer 
heutigen Asepsis und Technik sind sie sämtlich 
gefahrlos, in bezug aber auf ihre Dauerresultate 
oder unerwünschten Folgeerscheinungen keines- 
wegs gleichwertig. 

Die heute beliebtesten Methoden sind die 
Fixation an der vorderen Bauchwand (Ventro- 
fixation), die Fixation an der vorderen Scheiden- 
wand (Vaginofixation) und die Verkürzung der 
Ligamenta rotunda (Alexander Adam'sche 
Operation). Keine von ihnen erfüllt alle Bedin- 
gungen, d. h. dauernde Anteflexion, normale Aus- 
dehnungsfähigkeit des Uterus in der Gravidität 
und Vermeiden übler Nachwirkungen vollständig. 
Die sicherste Fixation liefert die Ventrofixation; 
am wenigsten unlicbsame Folgeerscheinungen be- 
obachtet man bei der Alexander Adam'schen 
Operation, und die Vaginofixation verdient ihre 
häufigste Anwendung dadurch, daß sie sich mit 
den gleichzeitig notwendigen Prolapsoperationen 
am bequemsten verbinden läßt. 


Prolapse des Uterus. 


Als Prolaps faßt man alle Lageveränderungen 
der Genitalien nach unten zusammen; während 
die leichteren Fälle wesentlich nur Lageverände- 
rungen der Scheide und des Uterus betreffen, 
beteiligen sich an den ausgebildeten Prolapsen 
auch die Blase und das Rektum; die gleichzeitige 
niemals fehlende Beteiligung der Tuben und Eier- 
stöcke hat keine praktische Bedeutung. 


Die Diagnose soll sich auf die Feststellung 
der Beteiligung von Scheide, Uterus, Blase, Mast- 
darm beziehen. Ein richtiges Urteil über den 
Grad der Senkung bekommt man nur dann, 
wenn man eine im Stehen abwärts drängende 
Kranke untersucht; nur dann bildet sich der Grad 
des Vorfalles aus, welcher die Frau in ihrer Arbeit 
behindert. Da aber eine manuelle Palpation in 
dieser Lage unmöglich ist, so verzichtet man auf 
die Untersuchung im Stehen oder ergänzt sie 
wenigstens durch die Untersuchung der liegenden 
Frau, dabei muß man aber die prolabierten Organe 
so weit als möglich herausdrängen lassen oder mit 
der Zange herausziehen. 

Wenn die Organe den größtmöglichen Pro- 
lapszustand erreicht haben, stellt man durch Be- 
sichtigung zunächst fest, wie die Scheide sich 
verhält, ob sie vollständig oder nur partiell vor- 
gefallen ist. Auch der Unterschied zwischen einer 
primär wegen Erschlaffung prolabierten oder 
durch den primär deszendierten Uterus von oben 
her invertierten Scheide ist nicht schwer festzu- 
stellen; erstere liegt meistens lang und breit vor 
der Vulva; letztere beteiligt sich immer nur inso- 
weit an dem Prolaps, als sie den gesenkten Uterus 
bekleidet. 

Wichtiger ist die Feststellung, inwieweit der 
Uterus an dem Vorfall beteiligt ist. In den leich- 
testen Fällen liegt er noch im Becken, und die 
bimanuelle Untersuchung hat nur festzustellen, 
ob er abnorm beweglich in seinen Ligamenten 
hängt, ob er antevertiert ist oder ob er die für die 
weitere Ausbildung seiner Senkung viel verhäng- 
nisvollere Retroversionsstellung hat. Wenn die 
Portio vaginae sich auf der Spitze des Vorfalls 
mehr oder weniger breit vor der Vulva befindet, 
so ist festzustellen, ob der Uterus vollständig in 
normaler Form und Größe im Prolaps liegt, oder 
ob bei nur mäßig vorhandenem Descensus die 
Verlagerung der Portio vor die Vulva durch 
eine Verlängerung der Cervix entstanden ist. 
Dafür hat man 2 Wege: Entweder nimmt man 
die Sonde und mißt in dem einen Fall die un- 
gefähr normale Länge von 7—8 cm und im ande- 
ren Falle die Länge von 11, 12 bis 17—18 cm. 
Die andere Untersuchungsmethode besteht in der 
Palpation: Man umgreift den vor der Vulva 
liegenden Scheidenbeutel und stellt bimanuell 
fest, ob der Fundus uteri vor der Vulva liegt 
oder ob cine verlängerte Cervix sich in das Becken 
hinein nach oben erstreckt; in diesem Falle kann 
man dann durch gleichzeitige Palpation von Bauch- 
decken und Rektum den hohen Stand des Fundus 
uteri im Becken erkennen. Zum Nachweis der 
Blasenbeteiligung bedarf es kaum einer beson- 
deren Untersuchung; da die untere Blasenwand 
mit der vorderen Scheidenwand untrennbar ver- 
bunden ist, so wird man die Blasenaussackung 
stets hinter der vorderen Scheidenwand finden; je 
weiter diese prolabiert, um so größer ist die Cysto- 
cele; der eingeführte Katheter sichert sehr ein- 
fach diese Tatsache. Uber die Beteiligung des 
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Rektum gewinnt man durch Untersuchung mit 
dem Finger per anum sehr leicht ein Ürteil. 
Rektocelen sind viel seltener als Cystocelen und 
finden sich gewöhnlich nur in Verbindung mit 
starker primärer Erschlaffung der hinteren Schei- 
denwand. 

Während früher unsere Aufgabe nur darin 
bestand, durch Pessare oder Operation den Prolaps 
zu beseitigen und der Kranken die Arbeitsfähig- 
keit wiederzugeben, haben wir jetzt viel wichtigeres 
zu leisten in der Prophylaxe der Prolapse. Heute 
handelt es sich in erster Linie darum, Prolapse 
nicht zustande kommen zu lassen oder wenigstens, 
wenn unbemerkt die ersten Stadien entstanden 
sind, durch sofortige Behandlung derselben die 
Ausbildung der hochgradigen, nicht immer mehr 
sicher zu heilenden Vorfälle zu verhüten. 

Unsere Kenntnis der Ätiologie der Vorfälle 
hat sich so erweitert, daß man das Vermeiden 
eincs Vorfalls als keine schwere Aufgabe bezeich- 
nen kann. Die beiden Hauptätiologien sind das 
Trauma und der Generationsprozeß. Die Beur- 
teilung des Traumas als Ursache für den Vor- 
fall ist durch unsere Unfallsgesetzgebung heute 
sehr wichtig geworden. Man lasse sich dabei 
von der Anschauung leiten, daß ein Trauma, sei 
es noch so schwerer Art, nicht imstande ist, die 
Genitalien bei normalen Befestigungen weiter nach 
unten zu drängen. Sobald dagegen die Befesti- 
gungen durch frühere Geburten oder lokale und 
allgemeine Ernährungsstörungen erschlaftt sind, 
kann das Trauma viel leichter sie nach unten 
dislozieren. Deshalb sollen Frauen mit erschlafften 
Genitalien und wcitem Introitus sich vor schwec- 
rer körperlicher Arbeit hüten. Verengerung der 
Bauchhöhle durch Korsettdruck, häufiges Drängen 
bei schwerer Obstipation, chronische Bronchial- 
katarrhe mit ihren andauernden Hustenstößen 
sind als traumatische Ursachen von Prolapsen 
häufig zu beobachten. 

Die wichtigste Prophylaxe liegt aber in der 
richtigen Leitung der Geburt und des 
Wochenbettes. Während der Schwanger- 
schaft werden in gewisser Weise die Genitalien für 
die Entstehung eines Vorfalls vorbereitet, insofern 
als das Peritoneum mit seinen Haltebändern ge- 
dehnt und letztere verlängert werden. Die Scheide 
bildet für den Durchtritt des Kindes große Massen 
an und drängt sie schon während der Gravidität 
aus dem Introitus heraus. Das Beckenbindege- 
webe wird durch Resorption der Fettmassen und 
durch Erweichung weniger geeignet, die Geni- 
talien in situ zu halten. Alle diese Verände- 
rungen bilden sich zwar während des Wochen- 
bettes zurück, ermöglichen aber Lageveränderungen 
nach unten, wenn traumatische Einflüsse während 
des Wochenbettes dazu treten. Die Geburt ist 
es aber wesentlich, welche den Vorfull verschuldet. 
Erweiterungen der Vulva oder Episiotomien 
nehmen der vorderen und hinteren Scheidenwand 
die Stütze und lassen die erschlaffte Vaginalwand 
unter dem Einfluß des Druckes von oben hervor- 


quellen; Vermeidung der Dammrisse und sorg- 
fältige Naht sind deshalb für die Verhütung 
von Vorfällen unerläßlich. Geburtshiltliche Ope- 
rationen, sei es mit der Zange oder durch Ex- 
traktionen bei nicht erweitertem Muttermund 
schaffen Vorbedingungen für einen primären Des- 
census uteri, weil durch den Zug am Kinde der 
untere Teil der Cervix stark nach unten, ja, bis 
vor die Vulva verlagert werden kann und später 
beim Involutionsprozeß seine hohe Stellung im 
Becken nicht wieder erreicht. Am meisten Scha- 
den richten aber Zerreißungen und gewaltsame 
Dehnungen des Musculus levator ani an; da der 
Levator ani eine nur von der Scheide und vom 
Rektum unterbrochene Stütze der inneren Geni- 
talien bietet, so ist die Wiederverengerung des 
Vaginalschlitzes nach dem Durchtritt des Kindes 
notwendig; nur langsames und allmähliches 
Dehnen sichert die Kontinuität der Muskelfaser. 
Schnelle Extraktionen des Kindes, namentlich 
mit dem Forceps, vor allem Drehungen des 
Kindskopfes sind sehr bedenklich, weil sie Muskel- 
fasern zerreißen und eine dauernd zu weite Off- 
nung am Levator anı zurücklassen. 

Während des Wochenbettes sollen die Geni- 
talien durch langsame Involution ihre normale 
Festigkeit wieder erreichen. Wird die Involution 
durch puerperale Infektionskrankheiten, Schwä- 
chung der Gewebe und des Körpers, durch Blu- 
tungen und andere konsumierende Ursachen ver- 
langsamt, so erhöht sich die Neigung zu Pro- 
lapsen. Wenn auf die infolge langsamer Invo- 
lution noch schlaffen Gewebe bei frühzeitigem 
Aufstehen oder körperlicher Arbeit der ver- 
stärkte Bauchdruck einwirkt, so senken sich die 
Genitalien. Während man bei gesunden Wöch- 
nerinnen frühes Aufstehen vom 5.—06. Tage nicht 
zu fürchten braucht, ja vielleicht durch dasselbe 
eine beschleunigte Involution erzielt, so muß man 
die Wöchnerinnen doch wochenlang vor dem Ein- 
fAuß langen Stehens und körperlicher Arbeit be- 
wahren. Frühzeitige Arbeit bei schlecht involvierten, 
in der Geburt geschädigten Genitalien bleibt die 
Hauptursache der Prolapse. Eine grundsätzliche 
Untersuchung der Genitalien nach abgeschlos- 
senem Involutionsprozeß — also nach ca. 6—7 
Wochen — sollte allein schon deshalb vorge- 
nommen werden, um die in der Entstehung be- 
griftenen Prolapse zu erkennen. Jetzt ist es noch 
an der Zeit, durch gesteigerte Involution der Ent- 
stehung größerer Vorfälle vorzubeugen; nament- 
lich örtliche Massage, Ergotingaben, kräftige Er- 
nährung können auch jetzt noch die Gewebe zu 
ihrer normalen Festigkeit zurückbringen. Wenn 
eine dauernde Scheidenerschlaffung zurückbleibt, 
so ist cs am zweckmäßigsten, durch sofortige 
Kolporaphien die Scheide zu verengern, zu straffen 
und einen normalen Beckenboden zu schaffen. 

Das Anbringen von Pessaren, seien es runde 
Ringe für die Scheide oder Retroflexionspessare 
für die gleichzeitig bestehende Rückwärtsbeugung 
des Uterus hat sein Bedenken, weil dieselben durch 
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Dehnung der Scheide weiteren Erschlaffungen Vor- 
schub leisten. Nur ein Versuch, den Uterus in einem 
kleinen Retroflexionspessar normal zu lagern und 
gleichzeitig durch verstärkte Involution die Geni- 
talien zu kräftigen, wäre erlaubt. 

Besteht der Vorfall als ein chronisches, irre- 
parables Leiden schon seit längerer Zeit, so ist 
eine dauernde Beseitigung desselben nur durch 
eine Operation zu erzielen. Dieselbe bietet so 
wenig Gefahren und sichert bei richtiger Auswahl 
der Methoden eine so vollständige Rekonstruktion 
der Genitalien, daß man sie unbedenklich den 
Prolapskranken empfehlen kann. Selbst bis ins 
hohe Alter hinein und auch bei chronisch Kranken 
kann man unter Benutzung der Lumbalanästhesie 
den Eingriff ohne Schädigung ausführen. Mit 


den immer sicherer sich gestaltenden Erfolgen _ 


der Prolapsoperationen hat die Pessartherapie 
immer mehr an Bedeutung verloren. Die Er- 
reichung des Dauererfolges, d. h. die vollständige 
Rekonstruktion der erschlafften Genitalien mit 
Wiedergewinnung der vollen Arbeitskraft hängt 
sehr von der Wahl der Operationsmethode ab; 
aber selbst bei den größten Vorfällen ist sie 
heute fast sicher zu erreichen. Wenn die Wahl 
der Methoden auch schließlich Sache des Opera- 
teurs ıst, so wird auch der Arzt von denselben, 
namentlich im Hinblick auf die zu erwartenden 
Dauerresultate, Kenntnis nehmen müssen. Die 
einfachen Scheidensenkungen, ohne Beteiligung 
des Uterus, sind durch Kolporaphien mit Damm- 
bildungen sicher zu beseitigen, wenn sie tech- 
nisch gut ausgeführt werden und primär heilen. 
Bei der Entstehung der Rezidive spielt die Cysto- 
cele eine große Rolle, weil die Ausdehnung der 
unteren Blasenwand und die Belastung der vor- 
deren Scheidenwand durch den in der Cystocele 
angesammelten Urin die Vorderwand immer wieder 
herabdrängt. Eine Beseitigung der Cystocele 
durch Raffung der Blasenwand in mehrfachen 
Etagen ist deshalb erwünscht. Bei älteren Frauen 
außerhalb der Geschlechtsreife wird man sich, 
nach dem Vorschlag von Schauta, mit Vorteil 
der Interposition des Uterus bedienen, bei welcher 
die vorn abgelöste Blase dem Uterus auf seine 
obere Wand aufgenäht wird; auf diese Weise 
wird die Blase vollständig aus dem Gebiete des 
Prolapses ausgeschaltet. Wenn der Uterus sich 
mit Senkung, Cervixelongationen oder Retro- 
versionen an dem Vorfall beteiligt, so muß er in 
die Operation hineingezogen werden. Die ein- 
fache Elongation des supravaginalen Cervixab- 
schnittes kann unberücksichtigt bleiben, weil sie 
nach der Reposition des Uterus sich meist schnell 
zurückbildet. Primäre Verlängerungen des infra- 
vaginalen Cervixabschnittes oder starke Verdickung 
der Portio vaginalis verlangen die Amputation, 
welche am besten supravaginal ausgeführt wird. 
Die Retroversio wird mit der Senkung des 
Uterus am besten gleichzeitig dadurch beseitigt, 
daß man den antevertierten Uterus durch 
die vordere Fixation in normaler Lage erhält. 


Den sichersten Dauererfolg der Antefixation er- 
hält man durch die Schauta’sche Interposition 
oder die Mackenroth'sche extraperitoneale 
Vaginofixation; dabei darf man nicht vergessen, 
durch gleichzeitige Verkürzung der etwa ver- 
längerten Cervix und durch Bildung ciner engen 
Scheide mit hohem Damm dem Utcrus eine feste 
Unterlage zu geben. Bei Frauen im geschlechts- 
reifen Alter kann man die vordere Fixation nur 
nach dem Duehrssen ’'schen intraperitonealen 
Vorgehen oder durch Ventrofixation erreichen. 
Alle diese Operationen schaffen befriedigende 
Resultate, wenn primäre Heilung eintritt, und 
eine gewisse Schonung in der Arbeit be- 
festigt den Erfolg für die Dauer. Nur für die 
schwersten Totalprolapse erscheint es demnach 
nötig, durch die Exstirpation des ganzen Uterus 
und durch weitgehende Resektion der prolabierten 
Scheide alle vorgefallenen Teile zu entfernen; 
diese Operation bietet wegen des ausgedehnten 
Eingriffs nicht die volle Lebensgarantie und sichert 
nicht mehr als die anderen Operationen vor 
Rezidiven. 

Bei der sich immer lebhafter gestaltenden 
operativen Behandlung der Prolapse ist zu er- 
warten, daß die Aufgabe, eine jede Kranke auch 
mit großem Prolaps vollständig arbeitsfähig zu 
machen, bald gelöst sein wird; damit würde 
die frühere Pessartherapie ihre Bedeutung voll- 
ständig verlieren. Wird man gezwungen, von 
einer Operation des Prolapses Abstand zu nehmen, 
so empfehlen sich für die einfachen Scheiden- 
vorfälle älterer Frauen am besten kleine harte 
Ringe, Kugel- und Schalenpessare, bei größeren 
Vorfällen Keulen- und Bügelpessare und schließ- 
lich bei größten Vorfillen und vollständig insuffi- 
zientem Beckenboden das Hysterophor nach 
Lavedan. 


3. Die klinische Beurteilung von Fiebern 
aus zweifelhaften oder unbekannten 
Ursachen und ihre Behandlung. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre 
Erkennung und Behandlung“, veranstaltet vom Zentral- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 

(Wintersemester 1909/10). y 


Von . LU 
Prof. Dr. Plehn in Berlin. r^ 
(Schluß.) 


Die Tuberkulose ist in ihren chronischen 
Formen ebenfalls häufig die Quelle von Fiebern 
mit verborgener Ursache, namentlich die Drüs 
uberkulose des jugendlichen | peim Er 
wachsenen, wo es sich doch überwiegend um 
latente Erkrankungsherde in den Lungen handelt, 


besitzen wir in der Röntgendurchleuchtung ein 
wertvolles Mittel, siceT@zu erkennen. er Sıtz in 


— rn 


es 
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den Niere ird oft durch Funktionsstörungen 
N m 


verraten. 

Bei älteren Kindern, oder um die Puber- 
tätszeit herum, kommt remittierendes Fieber vor, 
das ohne wesentliche Störungen des Ällgemein- 
befindens — abgesehen vielleicht von solchen 
der Verdauung — viele Wochen und selbst einige 
Monate in wechselnder, aber meist mäßiger Höhe 
dauern kann und die Kranken sehr herabbringt. 
Schließlich geht es dann mit oder ohne beson- 
dere Maßnahmen in Heilung aus, und es bleibt 
unklar, ob es sich um eine Drüsentuberkulose 
gehandelt hat, welche endlich mit Verkäsung und 
Verkalkung inaktiv wurde, oder um eine chronisch- 
septische Infektion aus verborgener Quelle, oder um 
eine Intoxikation vom Darmkanal, event. im Zu- 
sammenhang mit habitueller Verstopfung. Will 


e . er a mP 
man der Diagnose aus dringenden Gründen näher- 


kommen, so halte ich eine sehr vorsichtige Tuber- 
kulinprobe nach Koch bei geringem Fieber für 
erlaubt. Die Reaktion pflegt deutlich zu sein. 
Der Wert des Ergebnisses liegt jedoch im ev. 
negativen Ausfall. Während der Beobachtung 
ist selbstverständlich strengste Bettruhe einzu- 
halten. 

Aus unseren seitherigen Betrachtungen mußten 
Sie leider ersehen, m. H., daß es auch mit allen 
Hilfsmitteln der modernen Klinik nur zu oft — 
wenigstens für längere Zeit — unmöglich ist, die 
Behandlung eines fieberhaften Leidens auf die zu- 
verlässige Cunda einer gesicherten Diagnose 
zu stellen. Wenn wir nun die Frage erörtern 
wollen, wie diese Ficber zu behandeln sind, bis 
wir ihre letzte Ursache erkannt haben, so müssen 
wir zunächst untersuchen, welche Bedeutung dem 
fieberhaften Prozeß als solchem, d. h. der krank- 
haft erhöhten Temperatur mit ihren Begleitsym- 
ptomen, zukommt. 

Die fieberhafte Temperatursteigerung entsteht 


dadurch, daß das „Wärmezentrum“ — oder allge- 
meiner gesagt, _Wärmeregulat rat im 
ehirn — unter der Reizwirkung krankhafter 


Einflüsse, die Körperwärme auf ein abnormes 
Niveau einstellt, wie Liebermeister zuerst ge- 
lehrt hat, und wie wir, trotz mancherlei Einwen- 
dungen von anderen Seiten, mangels besserer 
Erklärungen, auch heute noch glauben müssen. 
Wie das erhöhte Wärmeniveau erreicht und er- 
halten wird, und wie die für bestimmte Krank- 
heiten oft so typischen Schwankungen der Tempe- 
ratur um dasselbe zustandekomnftn, das wissen 
wir nicht. Zweifellos wirken dabei sowohl ver- 
mehrte als auch relatıv, oder 
selbst absolut verminderte Wärmeabgabe mit. Die 
Beteiligung dieser beiden, wie noch anderer Fak- 
toren, ist aber bei den verschiedenen fieberhaften 
Prozessen eine durchaus verschiedene, und die 
Vorgänge selbst sind noch wenig geklärt. Abge- 
sehen von der direkten Überhitzung des Hirns 
bei Sonnenstich und Hitzschlag, sind die schädigen- 
den Einflüsse ganz überwiegend toxischer Natur 
und wirken natürlich nicht nur auf das nervöse 


Zentrum allein. Die Giftstoffe sind entweder 
toffwechselprodukte krankhafter Bildungen, , wie 
z. B. bei Karzinom omen; oder die 
Ergebnisse abnormer Zersetzungsvorgänge im 


Darmkanal; oder aber — und das geht uns hier 


besonders an — es sind die Erzeugnisse voni 


Mikroorganism Diese entstehen einmal 
lokal mt überfluten vom Orte ihrer Bildung 


kontinuierlich oder in einzelnen Schüben den. 
menschlichen Körper. Das geschieht z. B. bei der 
Diphtherie, der Genickstarrec, der Ruhr, vielen 
Fällen von Pneumonie, sowie namentlich bei allen 
von örtlicher Entzündung und Eiterung aus- 
gehenden septischen Prozessen. Es gehören aber 
hierher auch die bis jetzt bekannten fieberhaften 
Protozoenkrankheiten, bei welchen der 
Ort der Giftbildung im Blutgefäßsystem liegt. 

Bei einer anderen großen Gruppe kennen wir 
keine bestimmte Lokalisation der Krankheitser- 
reger, weil diese selbst uns noch unbekannt sind; 
oder wir wissen, d i 
überschwe 


rall im menschlichen 
-——Das sind die akuten Infektions- 
krankheiten im engeren Sinne: Scharlach, 
Masern, Blattern, Gelbfieber, Typhus, 
Maltafieber usw. Noch andere Infektions- 
krankheiten nehmen gewissermaßen eine Mittel- 
stellung ein, wie der akute Gelenkrheumatis- 
mus; oder sie treten, ebenso wie die Strepto- 
kokkeninfektionen, bald als lokale, bald als All- 
gemeinerkrankungen auf; z. B. Milzbrand, 
Rotz, Pest usw. 

Die Heilungsvorgänge sind in den ein- 
zelnen Fällen gewiß sehr verschieden. Aber wenn 
wir auch zugeben wollen, daß in den örtlich um- 
grenzten Infektionsherden die Krankheitserreger 
spontan zugrunde gehen oder wenigstens die 
Virulenz verlieren können, nachdem sie ihren 
Nährboden gewissermaßen erschöpft haben, oder, 
indem sie sich mi rodukten. 
vergilten, so wird der eigentliche Heilungsprozeß 
d z stets als Leistung des um scine Exi- 
stenz und Integrität kämpfenden mensch- 
lichen Organismus zu betrachten sein. Ob 
es dabei zur reaktiven Entstehung bakterizider 
oder antitoxischer Substanzen kommt; ob durch 
Opsoninbildung und Bakteriotropie die Phago- 
cytose ermöglicht oder erleichtert wird; ob das 
bakteriellle Antigen eine dauerhafte, für Jahre 
wirksame aktive Immunität mit der Heilung schafft, 
oder eine ku | 
Jagen — vielleicht Zune -= 


tionen zeigen: Stets sind es Lel- 

endeskranken Organismus, welche 
die schließliche Heilung herbeiführen. — Wo wir 
also nicht, oder noch nicht in der Lage sind, 


kausale Therapie zu treiben, indem wir den in- 
fektiösen Eiter entfernen, C ini senverbin- 


dungen, JK oder Salicyl geben, oder die spezi- 
ıschen Jleılsera anwenden, da wird es stets und 


428 


Plehn: Klinische Beurteilung von Fiebern und ihre Behandlung. 


ganz allgemein unsere Aufgabe sein, den mensch- 
lichen Organismus in seinem Kampf gegen die 
dunklen Ursachen des Fiebers dadurch zu unter- 
stützen, daß wir seine Leistungsfähigkeit erhalten 
und vermehren. 

In dem Symptomenkomplex, welchen wir als 
„Fieber“ zu bezeichnen pflegen, ist die Steige- 
rung der Körpertemperatur so konstant, 
daß man den Begriff des Fiebers gemeinhin damit 
identifiziert. Sie wissen, daß man gerade in dieser 
Steigerung der Körperwärme lange Zeit das spezi- 
fisch Schädigende und Gefährdende der Infektions- 
krankheiten erblickt hat. Wurden doch noch zu 
der Zeit, als die meisten von uns studierten, die 


demgemäß dfe g der Therapie in 
der gewaltsamen Herabsetzung der krankhaft er- 
höhten Körperwärme mittels kühler bis kalter 
Bäder und erzielten schöne Erfolge. Heute wissen 


wir, daß Tempe 0 nicht wesent- 
ch überschreiten, an sich durchaus ungefährli 
1 


sind. Ja, seit wir ervorragende 

annt haben, welche der erkrankte Orsanismur 
bei der Heilung vieler Infektionskrankheiten spielt, 
indem er reaktiv dem Gifte der Mikroorganismen 
das Gegengift liefert, ist man vielfach geneigt, die 
Temperaturerhebung zu diesen reaktiven Vor- 
gängen in Beziehung zu bringen, und sie sogar 
für ein günstiges Zeichen besonderer Leistungs- 
fähigkeit des Urpani miT tu halten. 

Unverricht und andere haben bekanntlich 

schon vor 20 Jahren einen ähnlichen Standpunkt 
eingenommen. Es läßt sich vorläufig aber noch 
gar nicht unterscheiden, welcher Anteil der Gift: 
bildung, und welcher der Gegengiftbildun 

ieberursache 1 € 

auhg werden gewiß beide die gleiche Wirkung 
haben. Sicher ist, daß es infektiöse Leiden gibt, 


die mit hohem Fieber, verlaufen ob leich wir von 
au ssen, wahrend 1 a 
ieber ın der lat mehr mit der Antikörperbildun 

Zu Tun haben mag Das Tat sich schwer ber 
eten Ten der Zeitpunkt der Antikörper- 

produktion ist nicht bestimmbar. Das Auftreten 

der Agglutinine usw. steht damit bekanntlich 

nicht im Zusammenhang. 


Unter allen Umständen ist es unstatthaft, im 
Ganpe der Temperatur ohne weiteres den Maß- 
L = ard 


keit des infizierten Organismus En dabei eine 
wesentliche Rolle. Es ist jedem Praktiker be- 
kannt, daß vollkräftige, jugendliche Individuen 
auf der Höhe des Lebens bei gleichartiger Infek- 


iebermeisterundE Brandt sahen 


ratursteigernd wirkt, während diese Reaktion bei 

torpiden Greisen und Kachektischen geringer aus- 

fällt. Andererseits ist die Lebhaftigkeit der_Re- 
ion aber auch abhängig vo eu 


Kraft des Antigen, und insofern darf man aus 
der Stärke der Reaktion — unter Berücksichtigung 
der Nebenumstände — allerdings auf die 
Schwere der Infektion schließen. 
== Die bekannten Begleiterscheinungen fieber- 


hafter Infektionskrankheiten, die Abgeschlagenheit, 
die Schmerzen, die Ap etitlosiekeit die Puls- Und j 


„die an? zu Beziehen we in dieser 
zu bekäm ie neueren Untersuchungen 
haben jedoch unzweifelhaft erwiesen, daß alle die 

verschiedenartigen Begleitsymptome der Tempe- 

ratursteigerung keineswegs Folgen dieser selbst 
sind, sondern mit ihr als Wirkungen einer 
gemeinsamen Ursache, des Infektes, betrachtet 
werden müssen. Außerdem spielen individuelle 
Dispositionen eine Rolle. 


Mit den Stoffwechselstörungen im Fieber ver- 
hält es sich ähnlich, wie mit den übrigen Krank- 
heitssymptomen. Linser und Schmidt konnten 
zeigen, daß erhöhte Körperwärme kaum einen Ein- 
fluß auf den N-Wechsel ausübt, solange 40° nicht 


überschritten werden; namentlich, wenn die Tem- 
peratur remittiert. Bei Temperaturen über 40° = 


allerdings stets beträchtlich] 
vermehrt Stähelin fand m seinem rund] 
erst eine stärkere N-Mehrausscheidung, als das 
‚Fieber kontinuierlich und hoch wurde. 
nac - 
im Fieber nur wenig, wenngleich deutlich ge- 
steigert. 
Daraus folgt, daß in vermehrter Eiweißzerfall 
bei fieberhaften Infektionskrankheiten im wesent- 


lichen nicht eine Wirkung der Temperaturerhöhung, 
sondern eine Wirkung FREE selbst 
ist. Man hat diesen Teil des Eiweißverlustes des- 


halb als „toxogensas bezeichnet. Wenn aber der 
vermehrte Eiweißzerfall bei Temperaturen unter 


40° ganz überwiegend auf Rechnung „der Infelk- 

tion zu setzen_ist, so darf angenommen werden, 

daß diese bei höherer Körpererwärmung ebenfalls 
die Hauptursache des gesteigerten Eiweißver- 
brauches ist (Krehl). Muß das zugegeben werden, 
so ist auch anzuerkennen, daß die Art des 
infektiösen Toxins von entscheidender Be- 
deutung für den Umfang des Eiweißuntergangs 
sein wird (Krehl, Kraus, Löning usw.). Da 
wir uns hier jedoch mit Fiebern beschäftigen, für 
welche wir die Art des wärmesteigernden Giftes 
nicht kennen, so entfällt die Erörterung dieser 
Frage, und wir haben uns an die Tatsache zu 
halten, daß vondengewöhnlichenschwan- 
kenden Temperaturen unter 40° ansich 


zu erwarten steht. 


tion_höher fiebern, als herabgekommene, schlecht eine Steigerung des Protoplasmazer- 
enährte Greise. Dies mag deshalb geschehen, falls nurinsehrbescheidenem Umfange 
weil Im erst Fal 


ersteren Falle neben der primären Gift- 
wirkung eine lebhafte Gegengiftbildung tempe- 


[Reichliche Eiweißernährung ist nun keineswegs 


I 
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geeignet, Körpereiweiß zu sparen, sondern starke 
Eiweißzufuhr steigert im Gegenteil noch den Zer- 
fall von Körperprotoplasma, auch im Fieber. 

a ein Teil des beim Abbau des Körper- 
protoplasmas entstehenden N-haltigen Materials 
nicht sofort ausgeschieden, sondern in inaktiver 
Form im Organismus zurückgehalten wird — wie 
die starke N-Ausfuhr bei Eintritt der Rekon- 
valeszenz beweist —, so darf man wohl voraus- 
setzen, daß den Organzellen im Fieber so viel 
N-haltige Substanz zugänglich ist, als sie in ihrem 
krankhaften Zustand zu assimilieren vermögen. 
Da es sich hier ferner um arteigenes Material 
handelt, so liegen die Verhältnisse für sparsame 
Assimilationsarbeit noch besonders günstig. Die 


auch als Eiweißsparer dienen. Mit dem Getränk 
abt er sich immer in den notwendigen Mengen 
zuführen und wird leicht resorbiert. Das Körper- 
protoplasma schädigt der Alkohol, in mäßigen 
Mengen genossen, nicht: die N-Ausfuhr wird nicht 
gesteigert, wenn man einen Teil des Nahrungs- 
kohlehydrat durch äquivalente Mengen Alkohol er- 
setzt. Immerhin übt der Alkohol Nebenwirkungen 
auf das Nervensystem aus, die nicht immer er- 
wünscht sind, und die sich namentlich bei sonst 
Abstinenten, z. B. also bei Kindern — unangenehm 
bemerkbar machen können. Man wird hier die 
Kohlehydrate stets bevorzugen z 
ällen den j j i 
ziehen. 


ei Gewohnheitstrinkern dagegen ist 


künstliche Zufuhr von Eiweiß in der Nahrung er- natürlich die Zeit fieberhafter Leiden am aller- 


scheint deshalb, wenigstens bei kurzdauernden 
Fieberzuständen mit hohen Temperaturen, über- 
flüssig, und sie wird unzweckmäßig, weil ihre 
Aufnahme und Ausscheidung eine für den Organis- 
mus doch unfruchtbare Zellarbeit verlangt, — von 
der direkten Belastung der in ihren Funktionen 
eschädigten Verdauungsorganen ganz abgesehen. 
Anders steht es mit den Kohlehydraten, denn 
wenn deren protoplasmasparende Eigenschaften 
bei Fiebernden auch noch nicht einwandfrei nach- 
gewiesen sind, so wird man doch annehmen 
dürfen, da Kohlehydratzufuhr mindestens dann 
Körperprotoplasma spart, wenn die Reservequellen 


des_Körpers selbst — Glykogen und Fe = 
Außerdem wird sie die 


zu versiegen beginn 
Erschöpfung dieser Kraftquellen verhindern oder 


hinausschieben. 
Man soll also bei länger dauernden fieberhaften 
Prozessen reichlich Kohlehydrat zuführen, während 
in kurzdauerndem, wenngleich hohem Fieber, dem 
Organismus seine eigenen Brennmaterialreserven, 
d. h. Glykogen und Fett, durchaus genügen, und 
er damit wahrscheinlich mit dem geringsten Kraft- 
verbrauch arbeitet. 
in exaktes Studium dieser Verhältnisse ist 
bei Fiebernden wegen der mannigfaltigen bei 
ihnen mitwirkenden Faktoren sehr schwierig. 
Ein paar Worte noch über den Alkohol. 
Durch die neueren Untersuchungen, namentlich 
von Atwater und Benedict u. a. kann als 
einwandfrei erwiesen gelten, daß der Alkohol bis 
auf wenige Prozent voll ausgenutzt wird und mit 
seinem ganzen Kalorienwert dessen Aquivalente 


an Kohlehydrat und Fett ersetzt. Wo also Kohle- 
hydrat in den erforderlichen Mengen aus irgend- 


ungeeignetsten für eine Entziehung, und man wird 
bei ihnen in Perioden der Gefahr sogar das ge- 
wohnte Quantum noch vermehren, zumal diese 
Leute den Alkohol ganz besonders gut ausnutzen. 
Aber man erwäge bei der Dosierung immer, 
daß übertriebenem Reiz, wie überall, so auch 
hier die Erschlaffung unweigerlich folgen muß. 
Alles in allem genommen ist sicher, daß der 
Körpereiweißverlust bei akuten fieber- 
haften Infektionskrankheiten mit hohen 
Temperaturen sich durch intensive 
zweckmäßige Ernährung nicht ver- 
hindern, wenn auch vielleicht etwas 
einschränken läßt. 
Wenn wir also auch keinegswegs zu dem noch 
vor 50 Jahren geübten Hungerregime zurück- 
kehren wollen, welches Kliniker und Arzte damals 
in der irrigen Meinung anwandten, daß die Körper- 
temperatur der Fiebernden durch reichliche _Er-, 


nahrung_ gesteigert werde, so halte ich es doch 


ür unangebracht, den hochfiebernden Organismus 
gewaltsam, besonders mit N-haltigem Nährstoff 
zu überladen. Das geschah z. B. während meiner 
Assistentenzeit noch vielfach bei Septischen, 


welchen mittels Schlundsonde größere Mengen 
von Fieremulsionen mit Zucker und starkem Wein 
mehrmals täglich einge zurden, 
Etwas anders liegt die Sache Bei länger 


dauernden fieberhaften Zuständen mit niederen, 


neist intermittiere r remittierende 
yeraturerhebu Solche Kranke können durch 


weckmäßige reichliche Ernährung nicht nur 
vor Gewichtsverlust bewahrt werden, sondern sie 
nehmen oft noch erheblich zu, wie wir es in jedem 
guten Krankenhaus an den mäßig fiebernden 


welchen Gründen — z. B. wegen absolutem _Phthisikern #* den Anfangsstadien des Leidens 


Appetitmangel — nicht genossen werden kann, 
und wo infolgedessen nach mehr oder weniger 
starker Erschöpfung der Glykogen- und Fett- 
reserven des Körpers das Protoplasma desselben 
als letzte Kraft- und Wärmequelle mit in Anspruch 
genommen werden müßte, da wird der Alkohol 


') Diese werden nach den neueren Feststellungen von 
Stähbelin, sowie Hirsch und Rolly auch im Fieber in 
beträchtlichem Maß für die vermehrte Wärmebildung heran- 
gezogen. 


sehen, und wie man es auch bei chronischer Sepsis 
beobachten kann. 


Wo der Zustand der Verdauungsorgane für 
längere Zeit ausreichende Ernährung verhindert, 
da stellt sich der Organismus allmählich auf einen 
sehr geringen Verbrauch ein, und es ist staunens- 


vert, mit wie geringer Kalorienzufuhr sämt- 
liche Organfunktionen — nach einem gewissen 
Rückgang des Körpergewichtes — unterhalten 


werden können. Deshalb ist es hier meistens 
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nicht notwendig, die Ernährung bei Übelkeit und inhaltes — selbst nach forciertestem Trinken meist | 
absoluter Anorexie gewaltsam zu erzwingen. gar nicht, und niemals irgend wesentlich zunimmt. 
Man wird oft mehr erreichen, wenn man den Die meisten Fiebersymptome_wrerden-durch — _ | 
Verdauungsorganen Ruhe gönnt, bis das Ver- das NE em ım weitesten Sinne ver- | 
langen nach Nahrung sich von selber einstellt. _mitte aher es n ‚ dab sie sich je 
Glaubt man so verfahren zu dürfen, so ist es je- nach’ der individuellen Reaktionsweise, selbst bei | 
doch zweckmäßig, den Harn regelmäßig auf gleichartigem Infekt und bei gleicher Tempe- 
Acetonkörper zu untersuchen. Ihr Auftreten zeigt raturhöhe individuell sehr verschiedenartig ge- 
unter allen Umständen an, daß die Unterernährung gestalten. 
einen bedenklichen Grad erreicht hat. Wo wir kausale Therapie nicht treiben können, 
Der A it.ist einmal deshalb ein günstiges weil wir die Fieberursache nicht kennen, müssen 
Symptom, weil er anzeigt, daß die Körperzellen wir uns wohl oder übel auf die Bekämpfung | 
wieder Arbeitsmaterial verlangen, also zu dessen der Symptome beschränken. Damit schaffen 
Bewältigung wieder befähigt sind, und dann, weil wir dem Kranken aber keineswegs nur subjektive 
er zu erkennen gibt, daß die Ernährungsorgane Erleichterung, sondern wir erfüllen gewöhnlich 


normal funktionieren. Letzteres zu erreichen, ist zugleich die große Hauptaufgabe: dem Orga- 
das erste Erfordernis jeder Ernährungstherapie. _nismus Kräfte zu sparen, so daß er die” 
Also: Mundpflege; Anregung der Mavensekretion Er öpfun der Infektionsvirulenz zu erleben 
durch Foeigmere Matkamente; Frcibalien des yier die zum TeTtySieren cer Iniektion-nätiga 

armkanals von reizendem, ev. durch abnorme Antitoxin- oder Opsonmbildung zu leisten, und _ 
“Zersetamgsvoretpe tosisch-wirkendem Materiar schließlich die durch den Infekt gesetzten Organ- 
mittels regelmäßiger Entleerung usw. schadıgungen zu reparieren vermag. 


Übrigens wird die Verdauung und Resorption Einzelne Symptome bringen außerdem an sich 
der Speisen durch das Fehlen oder die Verminde- Gefahr. Sehr selten tut das die Temperatur- 
rung der HCI im Magen (Pepsin ist stets vorhan- Möhe. In den_tropischen nn 
den) kaum beeinträchtigt, denn was der Magen Wärmegrade von 41,5° und darüber häufig ohne 
hier nicht leistet, das leistet noch der Darm, falls jemals gefährlich er werden oder auch nur N 
nicht heftige Durchfälle den Inhalt vorzeitig fort- nachhaltigere Schädigung zu hinterlassen. Erst a 

| 
i 


T w 


schaffen. Die Funktion der Leber ist trotz des \wenn die Körperwärme 42° übersteigt, wird sie 
zuweilen auftretenden Ikterus niemals soweit bedenklich, und zwar dadurch, daß sie nunmehr 
gestört, daß nicht mehr genügend Gallensekret oft unaufhaltsam Were Anl Temperaturen 
in den Darm gelangte, um selbst die Fettaus- VON 42° scheinen das Wärmezentrum selbst so 
nutzung zu ermöglichen. Dementsprechend sind Schwer zu schädigen, daß die Wärmeregulierung | 


die Fäces auch nicht entfarbt. (Trotzdem hat unsicher wird. Der Tod tritt dann bei 42,6 bis 


ein deutlicher Ikterus bei freier Gallenpassage 43,0 durch Atmungslähmung unter Lun, eng 
Soma ĉl erztätigkeit bis zu- 


zum Darm als Zeichen "Schwerer Fr ung zu im oma em, | 
gelten.) letzt relatıv pot sein kann. eR 
Alles in allem genommen: Die Nahru a dan Aaron 
rd j ne f ung höherer Wärmesteigerung Genesung eintrat; doch 
WETEA Fiebernden ast cbensogut dürfte das eminent selten sein und nur bei sehr 
ausgenutzt, wie vom Gesunden. kurzer Dauer der Überhitzung vorkommen. | 
Wenn also dennoch bei ausreichender Kalorien- Die im Verlauf der heimischen Infektions- 
zufuhr im Ficber Protoplasma in gesteigertem . krankheiten schon selten hohen Temperaturen von 
Maße zerfällt, so kann das nur auf der krank- 40,5 — 41,0 bedeuten also nur insofern eine Gefahr, 
haften Unfähigkeit der Organzellen beruhen, die als sie ein Symptom schweren Zustandes sind. 
ihnen zugehenden Nahrungsstofte festzuhalten und Trotzdem wird man sie immer bekämpfen, denn 
sich definitiv zu eigen zu machen. Deshalb dürfte abgesehen davon, daß ein Versagen der Wärme- 


= 


forcierte Ernährung hier ziemlich nutzlos sein. © regulierung mit weiterem Emporschnellen der 
Was die Wasserzufuhr in den verschie- Temperatur nicht auszuschließen ist, bessern sich 
denen Formen anlangt, so ist man längst dazu die bei so hoher Erwärmung stets vorhandene v 


gekommen, dem Fieberkranken keinen Zwang Unruhe, die Störungen des Sensorium, der Atmung, 
aufzuerlegen. Seit den grundlegenden Arbeiten der Herztätigkeit, wenn man das übererregte 
Sc r's über den fieberhaften Prozeß wissen__ Nervensystem durch Abkühlen beruhigt. azu 


wir ja, daß dic Wässerabgabe im Fieber keines- sind nun keineswegs Kalte Bäder nach Brandt 


wegs beschränkt, sondern ee erforderlich, zumal diesen wieder reaktiv ge 
vermehrt ist, _wie andere Forscher (Garrat, steigerte Wärmeproduktion folgt, welche Reserve, 
Schwenkenbecker usw.) inzwischen bestätigt Kräfte_des Körpers verbrauch chon Bäder von 
haben. Die Besorgnis, daß die Arbeit des Herzens 3 wirken eminent abkühlend auf die 10—I1" 
durch Vermehrung des Blutgefäßinhalts gesteigert höhere Körperwärme. Zum Frieren im Bade darf 
werde, ist unbegründet, denn zahlreiche eigene es überhaupt niemals kommen, weil die damit ver- 
Experimente haben gelehrt, daß der Wassergehalt bundenen Muskelkontraktionen Kraft in Anspruch 
des Blutes — also die Gesamtmenge des Gefa- nehmen und so den Stofiverbrauch steigern. Kalte 
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Packungen mit häufigem Wechsel sind deshalb 
nur ein Notbehelf und vermögen die lauen Bäder 
nicht vollkommen zu ersetzen. 
fiehlt kohlensaure Bäder, weil die Kranken darin 
weniger leicht frieren und die erweiterten Haut- 
gefäße die Wärme leichter abgeben. 

Viel weniger zweckmäßig, als laue Bäder ist 
die Anwendung der medikamentösen Antipyretika. 
Sie wirken wohl nicht nur dadurch, daß sie die 


Matthes emp- 


vom Kliniker am Sphygmogramm _studierten, 
außer vom Herzschlag, auch von der Spannung 
und Füllung des Gefäßrohrs abhängigen Bewe- 
gungsschwankungen der Arterien, am Puls zu 
verfolgen. Ich erinnere nur an die Dikrotie_bei 
verminderter Spannung der Arterie, und an den 
schnellenden Puls bei erlahmender Gefäßarbeit. 
ür den Physiologen ist es eine Schwierigkeit 


beim Studium der Zirkulation, daß er nicht zu 


peripheren Gefäße erweitern sowie die Wasser- _ trennen vermag, was vom Herzen allein, und was 


abgab 1, 
und so die Wärmeminderung durch Leitun 


Strahlung und Verdunstung vermehren, sondern 
sie dürften z. T. durch das Wärmezentrum die 
Wärmeproduktion direkt beeinflussen. 

Wenn sich das Wärmezentrum bei sehr hohen 
Körpertemperaturen im Zustande einer gewissen 
Labilität befindet, so kann die Körperwärms, nach 

em (Gebrauch der Antifebrilia in wirksamen 
Gaben unberecheäbarzbstmkertmd Ferzschwäche 
mit den anderen Erscheinungen schweren Kol- 
lapses treten dann auf. 
aBt sich der Fiebernde durch protrahierte laue 
Bäder nicht von seinen Beschwerden befreien und 
soweit beruhigen, als es wünschenswert erscheint, 
um ihn bei Kräften zu erhalten, so greife man lieber 
zum Morphium, das hier in Gaben von 0,005 bis 
0,01 gprodosisicher wirktund keinen Schaden bringt; 
ganz gewiß nicht für die Herztätigkeit, wie man so 
oft ohne Grund befürchtet. Daß das Morphium, im 
Gegensatz zu den anderen Analgeticis, die Tempe- 
ratur nicht beeinflußt, ist als Vorzug zu betrachten, 
denn die regelmäßige Temperaturbeobachtung lie- 
fert, mit der nötigen Kritik verwertet, doch immer 
noch den besten Anhalt für die Beurteilung des 
Krankheitsverlaufs, ganz besonders, wenn wir die 
letzte Ursache nicht kennen. Schlaf wird durch 
kleine Gaben der modernen Hypnotika, wie Trional 
zu 0,5—1,0, Veronal zu 0,3—0,5 und selbst Chloral- 
hydrat zu 0,5 — 1,0 oder Skopolamin zu 0,5—1,0 mg 
meist leichter erzielt, als durch Morphium. Oft 
ist es vorteilhaft, beide Medikationen zu verbinden. 

Weit größer, als die Gefahr einer exzessiven 


Gewöhnlich 
spricht man da von „Herzschwäche“; das ist 
aber nicht ganz korrekt, denn nach den neueren 
Arbeiten von Grützner und anderen ist nicht 
zu absystem 
keineswegs nur die passive Rolle eines elastischen 
Leitungsrohrs für die vom Herzen bewegte Blut- 
masse zukommt, sondern, daß die Gefäße an der 

akti Die Tätig- 
keit des Gesamtzirkulationsapparates wird durch 
das Nervensystem in äußerst feiner Weise regu- 
liert, und die Erscheinungen, welche uns in fieber- 
haften Krankheiten als Zirkulationsschwäche ent- 
gegentreten, beruhen teilweise oft ebensosehr in 
einer Störung dieser Innervation, wie im Erlahmen 
des Ilerzens selbst. Ich kann auf diese kompli- 
zierten Fragen hier nicht näher eingehen, aber 
der erfahrene Praktiker vermag ja einen Teil der 


von den Gefäßen geleistet wird. Für den Arzt 
kommt es im Interesse seines Patienten nur auf 
die Gesamtleistung von Herz und Gefäßen an, 
“imo-rtrer ist eine verständnisvolle Pulsbeobach- 

tung in der Tat ebenso wichtig, wie das regel- 
mäßige Messen der Temperatur. Der Wirkung 


auf die Gefäßin ion dürfte es in erster Lini 
zu danken sein, wenn milde Ba n und 
die bei „drohender Herzschwäche“ zu Unrecht 


gefürchteten Narkotika die Zirkulation günstig be- 
einflussen. Lokale Kälteanwendung in Form von 
Eisblase oder Psychrophor auf Kopf und Herz 
wirken in ähnlicher Weise. Es sind also diese 
Mittel in geeigneter Auswahl von Beginn ab bei 
allen Fiebern anzuwenden, deren Ursache man 
nicht kennt, deren Dauer man also nicht voraus- 
sehen kann. 

Die eigentlichen sog. Herzmittel, Digitalis und 
Strophanthus, werden in akuten Fieberzuständen 
immer wieder versucht, empfohlen und dann wie- 
der aufgegeben. Das Studium ihrer physiologi- 
schen Wirkung beim Menschen hat bisher noch 
nicht aufzuklären vermocht, weshalb sie im Fieber 
nicht nutzen. Wendet man die Reizmittel, wie 


Kampfer, Kotleim Äther, Moschus usw. oder auch 
ckt in mäßigen Mengen an, so darf man nicht 


vergessen, daß sie nur wirken, wie die Peitsche 
auf das müde Pferd; daß sie also die Herzkraft 
nicht steigern, sondern das erschöpfte Herz nur 
zu den äußersten noch möglichen Leistungen an- 
spornen. Den so erzwungenen Anstrengungen 
muß natürliche Erschöpfung folgen. Man soll 


. sich deshalb hüten, zu früh zu den genannten 
Wärmesteigerung, ist die, welche_im Erlahmen _ Mitteln zu greifen. 


des Blutzirkulationsapp arates_ droht. 


In Kollapszuständen und bei 
akuter Herzschwäche während kurzdauernder I‘ ieber 
(z. B. gegen das Ende einer sen Pneumonie 
eines Erysipels usw.) können die Hoerzreizmittel 
ebenrettend wirken. Tritt dagegen im Verlauf 
einer Sepsis oder anderer länger dauernder In- 
fektionskrankheiten Ilerzschwäche ein, so mögen 
sie das Ende hinausschieben, werden es aber nur 
selten verhüten. Da wir nicht wissen, wie lange 
ein Fieber aus unbekannter Ursache dauern wird, 
so müssen wir mit jenen Reizmitteln also zurück- 
haltend sein. Glaubt man jedoch, nicht länger 
zögern zu sollen, dann wende man die Mittel 
wirksam an, d. h. sofort in großen Dosen und 
eine Reihe von Stunden hindurch! Nur so leisten 
sie mehr, als viclleicht eine rasch vorübergehende 
Belebung des Pulses, indem sie die Durchblutung 
der Lungen und die Ernährung des Hirns etwas 

nachhaltiger bessern. Auf meiner Krankenab- 
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teilung lasse ich da, wo Herzexzitation nötig er- 
scheint, gewöhnlich von Mitternacht bis in den 
Vormittag hinein stündlich 0,1—0,2 g Kampfer 
oder Koffein geben, bis I—2 g verbraucht sind. 
Dann wird aufgehört und eventuell dieselbe Medi- 
kation in den nächsten Nächten wiederholt. Die 
Tageszeit ist nicht ganz gleichgültig, denn _die_ 
Neigung zum. Kollaps ist_gegen Morgen am_ 
gan die Exzitation länger ortgesetzt 
werden, so empfiehlt sich ein Wechsel mit dem 
Reizmittel, da eine gewisse Gewöhnung eintritt. 
Aus diesem Grunde soll man die Exzitation auch 
nicht mit verzettelten kleinen Gaben beginnen. 

Die Behandlung der Respirationssteige- 
rungen wird durch die Bäder, Herzmittel und 
Narkotika mit geleistet. Namentlich letztere wir- 
ken keineswegs nur subjektiv erleichternd und 
Kräfte sparend, indem sie Ruhe und Schlaf brin- 
gen, sondern sie ermöglichen ausgiebige Atem- 
bewegungen durch Beseitigung von Schmerzen, 
und die ausgiebige Atmung befördert wieder 
die Herztätigkeit und den Blutumlauf. Um zu 
verhüten, daß die abhängigen Lungenpartien bei 
beginnender Zirkulationsschwäche und flacher 
Atmung durch passive Hyperämie luftleer werden 
und Hypostasen sich bilden, lasse man die Lage 
im Bett öfters wechseln. Daß durch gute Venti- 
lation für frische reine Luft zu sorgen ist, ver- 
steht sich von selbst. 

Was die Verdauungswege angeht, so muß 
es die erste Aufgabe sein, gerade bei Fiebern, 
deren Ursache noch unbekannt ist, sofort eine 
gründliche Entleerung des Darms vorzunehmen. 
Die Untersuchung des Entleerten kann manche 
Aufklärung bringen, und in jedem Falle wird 
Material beseitigt, das bei krankhafter Störung 
der Drüsenfunktionen durch abnorme Zersetzungs- 
vorgänge Substanzen schaffen kann, deren Resorp- 
tion Schaden bringt. Den Salzsäuremangel im 
Magen durch eine entsprechende Mixtur zu er- 


setzen, ist allgemeine Gewohnheit. Der Mund 
wird häufig mit frischem Wasser gespült, dem 
man etwas Myrrhen- oder Rhatania-Tinktur zu- 
setzt. Sehr empfehlenswert wegen seiner er- 
frischenden und reizlos desinfizierenden Eigen- 
schaften ist das als Perhydrol in den Handel kom- 
mende Wasserstoffsuperoxyd. 

Daß der Fiebernde ins Bett gehört, wo allein 
er gleichmäßige Wärme und völlige Körperruhe 
finden kann, während die horizontale Lage mit 
leicht erhobenem Kopf seine sämtlichen Organe, 
vor allem das besonders bedrohte Herz und 
die Nieren, in die günstigsten Funktionsbe- 
dingungen bringt — versteht sich im Bereich der 
Zivilisation von selbst.“ Welch enormen Kräfte- 
verbrauch jede körperliche Leistung in hochfieber- 
haftem Zustande bedingt, das lernt man erst 
unter Verhältnissen erkennen, wo Selbsterhaltungs- 
trieb oder Pflichtgefühl zuweilen zwingen, selbst 
bei hohem Fieber auf die wünschenswerte Ruhe- 
lage zu verzichten und die letzten Kräfte auf an- 
strengenden Märschen und mit sonstigen Gewalt- 
leistungen auszugeben. Todesfälle und Kompli- 
kationen der verschiedensten Art häufen sich 
unter solchen Umständen. 

Sie sehen ein, m. H., daß die meisten der 
für die Behandlung von Fiebern aus unbekannter 
Ursache gültigen Grundregeln auch dann anzu- 
wenden sind, wenn wir die Ursache des Fiebers 
zwar erkannt haben, dieselbe aber nicht zu be- 
seitigen vermögen. Letzteres wird immer unser 
höchstes Ziel bleiben, und der Vortrag des Herrn 
Wassermann hat Ihnen ja für die Zukunft 
neue Mittel und Wege in Aussicht gestellt, es zu 
erreichen. Bis das geschehen ist, müssen wir uns 
damit trösten, daß es schon jetzt gelingt, mit 
einer auf gute Kenntnis der Pathogenese des 
Fiebers gestützten symptomatischen The- 
rapie so manches Menschenleben zu retten und 
oftmals vielleicht Siechtum zu verhüten. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. K. E. Wa 
ner aus Kiew schreibt über die Behandlung der 


Adipositas mit Schilddrüsenpräparaten 


(Wien. klin. Wochschr. Nr. 11). Man unterscheidet 
bekanntlich die Mastfettsucht und die ange- 
borene oder konstitutionelle Fettsucht. Beider 
letzteren, sowie bei den Fällen von Mastfettsucht 
mit thyrcogenem Ursprung ist die Schilddrüsen- 
behandlung von den meisten Klinikern empfohlen. 
Wagner weist hier darauf hin, daß auch in den 
übrigen Fällen von Mastfettsucht die Schilddrüsen- 
therapie wertvolle Dienste leisten kann, ohne den 
Kranken zu schädigen. Die Ursachen der ziem- 
lich allgemein verbreiteten Furcht vor dem Schild- 
drüsengebrauch liegt darin, daß man hier und da 


Zeichen von sogenanntem Thyreodismus oder 
Hyperthyreose beobachtet hat und übermäßigen 
Zerfall von Gewebseiweiß. Wagner betont, daß 
die erste Folge mit Sicherheit zu vermeiden ist 
bei einigermaßen sorgfältiger klinischer Beobach- 
tung während der Kur, während ein Stickstoff- 
verlust durch den Harn bei gesteigerter Eiweiß- 
zufuhr nach zahlreichen Untersuchungen nicht 
vorkommt. Wagner hat in 149 Fällen mit dem 
Merck'schen Präparat Thyreoidin. siccum behandelt 
und 2 mal täglich 0,12 g gegeben. Die Gewichts- 
abnahmeverhältnisse waren vorzügliche, durch- 
schnittlich mehr als ?’/, Pfund täglich. Nebener- 
scheinungen, die hier und da eine kurze Unter- 
brechung nötig machten, wurden nur ı7 mal be- 
obachtet; sie bestanden vor allem in einer ge- 
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wissen Müdigkeit, Unlust zu Bewegungen, in einer 
gewissen Erregung des Nervensystems und in 
einer Steigerung der Pulsfrequenz. 

Frank und von Jagić haben auf der von 
Noorden'’'schen Klinik die Pneumothorax- 
therapie bei Bronchiektasie angewendet und in 


einem Falle damit einen vorzüglichen Erfolg er- 
zielt (Wien. klin. Wochenschr. Nr. 21). Die schon 
für Bronchiektasien von Ad.Schmidt empfohlene 
Therapie besteht darin, daß durch den in die 
Pleura eingeblasenen Stickstoff die betreffende 
Lunge samt den eventuell bestehenden Kavernen 
zum Kollabieren bzw. zur Ruhigstellung gebracht 
wird. Zur Anlegung des Pneumothorax wird 
unter Schleich’scher Lokalanästhesie ein 3 bis 
4 cm langer Hautschnitt ausgeführt. Die ober- 
flächlichen Muskeln werden stumpf auseinander- 
gedrängt, die Interkostalmuskeln und die Pleura 
costalis wird dann mit einem stumpfen Katheter 
durchstoßen. Ein feiner Seidenkatheter wird in 
den Pleuraraum vorgeschoben, um das Fehlen 
von Verwachsungen festzustellen, und alsdann bei 
der ersten Einblasung ca. 700 - 1000 ccm, später 
in Zwischenräumen von 5—8 Tagen je 200 bis 
400 ccm Stickstoff eingelassen. In dem beobach- 
teten Fall war nach ca. 5 wöchiger Behandlung 
ein ausgezeichneter Erfolg erzielt; die vorher reich- 
lichen und mittelgroß-blasigen Rasselgeräusche 
waren verschwunden, die Röntgenuntersuchung 
ergab eine wesentliche Verkleinerung der bronchi- 
ektatischen Kavernen, die tägliche Sputummenge 
war von ca. 250 auf 50 ccm gesunken, die 
Trommelschlegelfingerbildung, ging zurück, das 
subjektive Befinden war bedeutend gebessert. 


Die ungleiche Reaktion der Pupillen 
gegen Lichtreiz als Frühsymptom bei 
Lungentuberkulose schildert Géza Fodor (Wien. 


med. Wochenschr. Nr. II S. 637) Er hat an 
jahrelangen Beobachtungen in einem großen Sana- 
torium die Pupillendifferenz in der überwiegen- 
den Mehrzahl der Fälle bei einseitiger Lungen- 
tuberkulose gefunden. Den Grund, daß dies so 
häufig übersehen wird, sicht er in dem Umstand, 
daß die Untersuchung meist bei zu hellem Licht 
vorgenommen wird, daß also bei dem zu hellen 
Lichtreiz die bereits mehr oder minder verengten 
Pupillen verglichen werden. Die Differenz ist in 
einem minder beleuchteten Raum leicht erkenn- 
bar; die der kranken Lungenseite entsprechende 
Pupille erweitert sich lebhafter und bedeutender 
als die andere und reagiert bei nachfolgendem 
Lichteinfall schwächer. Das Symptom war oft 
schon zu einer Zeit vorhanden, wo objektive 
Symptome von sciten der Lungen fehlten. Die 
Ursache der Pupillenerweiterung liegt in der 
Reizung des Sympathikus, weshalb selbstverständ- 
lich auch alle übrigen Erkrankungen einer Brust- 
hälfte dieses Symptom zeigen. 


M. Robitschek hat in der „Wiener med. 
Wochenschr.“ Nr. 19 S. 1104 einen Mundkühler 


angegeben, nachdem er gelegentlich eines selbst 


durchgemachten Typhus an sich selbst erfahren 
hatte, daß die abnormen Hitzeempfindungen der 
Mundschleimhaut und der trockenen Zunge durch 
die üblichen Mittel nur in ungenügender Weise 
bekämpft werden können. Der Mundkühler be- 
steht aus einer platt gedrückten, die Konturen 
eines S-förmig gebogenen Zungenspatels nach- 
ahmenden Doppelrohre aus Hartglas, welches 
nach dem System der Leiter'schen Kühlapparate 
in einen Zu- und Abflußschlauch aus leichtem 
Weichgummi armiert durch strömendes Wasser 
auf ca. 8° gekühlt wird. Der Apparat (von 
Thürriegel, Wien, Schwarzespanierstr. 15 kon- 
struiert) ist unzerbeißlich und kann sterilisiert 
werden; die Patienten halten den Apparat am 
liebsten selbst, gegebenenfalls kann er durch ein 
Band am Kopfkissen fixiert werden. 


Naegeli hat in einem Vortrag über Nach- 
untersuchungen bei traumatischen Neurosen sich 


vor allem mit der Frage der Prognose be- 
schäftigt (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 
Nr. 2 u. 3 5.33). Er kommt zu dem hochinter- 
essanten Resultat, daß die Prognose zweifelsfrei 
von der Art der Abfindung abhängig ist. Wird, wie 
in der Schweiz, die Entschädigung in Form einer 
einmaligen Kapitalsabfindung geleistet, so ist die 
Prognose nach den Ausführungen Naegeli’s ab- 
solut günstig. Unter 138 Fällen, die als trauma- 
tische Neurose begutachtet worden waren, gelang 
es ıhm nie, eine bleibende durch die Neurose 
bedingte Erwerbseinbuße festzustellen. In allen 
Fällen, in denen der Lohn in der Zukunft ge- 
ringer ausficl, lagen entweder verkannte organische 
Attektionen vor, oder dann aber so schwere trau- 
matische Verletzungen, daß eine Erwerbsschädi- 
gung als eine rein chirurgische Folge anzuschen 
war. In allen übrigen Fällen wurde bereits ge- 
wöhnlich nach einigen Monaten, selten erst nach 
einem halben bis einem Jahr der volle Lohn 
wieder erreicht. Die einmalige Erledigung ist 
geradezu eine kausale Therapie; eigentliche Re- 
zidive wurde nie beobachtet. Naegeli kommt 
daher zu dem Schluß, daß in Zukunft eine blei- 
bende Erwerbseinbuße bei traumatischer Neurose 
nicht mehr angenommen werden dürfte, sondern 
nur eine vorübergehende. 


Popper und Zack haben die klinische 
Bedeutung des Essigsäurekörpernach- 
weises inserösen Flüssigkeiten in einer 
großen Reihe von Fällen nachgeprüft mit dem 
Resultat, daß diese von Moritz angegebene 
Probe als eine wertvolle Bereicherung unserer 
diagnostischen Hilfsmittel zu betrachten ist (Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 21). Bekanntlich hat Mo- 
ritz gezeigt, dat der Nachweis eines durch ver- 
dünnte Essigsäure fällbaren Eiweilskörpers eine 
leichte Unterscheidung zwischen Trans- und Ex 
sudaten ermöglicht. Der positive Ausfall sprich 
mit Sicherheit für eine Entzündung; die Probe 
wird heute in der Moritz’schen Klinik so aus- 
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geführt, daß zu ca._2 ccm einer Punktiorsftüssie 
keit 1—2 Tropfen 5 °/ iger Essigsäure, hinzuge- 
ügt - : ; 

ichtbare, mehr oder weniger dichte Trübung auf, 
die sich oit zu einem fo- kipen Niederschlag ver zu einem focki pen Niederschlag Ver; 
- stärkt. In Transsudaten fehlt diese lrübung oder 
sıe trıtt erst bei weiterem Zusatz von Essigsaure 
(insgesamt 4—5 Tropfen) als leichte Opaleszenz 
bei auffallendem Lichte auf. Popper und Zack 
fanden ferner, da die Exsudattrübung sich auf 
weiteren Essigsäurezusatz verstärkt und auf neuer- 
lichem Zusatz nur zum Teil schwindet. In dieser 
relativen Unlöslichkeit erblicken die Autoren ein 
` weiteres Kriterium. Am wenigsten verwendbar 
ist die Methode bei den peritonealen Ergüssen, 
weil hier auch die auf Stauung basierenden Er- 
güsse nach kurzer Zeit des Bestehens meist eben- 
falls entzündlichen Charakter annehmen, wie denn 
auch die Sektionsbefunde meist chronisch ent- 
zündliche Veränderungen des Bauchfells erkennen 
lassen. Sehr günstige Resultate liefert die Probe 
bei Pleuraergüssen und bei der Beurteilung der 
Natur eines Liquor cerebrospinalis. Normaler Li- 
quor cerebrospinalis und solcher bei einer Reihe 
von Prozessen, die nicht mit entzündlichen Ver- 
änderungen der Meningen einhergehen, gibt mit 
Essigsäure keine Fällung. Ist die Flüssigkeit trübe, 
so ist sie vor Anstellung der Probe durch Zentri- 


fugieren oder durch Filtrieren zu klären. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über neue Erfahrungen 


burg (Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 23). 
Der Verf. behauptet, daß das Waschen und 
Bürsten der Hände mit Seife und heißem sterilem 
Wasser, selbst wenn es 15—20 Minuten lang 
intensiv fortgesetzt wird, gar nicht oder nur zum 
geringsten Teil die an der Gebrauchshand haften- 
den Keime beseitigt, daß hingegen durch Waschen 
der Hände mit möglichst absolutem Alkohol fast 
ausnahmslos 99 Proz. und mehr der Handbakterien 
unschädlich gemacht würden. Zu einer derartigen 
Waschung genügen 300 ccm Alkohol, der mit 
Mullbäuschchen oder mit Watte auf die Hand 
gebracht wird. Statt des absoluten Alkohols kann 
mit genau dem gleichen Erfolg der gewöhnliche 
denaturierte Brennspiritus Anwendung finden. 
Schumburg stellt sich die Wirkung des Seifens 
und des Alkohols so vor, daß die Seife die Haut 
sowohl wie die Kapseln der Bakterien auflockert 
und daß deshalb die Bakterien fester an der 
Haut haften, so daß selbst energisches und langes 
Bearbeiten mit der Bürste sie nicht losbringen 
kann. Im Gegensatz hierzu härte der Alkohol 
die Haut wie die Kapseln und die lfolge sei, 
daß die Adhäsion zwischen Bakterien und Haut 
abnimmt und die Bakterien leicht von der Haut 
abgestreift werden können. Andere Untersucher, 


wie Kutscher, nehmen an, daß der Alkohol 
die Bakterien auf der Haut festklebt, wie man ja 
auch Deckglaspräparate durch Einlegen in Alkohol 
fixiert. Als besonders wichtig bezeichnet es der 
Verf., daß die vorherige Seifenwaschung der Hände 
vollständig unterbleibt, da sie den zweifachen Nach- 
teil habe, daß die auf und in der Haut selbst 
nach dem Abtrocknen zurückbleibende Wasser- 
menge den Alkohol verdünnt und somit unwirk- 
sam macht, und daß ferner durch das Wasser 
die Haut zunächst aufgelockert und nachher durch 
den Alkohol um so stärker zum Schrumpfen gebracht 
wird. Es gilt nach Angabe Schumburg'’s als 
feststehend, daß die desinfizierende Wirkung des 
Alkohols um so sicherer, um so intensiver und 
um so schonender für die Haut ist, je weniger 
Wasser und Seife gleichzeitig benutzt werden. 
Die Erfahrungen, die Franz Fischer-Pletten- 
berg (Klinische Vorträge N. F. Nr. 588) während 
einer Genickstarreepidemie gesammelt hat, müssen 


besonders auch den Chirurgen interessieren. Der 
Verf. bespricht in seiner Arbeit zunächst aus- 
führlich die Art der Verbreitung der von ihm 
beobachteten Epidemie, und stellt fest, daß nicht 
wie sonst eine sprungweise Ansteckung stattfand, 
sondern eine Beschränkung auf ein kleines Gebiet, 
so daß er in 6 Wochen 27 Fälle beobachten 
konnte. Die Übertragung erfolgte häufiger durch 
Kokkenträger als durch Kranke selbst. Fischer 
ist der Meinung, daß die Ansteckung durch 
direktes Anhusten bzw. Anspeien, also im Sinne 
der Flügge’schen Tröpfcheninfektion, ferner 
durch Einführen der Kokken in Nase und Mund 
mit infizierten Fingern (Kontaktinfektion) hervor- 
gerufen wird, wohl kaum aber durch Inhalation. 
Disponiert zur Erkrankung waren vorwiegend 
Kinder, sowie geschwächte arme Personen, oder 
solche, die an entzündlichen Prozessen im Nasen- 
Rachenraume litten. Zur Verhütung einer weiten 
Ausbreitung der Erkrankung empfichlt der Verf. 
baldigste Sicherstellung der Diagnose durch 
Spinalpunktion, schnelle, strengste Isolierung der 
Kranken und die Feststellung und energische 
Isolierung der Kokkenträger. Die beobachteten 
Krankheitsfälle waren sämtlich schwerer Art, 
wenn auch die Krankheitserscheinungen und der 
Verlauf in den einzelnen Fällen verschieden 
waren. Stets wurde die Krankheit durch Kopf- 
schmerz, Erbrechen und Fieber eingelcitet. Es 
folgten Bewußtseinsstörungen, Nackenstarre, Hyper- 
ästhesie und das Kernig’sche Symptom. Schwel- 
lungen der Nackendrüsen, der Mandeln, Katarrhe 
der Atmungswege, Lähmungen, Krämpfe, Augen- 
und Ohrenerkrankungen, nervöse Störungen, 
Glieder- und Gelenkschmerzen, Pupillenstarre, 
Reflexstörungen, Magen- und Darmkatarrhe und 
Exantheme waren häufige Begleiterscheinungen. 
Die Therapie bestand neben symptomatischer 
Behandlung in subduralen Seruminjektionen. Die 
Zahl dieser Injektionen schwankte zwischen 1 und 
15, durchschnittlich waren 2—3 nötig. Die 
Einzeldosis betrug I—20 ccm, richtete sich stets 
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nach dem jeweiligen Hirndrucke. Der Verf. 
spritzte jedesmal weniger Flüssigkeit ein, als 
Spinalliquor abgelaufen war. Für die Häufigkeit 
der Injektionen gaben Fieber, Starre und Allgemein- 
befinden den Maßstab ab. Eine Gesamtdosis 
von 150 ccm wurde nicht überschritten. Die 
genaue Indikationsstellung bei der Therapie muß 
im Original nachgelesen werden. Den Erfolg 
seiner therapeutischen Bemühungen konnte 
Fischer mikroskopisch verfolgen. Die Mortalität 
der Behandelten betrug 36 Proz. Von den Ge- 
nesenen hat ein Kind Abducenslähmung, eins ist 
einseitig erblindet. Am Schluß seiner Arbeit be- 
spricht der Verf. die Behandlung der Kokkenträger 
und weist darauf hin, daß die chronischen Kokken- 
träger eine ganz besondere Gefahr darstellen. 


Drei Fälle von spontaner Zerreißung der Sehne 
des langen Daumenstreckers hat zur Verth 


(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie CI, 4—6) in der 
Bier'’schen Klinik beobachtet. Die Verletzungen 
waren bei verhältnismäßig geringer Gewalt zu- 
stande gekommen, so daß der Verf. den Schluß 
zieht, daß die Sehnen sich in einem Zustande 
chronischer Entzündungen befunden haben, die 
sie zur Zerreißung besonders geeignet gemacht 
hatte. Auch die mikroskopische Untersuchung, 
welche bei dem einen Präparate möglich war, be- 
stätigt diese Annahme. Ähnliche Spontanrupturen 
beobachtet man bei Trommlern, sowie bei einer 
besonderen Art von Gummiarbeitern, die man 
„Bimser‘“ nennt. zur Verth meint, daß es sich 
um eine Berufskrankheit solcher Arbeiterkategorien 
handelt, bei denen eine besonders starke Be- 
anspruchung der Sehne des langen Daumen- 
streckers die Regel ist. Infolgedessen beobachtet 
man die Verletzung bei den Trommlern links, 
bei Kellnern rechts. Ein vorhergegangenes 
Trauma kann eine Schwächung der Sehne oder 
auch eine Disposition zur Tendinitis abgeben, so 
daß die Sehne schon bei einer geringeren Gewalt 
reißt. Der Ort des Risses war stets derselbe und 
zwar war es die Stelle. an der die Sehne unter 
dem dorsalen Querbande der lland hervortretend, 
sich im scharfen Winkel gegen den Daumen 
wendet. In allen 3 Fällen, die der Verf. beob- 
achtet hat, wurde durch Operation Heilung erzielt. 


Mit einer neuen Behandlungsmethode bös- 
artiger Geschwülste hatte Ch. Müller-Immen- 


stadt (Therapie d. Gegenw. XI 1909) einen über- 
raschenden Erfolg. Bei einem 54 jährigen kachekti- 
schen Manne fand sich am Hinterschädel ein kolos- 
saler Tumor, der von mehreren Autoritäten als 
inoperabeles Sarkom erklärt worden war. Durch 
Kombination von Hochfrequenzstrom- und 
Röntgenbehandlung gelang es dem Verf. die 
Geschwulst völlig zum Verschwinden zu bringen. 
Der Patient erholte sich und erhielt wieder sein 
blühendes Aussehen. Schon nach der 3. Sitzung 
war der Tumor wesentlich kleiner geworden, 
nach der 12, war er gänzlich verschwunden. 


G. Klemperer, der den Fall beobachet hat, be- 
stätigt die Angaben Müller'’s, 


In Nr. 22 1909 der vorliegenden Zeitschrift re- 
ferierte ich über eine von K. Gerson-Schlach- 
tensee angegebene Phimosenoperationsmethode, . 
und sprach die Hoffnung aus, daß das Verfahren 
erprobt und nachgeprüft werden möge. Inzwi- 
schen sind mir zwei Arbeiten zu Gesicht ge- 
kommen, welche sich mit der Frage beschäftigen. 
Schlechtendahl-Barmen (Therapie der Gegen- 
wart XI 1099) meint gleichfalls, daß der Einschnü- 
rungsring bei der Phimose nur vom inneren Blatt 
gebildet wird und daß mit der Spaltung des letz- 
teren das Leiden gehoben ist. Er sticht daher 
mit einer spitzen, über die Fläche gebogenen 
Schere an der Übergangsfalte zum inneren Blatt 
oben in der Mitte des Präputiums ein und trennt 
durch je einen bogenförmigen Schnitt nach rechts 
und links in der halben Zirkumferenz des Penis 
das äußere Blatt vom inneren. Ersteres läßt sich 
jetzt leicht zurückschieben. Das innere Blatt liegt 
auf der Glans frei auf und wird in der Mittel- 
linie fast bis zur Corona glandis gespalten. Die 
durch den Dorsalschnitt entstehenden Ecken des 
inneren Blattes werden abgerundet und die Schnitt- 
fläche desselben nun mit der etwas zu spannenden 
des äußeren Blattes durch die Naht vereinigt. 
F. Fischer (Dermatologisches Zentralblatt XUI 7) 
aus der Joseph’schen Poliklinik hat nach der 
ersten von ihm ausgeführten Gerson'schen Ope- 
ration eine geringe Paraphimose beobachtet, die 
er auf das durch die Naht gesteigerte Odem zu- 
rückführt. Ferner kann sich der Verf. nicht 
der Ansicht Gerson's anschließen, daß in den 
meisten Fällen die Ursache der Phimose in dem 
Schnürringe zu suchen sei. Er meint vielmehr, 
daß die Phimosen meistens durch partielle oder 
totale Verklebungen des inneren Praputialblattes 
mit der Glans bedingt werden. In der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle gelingt es daher 
leicht, diese Verklebungen zu lösen und eine Ope- 
ration zu umgehen. In Fällen hingegen, wo dies 
Verfahren nicht genügt, oder wo infolge derber 
Synechien des inneren Blattes mit der Glans eine 
operative Behandlung unumgänglich ist, empfiehlt 
der Verf. die dorsale Spaltung mit Bildung 
des Roser’schen Läppchens, ev. unter Abtragung 
eines dreieckigen Stückes auf beiden Seiten der 
durchtrennten Vorhaut. Durch letztere Maßnahme 
wird die Schürzenbildung verhindert. Aber auch in 
den Fällen, wo die Vorhaut lang und rüsselförmig ist, 
bildet der vonGerson angeführte Einschnürungs- 
ring, wenn auch häufig, so doch nicht stets die 
Ursache der Phimose. In manchem dieser Fälle 
fehlt der Einschnürungsring überhaupt und eine 
Verdickung, Derbheit samt Verengerung der 
Rüsselöffnung verhindert das Zurückstreifen des 
äußeren Blattes, so daß das innere Blatt gar 
nicht sichtbar zu machen ist. Also auch hier 
würde die Gerson'sche Operationsmethode ver- 
sagen. Auch bei Atrophie der Vorhaut, abnormer 
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Kürze des Frenulums und Narbenbildung, die 
gleichfalls eine Ursache der Phimose sein können, 
wird man der Längsspaltung der Vorhaut den 
Vorzug einräumen müssen. Fischer kommt 
zu dem Schlusse, daß man bei den meisten 
Phimosen die bisher geübten Methoden auch 
weiterhin anwenden wird. Er erkennt aber an, 
daß das Gerson’sche Verfahren für diejenigen 
Fälle, bei denen ein Schnürring des inneren 
Blattes die Ursache für die Phimose ist und bei 
denen es gelingt, das äußere Blatt so weit zurück- 
zustreifen, daß dieser Schnürring sichtbar werden 
kann, durchaus empfehlenswert ist. 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Alexander Ellinger und Harry 
Scholz veröffentlichen (Deutsches Arch.. f. klin. 
Med. 99. Bd. 3. u. 4. Heft 1910) Untersuchungen 
über das peptische Ferment des Harns und seine 


diagnostische Bedeutung bei Erkrankungen des 
Magens. Zur Pepsinbestimmung im Harn haben 
die Verf. das von Jacoby-Solms beschrie- 
bene Ricinverfahren und das Kaseinverfahren, 
welches von Groß im Anschluß an die Fuld'sche 
Edestinmethode ausgearbeitet ist, benutzt. Da die 
mit diesen Methoden erhaltenen Resultate — 
namentlich hinsichtlich des Einflusses der Harn- 
reaktion — zum Teil von denen anderer Autoren, 
welche mit der Fibrinadsorptionsmethode (G r ü tz - 
ner) arbeiteten (wie Falk und Kolieb), wesent- 
lich abwichen, haben Ellinger und Scholz 
diese Methode mit dem Kaseinverfahren verglichen. 
Dabei hat sich herausgestellt, daß die Ricin- und 
Kaseinmethode zum Nachweis und zu Vergleichs- 
bestimmungen des Pepsin im Harn verwendbar 
und der Fibrinadsorptionsmethode in der bis- 
herigen Ausführung an Genauigkeit weit über- 
legen sind. Letztere liefert namentlich bei alka- 
lischer Harnreaktion trügerische Resultate. Die 
Regel von dem Ansteigen der Fermentmenge im 
Hunger und dem Absinken nach den Mahlzeiten 
trifft für den Menschenharn in der Mehrzahl der 
Fälle zu, gilt aber nicht allgemein für den Men- 
schenharn und noch weniger für den Hundeharn. 
Die normal vorkommenden Schwankungen der 
Harnreaktion sind ohne nennenswerten Einfluß 
auf die Fermentausscheidung. Das peptische 
Ferment ‚des Harns wird mindestens zum erheb- 
lichen Teile in Form von Propepsin ausgeschieden. 
Intravenös eingeführtes Pepsin und Propepsin kön- 
nen im Harn unverändert ausgeschieden werden. 
Stomachale Einverleibung von Pepsin und sub- 
kutane Injektion von Pepsin oder P’ropepsin be- 
wirken keine Fermentvermehrung im Harn. Die 
bisher sichergestellten Versuchsresultate sprechen 
sämtlich für die Erklärung, daß das peptische 
Ferment des Harns in der Hauptsache von dem 
aus der Magenschleimhaut ins Blut rückresorbierten 
Propepsin stanımt. Die Untersuchung des Harn- 
pepsins ermöglicht nach den Ausführungen der 


Verff. eine Feststellung, die die Untersuchung des 
Mageninhalts allein nicht leisten kann. Diese kann 
nur Aufschluß darüber geben, ob und wieviel 
aktiviertes Ferment in die Magenhöhle sezerniert 
worden ist, nicht aber ob die Schleimhaut im 
gegenwärtigen Moment imstande ist, Proferment 
zu bilden. Die Harnuntersuchung kann über die 
Pepsinmenge im Magenkavum gar nichts sagen, 
sie beweist auch nicht, falls kein Ferment im Harn 
sich findet, daß die Magenschleimhaut kein Pro- 
ferment liefert; denn der negative Ausfall der ge- 
wöhnlich angestellten Probe im Nachmittagsharn 
zeigt, dał bei ausgiebiger Sekretion von Pepsin 
ins Magenkavum die Menge des rückresorbierten 
Propepsins unter die Grenze des Nachweisbaren 
sinkt. Aber der positive Ausfall der Pepsinreak- 
tion im Harn beweist, daß die Magenschleimhaut 
noch Propepsin bildet. Und wenn dies der Fall 
ist, bei Fehlen des Pepsins im Mageninhalt, so 
wird dadurch bewiesen, daß die funktionelle 
Störung nicht die profermentbildenden Zellen be- 
troffen hat, sondern daß der Aktivierungsvorgang, 
über den wir noch so wenig wissen, oder die 
Absonderung aus den Zellen ins Mageninnere 
Not gelitten hat. Mit anderen Worten: die Unter- 
suchung des Harnpepsins muß nicht in jedem 
Fall, aber sie kann in bestimmten Fällen einen 
diagnostischen Aufschluß geben, der ohne sie 
durch die bisherigen. Untersuchungsmethoden gar 
nicht zu gewinnen ist. Ellinger und Scholz 
haben nun mit ihrer Methode eine größere Reihe 
von Achylieharnen auf Pepsin untersucht (23 sichere 
Fälle). In allen Fällen fehlte das Harnpepsin 
morgens und mittags völlig, das Magenpepsin in 
19 Fällen gleichfalls, in 4 Fällen waren höchstens 
10 Einheiten, meist weniger, nachweisbar. Nach 
den Resultaten von Ellinger und Scholz ge- 
hört die Achylia gastrica zu den Zuständen, bei 
denen Magen- wie Harnpepsin verschwindet. Diese 
Befunde stehen in einem auffälligen Gegensatz zu 
den Untersuchungsergebnissen Wilenkos (Ber- 
liner klin. Wochenschr. No. 22 1908), der mit 
einer modifizierten Methode in 5 Fällen von 
Achylia gastrica nur Spuren oder höchstens 10 Ein- 
heiten Pepsin (Solms) im Magensaft gefunden 
hatte. Niemals fehlte es ganz. Der Harn da- 
gegen enthiclt nach den Befunden Wilenko's 
stets Pepsin in annähernd normaler Menge. 
Ellinger und Scholz glauben, daß ihre Me- 
thode geeigneter ist, über die Funktion der 
Magenschleimhaut Aufschlüsse zu geben als die 
Wilenko's. Die Verfl. haben dann weiterhin 
Untersuchungen angestellt über das Verhalten des 
Harnpepsins beim Karzinom. Resümierend 
kommen Ellinger und Scholz zu dem Ergeb- 
nis, daß das Zusammentreffen von fehlendem oder 
sehr reduziertem Magenpepsin mit reichlichen 
Harnpepsinmengen nach ihren bisherigen Erfah- 
rungen für Karzinom zu sprechen scheint, daß 
jedenfalls bei unkomplizierten Achylien ein solches 
Verhalten nicht vorkommt. — Mit demselben 
Gegenstand beschäftigt sich eine Arbeit von Fuld 
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und Hirayama (Berliner klin. Wochenschr. 1910 
Nr. 23). Die Befunde von Fuld und Hirayama 
stimmen überein mit denen Wilenko's. Meist 
geht nach den Beobachtungen dieser Autoren das 
Harnpepsin parallel mit dem Magenpepsin bzw. 
der Magensalzsäure; jedoch kommen auch Aus- 
nahmen vor. Im Gegensatz zu den obigen Aus- 
führungen heben Fuld und Hirayama das Vor- 
handensein von Harnpepsin bei Achylie hervor. 
Dieser Befund kommt, wenn auch nicht ausschlag- 
gebend gegen die Diagnose „Karzinom“ in Be- 
tracht. Bei sicherem Magenkarzinom scheint nach 
den Untersuchungen von Fuld und Hirayama 
das Fehlen von Harnpepsin regelmäßig zu sein. 
Bei anderen Krebsen ist Harnpepsin in der Mehr- 
zahl der Fälle vorhanden. Wieweit die Unter- 
suchungen, betreffend den Nachweis der Magen- 
fermente im Harn tatsächlich von differentialdia- 
gnostischer Bedeutung sein können, wird bei dem 
widersprechenden Urteil der Autoren erst die 
weitere Nachprüfung und, wie auch Ellinger 
und Scholz hervorheben, erst der Vergleich 
zwischen den Sektionsbefunden und der mikro- 
skopischen Untersuchung einerseits und den Pepsin- 
werten im Mageninhalt und im Harn andererseits 
ergeben können. 


M. Groß (Münchener med. Wochenschr. 1910 
Nr. 22) gibt eine Duodenalröhre an, mit Hilfe 
deren es gelingt, den Pylorus zu passieren resp. 
unvermischten Duodenalinhalt zu ge- 
winnen. Der Apparat besteht aus einer Blei- 
kugel von etwa Doppelterbsengröße als Endstück; 
daran anschließend aus einer etwa !/, cm Durch- 
messer dünnen und 125 cm langen, nicht leicht 
kollabierbaren, in 10 cm graduierten Röhre; aus 
einem Auffanggefäß und aus einem Mundstück, 
wenn man selbst aspirieren will oder einem 
Aspirationsballon. Die ganze Untersuchung dauert 
1,—#/, Stunde, in günstigen Fällen auch weniger. 
Beim Entfernen des Schlauches findet man zu- 
weilen eine deutliche Resistenz am Pylorusring, 
die ohne weiteres überwunden wird. In einer Reihe 
von Fällen gelingt es aber nicht, den Pylorus zu 
überschreiten. Die Ursachen können in Stenosen 
und Tumoren liegen, die sich am Pylorus befinden, 
ferner in länger dauernden Pyloruskontraktionen, 
die aber durch kurzes Abwarten oder durch Auf- 
sitzenlassen des Patienten oft noch überwunden 
werden können. 


Hürter veröffentlicht die Erfahrungen in der 
Radiologie des Digestionstraktus, die auf der Ab- 


teilung von Matthes in Cöln gemacht worden 
sind (Archiv für Verdauungskrankh. Bd. 16 Heft ı 
u. 2). Das Ergebnis dieser Untersuchungen faßt 
Hürter folgendermaßen zusammen: Die Radio- 
skopie und -graphie des Ösophagus liefert aus- 
gezeichnete Resultate. Sie ist ohne Zweifel der 
Sondierung weit überlegen. Sie gibt Aufschluß 
über den Sitz, die Länge und den Grad der 
Stenose. Wir können mit Hilfe dieser Unter- 


suchungsmethode Verengerungen erkennen, die 
klinisch fast keine Veränderungen machen und 
durch Sondierung nicht sichergestellt werden 
können. Erweiterung und Divertikel des Ösophagus 
werden in solchem Umfange und so plastisch 
dargestellt, wie es uns mit einer anderen Methode 
nicht möglich ist. Wir sind in der Lage, zu er- 
kennen, ob es sich um eine oder mehrere Ver- 
engerungen handelt. Die Radioskopie des Magens 
gibt uns über Form und Lage dieses Organs 
Aufschluß, wie es mit anderen klinischen Methoden 
nicht möglich ist. In anschaulicher Weise zeigt 
der Röntgenschirm uns die außerordentliche Be- 
weglichkeit des Magens. Wir können den Ablauf 
der Peristaltik verfolgen, das Spiel des Antrum 
pylori beobachten und feststellen, ob der Pförtner 
durchlässig ist. Die bis jetzt gebräuchliche Methode, 
ein Magengeschwür mit Hilfe von Wismut und 
Röntgenstrahlen festzustellen, versagt in den meisten 
Fällen. Hinsichtlich der Frühdiagnose desKarzinoms 
haben wir durch diese Untersuchungsmethode 
keine erheblichen Fortschritte gemacht. Sind 
dagegen größere Veränderungen der Magenwand 
eingetreten, so liefert das Röntgenbild sehr gute 
Resultate, auch wenn diese Veränderungen noch 
nicht zu palpablen Tumoren geführt haben. 
Schrumpfungsprozesse, die die Magenkonturen 
ändern, sind leicht zu erkennen. Die Lage des 
Pylorus, die Weite und Länge des Magens geben 
uns bei Pylorusstenose Anhaltspunkte für den 
Charakter und das Alter der Stenose.. Das 
Röntgenverfahren ermöglicht es uns festzustellen, 
ob eine Gastroenterostomose funktionstüchtig ist 
oder nicht Die Radioskopie des Darmes läßt 
uns bei einzelnen Abschnitten desselben Lage 
und Gestalt klar und deutlich erkennen. Das 
Duodenum künnen wir uns in den meisten Fällen 
sichtbar machen. Die Resultate hinsichtlich des 
Jejunums und lHeums sind nicht so günstig, wie 
es bei der Anordnung dieses Darmabschnittes 
leicht erklärlich ist. Dahingegen gelingt es sehr 
gut, das Colon — ausgezeichnet durch seine 
charakteristische Gestalt — kenntlich zu machen. 
Wir können den ganzen Verlauf des Dickdarms 
verfolgen und uns von der Lage der einzelnen 
Abschnitte überzeugen. Wir sehen Kontraktions- 
ringe entstehen und wieder vergehen. Stenosen 
geben typische Bilder. Bei scharf lokalisierten 
Schmerzen sind wir durch diese Untersuchungs- 
methoden in die Lage versetzt, entscheiden zu 
können, ob dieselben dem Magen, dem Dünn- 
oder dem Dickdarm angehören. — Zu einer nach 
vielen Richtungen hin von der allgemeinen Auf- 
fassung verschiedener Radiologen abweichenden 
Ansicht über die Beurteilung der radioskopischen 
Bilder des Magens kommt Stiller in einer 
lesenswerten Arbeit „Kritische Glossen eines 
Klinikers zur Radiologie des Magens“ 
(Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 16 Heft 2). 
Stiller erkennt die großen Verdienste der Radio- 
logie um die Physiologie und Pathologie des 
Magens durchaus an, warnt aber — und das 
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mit vollem Recht — vor Überschätzung dieser 
Untersuchungsmethode. 

Wells (Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 16 
H. 3) hat vergleichende Untersuchungen 
über die Verwendbarkeit der Perlenprobe Ein- 
horn’s und der Schmidt'schen Probediätangc- 
stellt und kommt dabei zu folgenden Schlüssen: 
Es beansprucht ebensoviel Zeit, eine Probekapsel 
zu machen wie eine Stuhluntersuchung. Es ist 
leichter, die Perlen zu erhalten als den richtigen 
Stuhlgang bei solchen Patienten, die nicht an das 
Haus gebunden sind und außerhalb essen. Es ist 
nicht schwierig, die Perlen zu untersuchen, wäh- 
rend zur Stuhluntersuchung eine gewisse tech- 
nische Fertigkeit vonnöten ist. Viele Arzte 
sind gewillt, die Perlenprobe anzustellen, beson- 
ders wenn sie die Kapsel nıcht selbst herzustellen 
brauchen, während sie unter keiner Bedingung 
einen Stuhlgang untersuchen würden. Die Perlen- 
probe ist genau genug, um praktischen Wert zu 
haben. Wenn. gemäß dem Perlenprobenbefund 
die Diät reguliert wird und keine Besserung er- 
zielt wird, sollte der Patient auf die Schmidt- 
sche Kost gesetzt werden und der Stuhlgang 
nach 3 Tagen untersucht werden. Die Perlen- 
probe gibt einen guten Begriff davon, wie lange 
das Essen im Darın sich aufhält, was die Probe- 
kost nicht tut. Die Aufgabe der Perlenprobe 
besteht nur darin, die Verdaulichkeit von Proteiden, 
Fetten und Kohlehydraten sowie die Peristaltik 
des Darmes anzuzeigen. 

In experimentellen Untersuchungen 
über die Beeinflussung der Gallensekretion 
durch Chologen haben Eichler und Latz 
(Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 16 H. 3) folgen- 
des festgestellt: Das „Chologen“ ist ein zusammen- 
gesetztes Medikament, dessen Bestandteile von 
unbekannter Dosierung sind. Es ist daher vorteil- 
hafter, die einzelnen Bestandteile einzeln und 
genau dosiert zu verwenden. Der bekannt ge- 
gebene Ilg-Gehalt ist sowohl für eine laxierende als 
auch für eine antibakterielle Wirkung zu klein; die 
Hauptwirkung muß daher in erster Reihe auf der 
abführenden Wirkung des Podophyllin beruhen. 
Die Tierversuche beweisen, daß nach Verab- 
reichung von Chologen eine qualitative und quan- 
titative Veränderung der ausgeschiedenen Galle 
nicht bewirkt wird. Es gibt einfachere, wirk- 
samere und billigere Mittel als Chiologen. 

L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Adolf v. Strümpel (Über das 
Asthma bronchiale und seine Beziehungen zur sog. 
exsudativen Diathese, Med. Klinik, 1910 Nr. 23) 
betrachtet das echte Bronchialasthma in seiner 
reinen Form als den Ausdruck einer besonderen 
krankhalten konstitutionellen Beschaffenheit des 
Patienten, sich äußernd in der eigentümlichen 
Neigung der Bronchialschleimhaut, in jenen Zu- 


stand akuter Schwellung zu geraten, der zur 
akuten Bronchialstenose und damit zum asth- 
matischen Symptomenkomplex führt. Nicht selten 
äußert sich diese eigenartige krankhafte Konstitution 
auch in dem Auftreten analoger exsudativer Zu- 
stände an der Haut, und so ergibt sich die 
Einreihung des Asthmas in die von Czerny auf- 
gestellte Krankheitsgruppe der exsudativen Dia- 
these, ohne daß allerdings durch die Einreihung 
in diese Diathese das Rätsel dieser merkwürdigen 
Krankheit gelöst ist, und ohne daß mit der Auf- 
stellung des Begriffs und der Bezeichnung der 
exsudativen Diathese auch eine Einsicht in das 
Wesen der mit diesem Namen zusammengefaßten 
krankhaften Vorgänge bereits gewonnen ist. Ver- 
fasser hält es aber jedenfalls für einen Fortschritt, 
daß neben den ektogenen (infektiösen, toxischen 
und traumatischen) Krankheitsursachen auch der 
Möglichkeit endogener Krankheitsentstehung 
wieder mehr Rechnung getragen wird. Er schließt 
zwar nervöse Einflüsse als ätiologisches Moment 
nicht aus, hält aber die Möglichkeit einer selb- 
ständig gestörten Funktion der Epithel- und 
Drüsenzellen unabhängig von nervösen Einflüssen 
jedenfalls als vorliegend und meint, daß man 
sicherlich nicht ohne weiteres alle Störungen der 
Funktion sich nur von Störungen des Nerven- 
einflusses abhängig zu denken braucht. Zugunsten 
echt nervöser Einflüsse spricht nach Verfasser 
der günstige Einfluß gewisser chemischer Stoffe, 
wie des Atropins und Adrenalins. 


Zu den auf konstitutioneller Basis beruhenden 
Hautkrankheiten dürften auch jene Affektionen 
zu rechnen sein, die man als Tuberkulide be- 


zeichnet und deren Entstehung man teils auf 
Toxine, teils auf Bazillenmaterial von geringer 
Virulenz oder von toten Bazillen zurückführt. So 
definiert Jadassohn die Tuberkulide als bazilläre 
Tuberkulosen, und zwar fast immer hämatogenc 
Tuberkulosen mit abgeschwächten oder selbst 
totem bakteriellem Materiale. Siegfried Grosz 
(Uber Tuberkulide, Med. Klinik 1910 Nr. 21) gibt 
eine Ubersicht über die stattliche Gruppe der 
Affektionen, die man in diese Krankheitsformen 
eingereiht hat, und spricht sich für die bazilläre 
Atiologie der Tuberkulide aus, indem er einige 
gesicherte Tatsachen anführt. So der Nachweis 
von Tuberkelbazillen beim Lichen scrophulosorum, 
der positive Ausfall einiger Tierversuche, die 
lokale Tuberkulinreaktion. Ob es sich um verirrte 
Bazillen handelt, um schwach virulentes oder gar 
totes Bakterienmaterial läßt er dahingestellt. Die 
Bemühungen der jüngsten Zeit, Tuberkelbazillen 
mit der Antiforminmethode zu finden oder die 
von Much entdeckte granuläre Form des Tuberkel- 
bazillus im Gewebe der Tuberkuliderkrankungen 
nachzuweisen, sind nach Verfasser ohne Resultat 
geblieben. Der Toxintheorie ist eine höchst be- 
deutsame Stütze erwachsen durch den von Kling- 
müller und von Sternberg experimentell er- 
brachten, von Alexander bestätigten Nachweis, 
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daß die Toxine des Tuberkelbazillus imstande 
sind, typisch tuberkulöse gewebliche Verände- 
rungen — Tuberkel — zu erzeugen. Es verbleibt als 
wichtigstes Argument die klinische Beobachtung, 
welche erweist, daß eine bestimmte Attcktion sehr 
häufig bei Personen mit sonstigen tuberkulösen 
Erkrankungen zur Beobachtung gelangt, eventuell 
in einer gewissen Abhängigkeit zu der Tuberkulose 
steht. — Zu den Tuberkuliden wird auch diePityriasis 


rubra Hebrae gerechnet. So fand auch W.F oster 


(Beitrag zur Kenntnis der Pityriasis rubra Hebrae, 
(Arch. f. Dermatologie und Syphil. 93. Bd. 3. H.) 
in einem von ihm beobachteten einschlägigen 
Falle die Tatsache, daß gleichzeitig mit der 
schweren Hautaffektion auch eine Lungentuber- 
kulose vorhanden war, die, wie die Sektion ergab, 
die linke Lungenspitze befallen hatte. Die bazil- 
läre Hypothese bei dieser schweren Hautkrankheit, 
hält Verf, da Tuberkelbazillen in der Haut nie ge- 
funden wurden, für unwahrscheinlich. Aber auch 
die Toxinhypothese stützt sich nach seiner An- 
sicht auf keine positiven Tatsachen. Auf noch 
schwankenderer Grundlage beruht nach Verf. die 
Annahme einer pseudoleukämischen resp. leukä- 
mischen Basis, wenn auch eine solche manchen 
Autoren nicht mehr zweifelhaft erscheint. 


Die Wirkung des Arsens ist bis heute noch 
unaufgeklärt. Schon die klinische Erfahrung, daß 
die Arsenbehandlung der Psoriasis nur ein einziges 
Mal Erfolg bringt, bei den Rezidiven aber versagt, 
zeigt, daß es nicht so leicht ist, die Arsenwirkung 
zu deuten. Der einzige Weg, der sich zur Er- 
forschung der Arsenwirkung bietet, ist die Ein- 
führung des Arsens in die kranke Haut mittels 
des galvanischen Stroms, um eine etwaige lokale 
Wirkung des Arsens festzustellen. Ferdinand 
Winkler (Über die Beeinflussung der Psoriasis 
vulgaris durch die Arsentherapie, Arch. f. Dermat. 
u. Syphil. Bd. 102, 1. H.) gelang es Arsen mit Hilfe 
des elektrischen Stromes zunächst in einem Fall 
von Sarcoma idiopathicum in die Haut einzuführen 
und zu therapeutischen Zwecken zu benützen. Die 
Behandlung erfolgte in der Weise, daß eine Arsen- 
trioxydlösung (5 : 1000) zur Einführung gelangte. 
Eine sehr dicke Wattelage wurde mit der Lösung 
getränkt, mit einem Stanniolbelage bedeckt und 
mittels einiger Bindentouren an der betreffenden 
Stelle befestigt. Der Stanniolbelag wurde leitend 
mit dem negativen Pole einer Batterie verbunden. 
Die Sitzungen fanden täglich statt, die Strom- 
stärke betrug 5 mm Amp., die Sitzungsdauer 
10—15 Minuten. Dadurch wurden die Knoten 
in wenigen Sitzungen zum Abblassen und Ab- 
flachen gebracht. In ähnlicher Weise ging Verf. 
bei der Psoriasisbehandlung vor. Der Erfolg war 
aber ausschließlich auf die behandelten Stellen 
beschränkt. Charakteristisch ist das rasche Los- 
lösen der Schuppen, das Zurückgehen der Hyper- 
ämie und das Abheilen ohne Pigmentierung. Da 
die Methodik noch eine Reihe von Unannehmlich- 
keiten (Gefahr von Hautverätzungen und lokalen 


Nekrosen, die Möglichkeit einer Arsenintoxikation) 
mit sich bringt, so ist sie noch nicht zur allge- 
meinen Anwendung reif. 

L. Zweig (Färbung der Spirochaeta 
pallida in vivo nach E. Meirowsky (Med. Klinik 
1910Nr. ıı) prüfte die von Meirowsky angegebene 
neue Darstellungsmethode der Spirochaeta pallida 
und glaubt mit Recht behaupten zu können, daß 
von allen bisher angegebenen Methoden — die 
Dunkelfeldmethode vielleicht ausgenommen — 
keine so schöne und vor allen Dingen innerhalb 
so kurzer Zeit zu erreichende Bilder gibt, wie die 
Meirowsky’'sche. Verf. stellte die Untersuchung 
in folgender Weise an: In die vorher mit physio- 
logischer Kochsalzlösung gut gereinigten Stellen 
wird mit einem Glasstab ein Brei von Methyl- 
violett gepreßt, den man sich jedesmal frisch be- 
reiten muß. Nachdem dieser Brei fest eingepreßt 
ist, wartet man 2— 3 Minuten und entnimmt dann 
mit dem Bier’schen Sauger das Saugserum. 
Einen Tropfen des Serum, das jetzt natürlich ganz 
violett gefärbt ist, vermischt man auf dem Objekt- 
träger mit einem Tropfen Aqua destillata, bedeckt 
das Ganze mit einem Deckglas und untersucht 
mit Olimmersion. Die roten Blutkörperchen zeigen 
bei richtiger Färbung eine tief dunkelblau tingierte 
Hülle, die Spirochaeta pallida ist deutlich, aber 
zart blau gefärbt zum Unterschied von der Spiro- 
chaeta refringens, die viel gröber hervortritt. Man 
sieht deutlich die rotierende Bewegung der Spiro- 
chaeta pallida. Sehr störend wirkt, wenn man 
etwas viel Flüssigkeit genommen hat, die Mole- 
kularbewegung, die jedoch bald, wenn das Wasser 
etwas verdunstet ist, nachläßt. 


Die zuerst von Citron und nach ihm von 
anderen festgestellte Einwirkung der Queck- 
silberbehandlungaufden Ausfall der W asser- 


mann’schen Reaktion ließ die Frage offen, ob 


das Medikament als solches die Reaktion negativ 
macht oder ob es das Versagen des serologischen 
I.uesnachweises verursacht durch Beseitigung der 
die Produktion der komplementbindenden Substanz 
bedingenden Faktoren. August Brauer (In 
welcher Weise wirkt das Quecksilber bei der anti- 
luetischen Behandlung auf den Ausfall der Sero- 
reaktion? Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. ı7) 
untersuchte die drei Möglichkeiten der Wirkung 
einer spezifischen Kur auf die Serodiagnose. Diese 
drei Möglichkeiten sind folgende: 1. Das Queck- 
silber kann das Serum hämolytisch machen. 2. Es 
kann die im Luesserum vorhandenen komple- 
mentbindenden Substanzen zerstören oder para- 
lysieren. 3. Es kann die Produktionsstätten 
der komplementbindenden Substanzen direkt 
angreifen oder auf das Virus selbst wirken. 
Die Untersuchungen ergaben, daß der Queck- 
silbergehalt des Organismus ohne direkten Einfluß 
auf den Ausfall der Serumreaktion ist, daß das 
Quecksilber nur einen indirekten Einfluß auf den 
Ausfall der Serodiagnose hat, weil es das Syphilis- 
virus selbst angreift und nicht die komplement- 
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bindenden Stoffe. Zu gleichen Resultaten kommen 
Karl Bruck und Margarete Stern (Queck- 
silberwirkung und Syphilisreaktion, Wiener Klin. 
Wochenschrift 1910 Nr. 15) Auch nach ihrer 
Ansicht ist das Negativwerden der Reaktion nicht 
verursacht durch eine unmittelbare Quecksilber- 
wirkung und direkte Beeinflussung des Serums, 
sondern es ist der indirekte Ausdruck einer Be- 
einflussung des Krankheitsprozesses, eine Auf- 
fassung, die hinsichtlich der Bewertung der Reaktion 
für Prognose und Therapie von großer Bedeutung 
ist. Die schwer zu beeinflussende Reaktion der 
Spätsyphilis ist nach ihrer Ansicht lediglich ein 
Ausdruck der allgemein bekannten klinischen 
Tatsache, daß auch die Krankheitsprozesse bzw. 
die Krankheitsursache im Spätstadium viel schwerer 
zu bekämpfen sind als in der Frühperiode. 


Die Wassermann’sche Reaktion ist auch viel- 
fach zur Prüfung der Frage herangezogen worden, 
ob das Colles-Beaumes’sche und das Profeta- 


sche Gesetz zu Recht bestehen. Fr. Bering 


(Welche Aufschlüsse gibt uns die Seroreaktion 
über das Colles-Beaumes’sche und das Pro- 
feta'sche Gesetz? Dtsch. Med. Wochenschr. 1910 
Nr. 5) kommt zu der Auffassung, daß eine In- 
fektion des Kindes nur erfolgen kann, wenn die 
Mutter krank ist. Die Mutter ist nicht immun, 
sondern latent syphilitischh Das Colles'sche 
Gesetz besteht nicht mehr zu Recht. Auch das 
Profeta’sche Gesetz läßt Verfasser fallen. Nach 
seiner Meinung werden von luetischen Müttern 
nur kranke oder nur gesunde Kinder, aber nicht 
immune geboren. R. Ledermann-Berlin. 


Il. Wissenschaftliche Sammelberichte. 


I. Vorträge über die Krebskrankheit. 


(Zur Feier des ıojährigen Bestehens des Deut- 
schen Zentralkomitees für Krebsforschung.) 


Von 
Prof. Dr. Anton Sticker in Berlin. 


Das Iojährige Bestehen des „Deutschen Zentralkomitces 
für Krebsforschung“ wurde durch eine über 5 Tage sich er- 
streckende Vortragsreihe gefeiert. Die Eröffnung der Vorträge 
erfolgte im Hörsaal des pathologischen Institutes des König- 
lichen Chariteekrankenhauses zu Berlin in Anwesenheit von etwa 
100 Zuhörern. Prof. Orth, welcher an Stelle des schwer er- 
krankten Vorsitzenden Ernst v. Leyden die Vertretung 
übernommen hatte, begrüßte die Anwesenden. Eine Über- 
sicht über den gegenwärtigen Stand der wich- 
tigsten Fragen des Krebscs sollen die Vorträge!) 
geben. 
Prof. Kirchner verbreitete sich Über Ziel und 
Zwecke des Deutschen Zentralkomitces für 
Krebsforschung. Als am 18. Februar 1900 v. Leyden, 
Kirchner und Meyer eine Anzahl Männer aufforderten 
zu einem Sammelkomitee zusammenzutreten, galt es vor 
allem der beunruhigenden Tatsache, daß der Krebs in Zu- 
nahme begriffen ist. Kirchner wies damals nach, daß von 
ıSSS bis 1897 die Zahl der Krebserkrankungen in Preußen 
bei Männern von 3,7 per 10000 auf 5,29 und bei Weibern 
von 4,5 per 10009 auf 6,05 gestiegen war. Im Jahre 
1900 8,74 bei Männern, 6,48 bei \Weibern, 1907 6,8 bei 
Männern, 7,99 bei Weibern. Also wiederum eine Zunahme 
um !/, der Gesamtzahl. Kine Sammelforschung wurde an- 
gestellt, um diese Zunahme, nebenher auch die Erblichkeit, 
Ansteckung, Klima u. a. m. in ihrem Verhältnis zum Krebs 
zahlenmäßig darzutun. Im Laufe der Jahre wurden sodann 
zahlreiche Stätten gegründet, an welchen speziell über Krebs 
gearbeitet werden sollte; so in Deutschland in Berlin, Frank- 
furt und Heidelberg. Die Ergebnisse der Krebsforschung sind 
hinter den Erwartungen zurückgeblieben. Die Hoffnung wie 
auf dem Gebiete der Tuberkulosebekämpfung, so auch auf 
dem der Krebsbekämpfung zu erfolgreichen Maßnahmen zu 
kommen, haben sich nicht erfüllt. Der Gedanke, den von 
Leyden mit so idealem Mute vertrat, daß ein belebter Krank- 
heitsträger eine Rolle spiele, wurde mehr und mehr von den 
Forschern fallen gelassen. Zurzeit muß als Hauptaufgabe 
betrachtet werden, das Los der Krebssiechen und Unheil- 


1) Die Vorträge erscheinen im Wortlaut in der Zeitschrift 
für Krebstorschung. 


baren zu verbessern. Der erste Schritt dazu ist durch Grün- 
dung von Fürsorgestellen geschehen. 

Sodann erstattete der Generalsekretär Prof. Georg Meyer 
Bericht: Über die ıojährige Wirksamkeit des Dcut- 
schen Zentralkomitces für Krebsforschung. Aus 
preußischen Staatsmitteln wurden bisher 65000 Mk., vom 
Deutschen Reiche 11000 Mk., von den übrigen Bundesstaaten 
23000 Mk. dem Komitee zur Verfügung gestellt, im ganzen 
also 100000 Mk. Davon wurde das meiste zur Unterstützung 
wissenschaftlicher Arbeiten, welche in der Zeitschrift für Krebs- 
forschung veröffentlicht wurden, ausgegeben. Für das In- 
stitut für Krebsforschung in Berlin wurden verausgabt 19 400 Mk., 
außerdem größere Summen für die Zeitschrift für Krebsforschung, 
Fürsorgestellen, Württembergische Landeskomitee, Reisen, Vor- 
träge und Bücher. Meyer zeigte dann an Hand zahlreicher 
Mitteilungen, in welchem großen Umfange durch Nachfrage 
bei Behörden (Reichskolonialamt, Strafanstalten, Bergämter 
usw.) das Komitee die statistische, ätiologische und ander- 
weitige Krebsforschung zu vertiefen sich bemühte, eine Arbeit, 
die trotz ihrer vielen negativen Ergebnisse nicht hoch genug 
geschätzt werden kann. 

Prof. v. Hansemann sprach: Über die patho- 
logische Anatomie und die Diagnose desKrebses. 
Die Bezeichnung Krebs, früher mit Karzinom identisch, sei 
jetzt allgemein für die bösartigen Geschwülste in Anwendung 
gekommen. Die frühere Einteilung in Karzinome und Sarkome 
sei fallen gelassen, neue Klassen papilläre Kystome, Endo- 
theliome, Teratome, Hypernephrome, Chorionepitheliome 
wurden aufgestellt. Über die Ursache der Bösartigkeit, ein 
Begriff, der kein anatoumischer, sondern physiologischer sei, 
existierten zurzeit zwei Anschauungen. Nach der einen liegen 
die Ursachen nicht in den Parenchymzellen, sondern in dem 
umgebenden Gewebe, welches durch Alter, Entzündung usw. 
primär verändert wurde, nach der anderen Anschauung in den 
Geschwulstzellen selber. An einer Zahl von Bildern, welche 
dem Forscher zwar nichts Neues boten, für den praktischen 
Arzt aber von Interesse waren, versuchte Hansemann 
die histologische Diagnose der Tumoren bestimmt zu um- 
grenzen. Da die experimentelle Forschung trotz ihrer glanz- 
vollen Entdeckungen keine entscheidende Gesichtspunkte für 
die Krebstherapie gebracht hat, müßte die chirurgische Behand- 
lung zurzeit im Vordergrunde bleiben und ihr könnte durch 
die Frühdiagnose der Pathologen der wichtigste Dienst ge- 
leistet werden. 

Am zweiten Tage sprach Prof. Neuberg über: Che- 
mische Pathologie der Krebse und Dyskrasie. 
In einem kurzen Übersichtsbilde wurden die Grundlagen einer 
chemischen Pathologie des Karzinoms geschildert. Die ameri- 
kanische Forschung hatte zuerst auf den Unterschied des 
Aschengehaltes der Tumoren gegenüber dem der anderen 
Körpergewebe aufmerksam gemacht. Es setzten dann die 
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Untersuchungen über die Besonderheiten der organischen 
Stoffe der Geschwülste ein. Weiterhin folgten die Unter- 
suchungen der fermentativen Vorgänge, der chemischen Zu- 
stände des Blutes bei den Krebskranken, der Immunisierungs- 
vorgänge und der Beeinflussung der Tumoren durch das Radium. 

Prof. Orth berichtete über: Die präkarzinomatösen 
Krankheiten und künstliche Krebse. Die wissen- 
schaftliche Krebsforschung bemüht sich seit langem die Genese 
der Geschwülste darzutun. Die formale Genese ist für die 
meisten Pathologen entschieden in dem Sinne, daß die Krebs- 
zellen in ununterbrochener Folge den präformierten Epithel- 
zellen abstammen. Die kausale Genese soll heute Gegenstand 
der Erörterungen scin. Parasitäre Befunde sind bis jetzt nicht 
erhoben worden. Daß örtliche Veränderungen vielfach vor- 
hergehen, wird übersichtlich dargestellt. Diese Beobachtungen 
beziehen sich meist auf die Krebse der Haut und Schleimhaut 
der Mundhöhle. Das Material hierzu lieferte die klinische 
Beobachtung. Die präkarzinomatösen inneren Veränderungen 
der Krebse lieferte die pathologische Anatomie. Brunn 
konnte unter 386 Fällen primärer Extremitätenkrebse 320 mal 
vorhergehende Veränderungen nachweisen, so daß v. Berg- 
mann den Satz aufstellte, primäre Karzinome der Extremitäten 
ohne vorhergegangene Störungen gebe es nicht. Zu diesen 
Störungen gehören Narben, Verbrennungen, Lupus, Syphilis, 
Amputationen usw. Also in jedem Falle pathologisches neu- 
gebildetes Gewebe. Dahin gehören auch alte Fisteln, ins- 
besondere osteomyelitische, Harnfisteln, Haarseilfisteln, Otitis 
media. Auch in inneren Organen beobachtete man Narben- 
karzinome, so im Magen. Den Narbenbildungen nahe stehen 
Veränderungen des interstitiellen Gewebes, so die Cirrhosis 
der Leber. 85°, aller primären Leberkrebse fangen mit 
Cirrhosis an. Auch chemische Reize, mechanische Reize, ein- 
malige Verletzungen, wenn auch selten, chronische Reize viel 


häufiger können präkarzinomatös auftreten, ebenso auch, 


Gallensteine. Auch chronische Hautentzündungen, so beim 
Schornsteinfegerkrebs, chronische Schleimhautentzündungen, 
so beim Blasenkrebs der Anilinarbeiter, Acne sebacca, Psoriasis, 
Ulcus rodens, Röntgendermatitis, Kraurosis vulvae, Leuko- 
plakie, Syphilis, Tuberkulose, endlich das Sarkom (worauf 
schon Virchow in seiner Onkologie hinwies und was neuer- 
dings Sticker experimentell dargetan), gehen oftmals der Krebs- 
krankheit voran. Polypen des Magen-Darmkanals, Naevi, 
Xeroderma pigmentosum, Entwicklungsstörungen verschiedener 
Art (Phimose, retinierter Ioden, versprengte Nebenniercn- 
keime, Willem’s Mischgeschwülste, Teratome) gehören eben- 
falls zu den primären frühzeitigen oder angeborenen Ver- 
änderungen, welchen sekundär die Krebse folgen. Dicse Tat- 
sachen sprechen alle gegen Cohnheim’s Theorie. Es 
steht nach alledem fest, daß der Krebs ein gewisses Alter (ge- 
änderter Gewebswiderstand) bevorzugt, und zweitens, daß Ver- 
änderungen des örtlichen Epithels vorhergehen. Die in letzter 
Zeit experimentell übertragenen Krebse kann man als künst- 
liche bezeichnen, aber nicht gewollte. Erst an den willkür- 
lich erzeugten Krebsen können die Fragen der kausalen 
Genese gelöst werden; bis jetzt hat nur Sticker solche 
Krebse beim Hunde erzeugt. 

Am 3. Tage sprach Prof. L. Kuttner: Über die 
Krebse des Verdauungstraktus. Nach einer stati- 
stischen Übersicht der Häufigkeit der Krebse des Verdauungs- 
traktus wurde eingehend die Diagnose des Magenkrebses und 
des Mastdarmkrebses behandelt. Der Magenkrebs macht 
40 bis 45°/, aller Krebserkrankungen aus. Die Heilung auf 
medizinischam Wege ist nicht gelungen, nur Linderung 
kann der innere Arzt geben. Die Chirurgie allein kann 
hier helfen. Daß die Operationsgefährlichkeit noch groß, 
und die Dauerheilungen noch klein sind, spielt keine Rolle. 
Die verschiedenen Resultate der Operateure erklären sich 
entweder durch regionäre Unterschiede oder das Verhalten 
des Publikums, oder die Stellungnahme der Ärzte. Regionäre 
Unterschiede sind nicht bewiesen. Das Verhalten des Pu- 
blikums, seine Operationswilligkeit wirkt auf die Resultate 
ein, erklärt aber nicht allein die Unterschiede. Nach 2ojäh- 
riger Erfahrung bestätigt Kuttner, daß die operablen Fälle 
in Berlin sehr selten sind. Von 250 Fällen des Augustahospitals 
(Ewald) konnten nur ein Viertel den Operateuren zugewiesen 
werden, auch von diesen ein großer Teil zu spät. Dies er- 
klärt sich nur durch die Stellungnahme der Ärzte in Berlin. 


Kuttner gibt cin klares, übersichtliches Bild der frühzeitigen 
Symptome des Magenkrebses, über welche der praktische Arzt 
orientiert sein müßte. Auch auf schwierige Fälle der Diagnose 
geht Kuttner ein, soweit sie für den praktischen Arzt von 
Bedeutung sind. Kuttner verbreitete sich sodann über das 
Rektumkarzinom, bespricht seine Frühdiagnose, und cmpfichlt 
vor allem die Palpation, die Endoskopie und die Röntgen- 
durchleuchtung. 

Prof. Bumm sprach: Über die Krebseder weib- 
lichen Genitalien. Er wählte sich als Spezialthema die 
moderne chirurgische Behandlung des Gebärmutterkrebses. B. 
erklärt die abdominale (verbesserte Freund'sche) Operation 
überlegen der vaginalen Operation, überlegen bezüglich der 
Wiederkchr der Rezidive, nicht bezüglich der Mortalität. Was 
die letztere betrifft, so spiele die Infektion der Bauchhöhle 
eine Hauptrolle. Die Tamponade der Wundhöhle habe sich 
durch die lokal einsetzende adhäsive Peritonitis allen Des- 
infektionsmethoden überlegen gezeigt. An instruktiven Pro- 
jektionsbildern wird Schritt für Schritt der Gang der Operation 
geschildert. Nach dieser neuen abdominalen Methode wurden, 
wie statistisch nachgewiesen wurde, von 100 Frauen 60 
operiert. Von diesen starben 12, von den Überlebenden 
blieben 24 rezidivfrei (also 24 °/ọ). Wurde die Indikation für 
die Operabilität weiter gestellt, wurden beispielsweise 80°, 
operiert, so stieg auch die Mortalität auf 25 °/ọ Von 60 Uber- 
lebenden betrug die totale Heilungsziffer nur 30°/,, also 20 
absolut, Größere Chancen für die Dauerheilung können nur 
durch soziale Hebung, Verbesserungen der Lebensweise und 
individuelle Achtsamkeit der Frauen wie bei den besseren 
Ständen, erzielt werden. 

Prof. Fedor Krause wählte zum Thema seines Vor- 
trages: Die Geschwülste des Gehirns und des 
Rückenmarks mit ihren Operationen. Krause um- 
faßt die Geschwülste im weitesten Sinne. Ihre Malignität sei 
doppelter Natur. Teils erweisen sich die Geschwülste bös- 
artig durch ihren Sitz und die aus diesem resultierenden Druck- 
erscheinungen, teils durch ihre histologische Natur und die 
mit dieser zusammenhängende Metastasierungsfähigkeit. An 
Hand zahlreicher Projektionsbilder erläutert Krause die ver- 
schiedensten Formen der Geschwülste des Gehirns und des 
Rückenmarks und gibt in kurzer gedrängter Form einzelne 
Krankheitsgeschichten und ihren Operationsausgang. Krause 
hat bis jetzt in 172 Fällen eine Operation wegen Gehirntumoren 
ausgeführt und in keinem Falle eine septische Meningitis sich 
anschließen schen; von 43 Operierten mit Großhirntumoren 
starben 14, gleich 41° jo; von 19 mit Kleinhirntumoren I4, 
gleich 73°/,; von 24 mit Akustikustumoren 20, gleich 23 %9; 
von 39 mit Rückenmarkstumoren 9, gleich 23%. _ 

Am 5. Tage sprach Prof. Hildebrand: Uber die 
Fortschritte der chirurgischen Behandlung des 
Krebses. llildebrand gibt in kurzen prägnanten Zügen 
eine Übersicht über die Fortschritte der chirurgischen Bchand- 
lung des Krebses. Er weist an Hand statistischer Zahlen für 
die einzelnen Organkrebse diese Fortschritte nach. 

Prof. Blumenthal hielt den Schlußvortrag über: Innere 
Behandlung und Fürsorge bei Krebskranken., 
Trotz ıojähriger Forschung sind wir zu keiner erfolgreichen 
inneren Behandlung des Krebses gekommen. Von spezifischen 
Therapien hatte man große Ilofinung auf eine Serumtherapie 
der Geschwülste gelegt, welche eine aktive oder passive 
Immunisierung bezweckte. Ihr schloß sich eine Behandlung 
mit Bakterien an, welche man aus den Krebsen heraus züch- 
tete, so vor allem Doyen. Hierher gehört auch die Behand- 
lung mit Erysipelkokken und Micrococcus prodigiosus (Colcy) 
und Pyocyanase (Uhlenhuth). Große Erwartung setzte man in 
eine Behandlung mit Trypsin und anderen Fermenten, welche 
neuerdings an Kohle gebunden zur Anwendung kommen 
(Sticker-Falk). Leberfermente wurden von v. Leyden und 
Bergell versucht. Hierher gehört auch die Behandlung der 
Geschwülste mit Tierblut (Bier). Endlich wären zu er- 
wähnen die chemotherapeutischen Versuche mi. Novokokain 
(Spies), mit anämisierenden Substanzen (Schleich), mit 
Adrenalin (Reicher) und mit Arsen (Blumenthal). Neuer- 
dings machte Delbet Injektionen mit Tumorextrakten nach 
der Operation, um eine aktive Immunisierung herbeizuführen. 
Courmont injizierte durch Röntgenstrahlen zerstörtes Ge- 
schwulstgewebe. Alle diese Versuche haben bis jetzt keine 
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entscheidende Erfolge gegeben. Vielleicht war das Ziel die 
inoperablen Fälle zu heilen, zu weit gesteckt. Was aber soll 
mit den inoperablen Kranken geschehen? Zurzeit müssen wir 
uns begnügen, die unheilbaren Krebskranken in Spitälern und 
besonderen Asylen unterzubringen und soweit dies nicht mög- 
lich ist, durch Fürsorgestellen das Los der Armen zu er- 
leichtern. 


2. VII. Tuberkulose-Ärzte-Versammlung. 


Von 
Dr. W. Holdheim in Berlin. 


Die diesjährige Versammlung der Tuberkulose-Ärzte fand 
am 6. Juni zum ersten Male in Karlsruhc, im Rathaussaale, in 
Gegenwart des Großherzoglichen Paares, von Vertretern der Re- 
gierung, vieler Staats- und städtischer Behörden statt. In seiner 
Begrüßungsansprache betonte der Generalsekretär des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose Prof. Dr. 
Nietner (Berlin), daß die diesjährige Versammlung auf einen 
oftmals geäußerten Wunsch der Großherzoginmutter Luise in 
Badens Ilauptstadt tage, um Gelegenheit zu geben, die dortigen 
besonderen Einrichtungen kennen zu lernen, die durch ihre 
Vermittlung gleich zu Beginn der großen Bewegung gegen die 
Tuberkulose geschaffen worden waren. Der Redner gab als- 
dann einen kurzen Rückblick auf das verflossene Jahr, in 
welchem die Tuberkulosesterblichkcit erheblich zurückgegangen 
sei. So starben in Preußen von 10000 Lebenden 1908 noch 
16,46, während 1909 nur 15,54 auf die gleiche Anzahl zu ver- 
zeichnen waren. Er schloß seine Worte mit einem warm- 
empfundenen Nachruf auf den wenige Tage vorher in dem 
benachbarten Baden-Baden dahingeschiedenen größten Forscher 
auf dem Gebiete der Tuberkulose, Robert Koch. Aus den 
nachfolgenden Ansprachen sei besonders der des General- 
sekretärs der Badischen Frauenvcreine Geheimrat Müller 
gedacht. Er entwarf in kurzen Zügen ein Bild der Tätigkeit 
dieser das ganze Großherzogtum umfassenden Vereine, welche 
mit ihren 80 000 Mitgliedern gerade die Tuberkulosebekänpfung, 
besonders auf Wunsch der Großherzogin Luise, übernommen 
haben und deren Organisation es ermöglicht, eine Fürsorge 
auf diesem Gebiete zu entfalten, wie sie wohl in keinem 
anderen Lande geübt werde. — Der Vorsitzende der Landes- 
versicherungsanstalten Badens Rasina hob ebenfalls mit be- 
rechtigtem Stolze hervor, daß die Versicherungsanstalten seit 
etwa 20 Jahren den Kampf gegen die Tuberkulose aufgenomnien 
haben und daß seit 1890 etwa 21000 Versicherte durch ihre 
Anstalten gegangen seien. Diese haben als Pioniere gewirkt 
und einen wesentlichen Teil dazu beigetragen, daß die Tuber- 
kulosesterblichkeit auch in Baden in den letzten Jahren er- 
heblich abgenommen habe. — Den ersten Vortrag hielt Prof. 
Dr. Starck-Karlsruhe über „Die Tuberkulose und 
ihre Bekämpfung im Großherzogtum Baden‘. 
Redner erörtert an der Hand von Karten des Großherzogtums 
Baden aus den Jahren 1886, 96 und 1900, in welchen die 
Todesfälle auf 1000 Einwohner mit schwarzer Farbe cinge- 
zeichnet waren, die erhebliche Abnahme der Tuberkulose 
innerhalb dieser Jahre. Während auf den ersten Karten sich 
noch viele dunkle Stellen mit hoher Sterblichkeit zeigten, 
werden die Karten von Jahrzchnt zu Jahrzehnt hellfarbiger, so- 
daß auf der neucsten Karte von Baden größere schwarze Be- 
zirke nur noch in der Gegend von Schwetzingen und im Be- 
zirk Lahr-Freiburg zu schen sind. Fingehender schilderte der 
Redner die von der Großherzogin Luise mit Hilfe des 
verstorbenen Obermedizinalrates Battlehner geschaffenen 
Organisationen zur Tuberkulosebekämpfung. Die Groß- 
herzogin hatte sofort die bedeutende Rolle erkannt, welche 
die Frau bestimmt ist in diesem Kampfe einzunehmen. In- 
folgedessen beschloß sie die Angliederung dieser Organisa- 
tionen an die schon bestehenden Krauenvereine. Das ganze 
Land ist hierfür in 53 Bezirke cingeteilt mit je einer selb- 
ständigen Abteilung des Frauenvereins. Die Zentrale ist 
Karlsruhe. Auf drei Gemeinden kommt immer ein Ortsaus- 
schuß, der Vertreter aller Berufsarten umfaßt. Er ist daher in 


der Lage, in allen Volksschichten erfolgreich zu wirken. Der 
Vorteil der badischen Einrichtung besteht in der über das 
ganze Land ausgebreiteten Einteilung, in dem Ineinandergreifen 
der verschiedenen Vereine, besonders aber in der Zentralisie- 
rung der ärztlichen Fürsorge. Redner erblickt in der badischen 
Einrichtung einen wesentlichen Fortschritt gegenüber den bei 
uns wirkenden Fürsorgestellen. Am besten sei es, beide Ein- 
richtungen zu kombinieren, wie es bereits in Pforzheim ver- 
sucht worden sei. Größter Wert sei auf die Belehrung in den 
Familien zu legen. Diese habe durch Flugschriften, Vorträge, 
Wandermuseen zu erfolgen. Als noch der Erfüllung harrende 
Wünsche bezeichnet der Redner die Anzeigepflicht bei Tuber- 
kuloseerkrankungen, die staatliche Versicherung der Kinder 
und die Hinterbliebenenversicherung Tuberkulöser. — Das 
zweite Referat hatte Prof. Feer-Heidelberg, über „Die Be- 
deutung der v. Pirquet'schen Reaktion im Kindes- 
alter“. Seine Erfahrungen beruhen auf Impfungen von mehr 
als 2000 Kindern, die auf der Heidelberger Kinderklinik, zu- 
erst mit 25 proz., jetzt mit reinem Tuberkulin vorgenommen 
worden sind. Von diesen hatten 86 Proz. keine klinischen 
Zeichen von Tuberkulose dargeboten, während trotzdem 38 Proz. 
positiv reagierten. Wo die Pirquet'sche Probe positiv ist, 
handelt es sich fast stets um aktive Tuberkulose. Die An- 
stellung der Reaktion sei deshalb besonders wichtig, weil es 
sonst fast nie gelingt, gerade im frühesten Kindesalter Tuber- 
kulose nachzuweisen, weder durch das Röntgenbild, noch durch 
Perkussion und Auskultation, da die Tuberkulose hier meist 
als Drüsentuberkulose verläuft. Besonders bemerkenswert ist, 
daß im ersten Lebensjahr die Reaktion fast gar nicht beobachtet 
wird, während sie später von Halbjabr zu Halbjahr häufiger 
wird. Ihre besondere Bedeutung habe daher die Pirquet- 
sche Reaktion bei der Entscheidung der Dispositionsfrage und 
der Infektionsmöglichkeiten. In fast allen Fällen, in denen 
bei Säuglingen mittels der Reaktion eine Tuberkulose festge- 
stellt wurde, ließ sich in unmittelbarer Nähe ein offener Tuber- 
kuloseherd, d. h. ein Bazillen auswerfender Mensch, nachweisen. 
Wenn das Kind einer schwerkranken Mutter sofort nach der 
Geburt von der Mutter entfernt wurde, so hatte es große Aus- 
sicht, schr lange gesund zu bleiben; blieb es aber nur vierzehn 
Tage in Gesellschaft der schwerkranken Mutter, so ließ sich 
sicher auch bald seine Erkrankung durch die Reaktion nach- 
weisen. Auch auf dem Gebicte der Skrofulose habe uns die 
Pirquet’sche Reaktion Aufklärung gebracht, da wir durch 
sie nachweisen können, welche Fälle von Skrofulose Tuber- 
kulose sind. — Wohl die größte Diskussion schloß sich an 
den dritten Vortrag „Über die ambulante Nachbe- 
handlung mit Tuberkulin nach der Heilstätten- 
behandlung“ an. Der Berichterstatter zu dieser Frage, 
Dr. Roecepke, Chefarzt der Eisenbahnheilstätte 
Melsungen, gibt an, daß in 75 Proz. aller Heilstätten z. Z. 
mit einer Kombination der hygienisch-diätetischen Therapie 
mit der Anwendung des Tuberkulins gearbeitet werde. Um 
jedoch hiermit einen vollen Heilerfolg zu erzielen, reiche 
die für das Heilverfahren in den Sanatorien zur Verfügung 


stehende Zeit (meist nur dreizchn Wochen) nicht aus.. 


Auch in den Privatheilanstalten scheitere ja in den meisten 
Fällen die vollständige Durchführung einer Tuberkulinbehand- 
lung und damit deren Erfolg an den Kosten. Da man die 
Dosen nur vorsichtig steigern könne, so vergehe, bis man zu 
hohen Dosen kommt, eine erhebliche Zeit. Der sicherste Weg 
würde sein, die Dauer des Heilstättenaufenthalts zu steigern; 
dagegen spricht aber schon jetzt die Kostenfrage. Der Kreis 
der Versicherten wird nach der neuen Reichsversicherungs- 
ordnung ein viel größerer werden, die liberale Gewährung des 
Heilverfahrens, wie eine Wiederholungskur, deshalb nicht bei- 
behalten werden können. Das bedeute eine Schwächung des 
erfolgreichen Kampfes gegen die Tuberkulose. Es entstche aus 
allen diesen Gründen die Frage, ob die Tuberkulinbehandlung 
auch nach der Entlassung aus der Heilstätte durch den behandeln- 
den Arzt auch während der Berufstätigkeit des Patienten fortge- 
setzt werden könne? Ks müsse schon in der Art der Anstalts- 
behandlung der Grund gelegt werden zu einer Nachbehandlung 
durch den praktischen Arzt. Es soll in der lleilstätte der ambu- 
lanten T'uberkulintherapie vorgearbeitet werden. Diese sci auch 
außerhalb der Anstalt durchaus durchführbar. Bettruhe ist 
unnötig. Der Anstaltsarzt konn dem behandelnden Arzt ge- 
naue Auskunft über den Fall geben, so daß dieser eine genaue 
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Richtschnur für die Nachbehandlung hat. Es sollten Kurse 
abgehalten werden, vielleicht unter Beihilfe des Deutschen 
Zentralkomitees, zur Erlernung der Tuberkulintherapie. Die 
Kosten für die Behandlung sind durchaus keine hohen und 
würden von den Landesversicherungsanstalten oder von den 
Krankenkassen zu tragen sciu. Dr. Holdheim-Berlin hebt 
in der Diskussion hervor, daß solche Kurse in Berlin bereits 
seit Jahren gehalten werden. Er habe mit der ambulatorischen 
Durchführung der Tuberkulinkur während der Berufstätigkeit 
fast niemals Schwierigkeiten, auch nicht bei der Arbeiter- 
bevölkerung, gehabt und stimme dem Redner bzw. der Be- 
deutung der ambulatorischen Tuberkulintherapie durchaus bei. 
Bezüglich der Kosten glaubt Landesrat Meyer, Vorsitzender 
der Versicherungsanstalt Brandenburg, kaum, daß Schwierig- 
keiten entstehen könnten. Wenn er auch die Möglichkeit der 
ambulanten Tuberkulinnachbehandlung für die großen Städte 
zugibt, hält er sie auf dem platten Lande für schwer durch- 
führbar. Auch Dr. Ritter, Leiter der Hamburger Lungen- 
heilstätte, stimmt dem Vortragenden darin zu, daß die Tuber- 
kulinbehandlung in der Heilstätte nicht genüge, sondern nach 
der Entlassung fortgesetzt werden müsse. Er habe jedoch, da 
er dabei auf eine Abneigung der Hamburger Ärzte gestoßen 
sei, die Tuberkulinnachbehandlung selbst übernehmen müssen 
und die Patienten wöchentlich einmal gespritzt. Er könne 
über recht günstige Erfahrungen berichten, wenigstens für die 
Frauen, während die schwer arbeitende männliche Hafen- 
bevölkerung z. B. die ambulante Nachbehandlung bisweilen 
nicht gut vertrug. Auch Kremser-Sülzhayn hat sowohl bei 
Versicherten, wie bei Privatpatienten, welche auch meist nicht 
lange genug in der Anstalt bleiben können, recht günstige 
Erfahrungen mit der von den praktischen Ärzten durchgeführten 
Tuberkulinkur gemacht, die stets nach seiner genauen An- 
weisung vollendet wurde. Viele brauchten, wo er es sicher 
geglaubt hatte, nicht wieder im nächsten Jahre die lleilstätte 
aufzusuchen. Auch Lennhoff-Berlin trat dafür ein, daß 
die praktischen Ärzte mehr als bisher herangezogen werden 
müßten. Ihre Abneigung gegen das Tuberkulin müßte überwunden 
werden dadurch, daß ihnen klargemacht wird, daß es 1. wirk- 
lich helfe und 2. keine Schädigungen enthalte. Eine große 
Zahl von Hleilstätten- und anderen Ärzten nahmen an der 
weiteren Besprechung in zustimmendem Sinne teil, so daß als 
deren Ergebnis bezeichnet werden muß, daß die allgemeine 
ärztliche Stimmung wieder der '[uberkulinbehandlung zuneigt 
und diese Methode für die nächste Zukunft im Mittelpunkt 
der Erorterungen stehen wird. — .\m Nachmittag des ersten 
Tages waren für das Thema: Beschäftigung und Atem- 
übung in Lungenheilstätten drei Referenten bestellt. 
Als Erster sprach über die Beschäftigung der Lungenkranken 
in der Heilstätte der Leiter der Anstalt zu Berka an der Ilm, 
Dr. Koppert. Die Behandlung in der Lungenheilstätte 
müsse in zwei Abschnitte zerfallen: einen ersten, der mit 
großer Schonung einherzugehen hat, wäbrend im zweiten der 
Kranke an systematische Muskelübungen zu gewöhnen ist, 
welche sowohl zu Hleilzwecken nutzbar gemacht werden sollen, 
als auch zur Überleitung für die Rückkehr in den Beruf. Als 
eine sehr zweckmäßige Übung habe sich die gärtnerische Be- 
schäftigung während des letzten Kurteiles erwiesen. Die Be- 
tätigung gärtnerischer und landwirtschaftlicher Arbeit erleich- 
tere auch gegebenenfalls den Übergang in eine gesündere 
Berufsgruppe. Im allgemeinen müßten Lungenkranke, insbe- 
‘sondere verheiratete, mit einem Berufswechsel so vorsichtig 
als nur möglich sein. Auf keinen Fall sollen sie den alten 
Beruf aufgeben, wenn sie nicht einen sicheren Ersatz in Händen 
haben. Sehr wichtig sei auch, wie die berufsfreie Zeit aus- 
genützt wird. Die Dauer der täglichen Beschäftigung dürfe 
zwei bis vier Stunden nicht überschreiten, wenn der Charakter 
des Heilverfahrens gewahrt bleiben soll. Bei vorsichtiger An- 
wendung und genauer Kontrolle der Temperatur und der 
Ilerztätigkeit sind Schädigungen ausgeschlossen, und der Arzt 
hat ein wertvolles Mittel in der Hand, ob es sich in dem 
Einzelfall um eine aktive fortschreitende oder um eine in das 
latente Stadium übergetretene Tuberkulose handelt. Neben 
den Beschäftigungskuren darf in der Heilstätte die geistige 
Anregung und erziehliche Beeinflussung der Insassen durch 
eine gute Bibliothek, regelmäßige Vorträge hygienischen, unter- 
haltenden und belehrenden Inhaltes nicht vernachlässigt werden. 
— Der nächste Referent Dr. Junker-Kottbus sprach über 


die Beschäftigung von Frauen in Lungenheil- 
stätten. Für diese kommen besonders hauswirtschaftliche 
Arbeiten, auch Handarbeiten, vor allem aber auch gärtnerische 
Beschäftigungen im Freien in Betracht. Die Beschäftigung er- 
möglicht auch ein besseres Urteil über den Grad der Erwerbs- 
fähigkeit zu erhalten und ist auch in hohem Maße geeignet, 
seelisch auf den Kranken einzuwirken, ihn von der Einförmig- 
keit des Kurlebens und dem Grübeln über die Krankheit ab- 
zulenken. Sie erfüllt endlich noch den für Tuberkulöse be- 
sonders wichtigen Zweck, zur Ordentlichkeit und Sauberkeit 
in allen Dingen und zur Wohnungsbehandlung nach hygieni- 
schen Grundsätzen zu erzichen. Die Beschäftigung soll nur 
in dazu geeigneten Fällen und genau ärztlich verordnet und 
kontrolliert werden, jedoch ebenso wie die Liegekur, Spazieren- 
gehen, Dusche einen Teil des Heilplanes bilden und nicht nur 
auf Grund freiwilliger Meldung verordnet werden. Deshalb 
seien die Arbeitsleistungen auch nicht zu entlohnen. — Als 
letzter Referent sprach Dr. Liebe- Waldhof-Elgershausen über 
die Zweckmäßigkeit der Atemübungen. Die gewöhn- 
lich schlechte Atmungsart der Lungenkranken sei auch von ver- 
hängnisvoller Wirkung für den Krankheitsverlauf. Die An- 
wendung und die Art der Atcmübungen hänge zunächst von 
dem Umfange der Lungenerkrankung ab. Die Furcht vor 
einer Zerrung der erkrankten Teile sei unbegründet. Wichtig 
sei, daß die noch gesunden Teile der Lungen zu einer aus- 
gicbigeren Atemtätigkeit herangezogen werden. — Das haupt- 
sächlichste Verhandlungsthema des zweiten Tages, 7. Juni, 
bildeten Vorträge über Ehe und Tuberkulose und Tuber- 
kulose und Schwangerschaft. Der Referent für den 
ersten Teil, Sanitätsrat Dr. Gebser-Carolagrün, kam sowohl 
auf Grund seiner eigenen Erfahrungen, wie der vorhandenen 
Literatur zur Aufstellung folgender Leitsätze: Die Eheschließung 
kann beim tuberkulösen Mann einen günstigen Finfluß auf 
den Verlauf seiner Krankheit ausüben, wenn er durch sie in 
günstige äußere Verhältnisse kommt. Im allgemeinen aber ist 
sie auch hier als ungünstiges Moment aufzufassen. Das lungen- 
kranke Mädchen ist stets vor der Ehe zu warnen. Die An- 
steckung eines Ehegatten durch den anderen mit Tuberkulose 
ist nicht sehr häufig, muß aber doch berücksichtigt werden. 
Die Kinder 'Tuberkulöser erben oft eine Disposition für Tuber- 
kulose und sind infolgedessen öfter der Gefahr ciner An- 
steckung seitens der Eltern ausgesetzt. Die Heredität tritt 
stärker hervor, wenn der Vater tuberkulös ist, die Infektiositit 
geht häufiger von der Mutter aus. Unter Berücksichtigung 
aller dieser ausgeführten Tatsachen muß man bei der Ehe- 
erlaubnis für Tuberkulöse sehr zurückhaltend sein, namentlich 
bei weiblichen 'Tuberkulösen. Absolut ablehnend muß man 
sich aber bei fortgeschrittener oder fortschreitender Krankheit 
verhalten. Den Familien der Tuberkulösen soll die größte Auf- 
merksamkeit und Fürsorge vom Standpunkt der Tuberkulose- 
prophylaxe und Heilung zuteil werden. Insbesondere solle man 
dafür sorgen, daß für die Kinder recht viele Kindererholungs- 
stätten gebaut werden. lm engsten Zusammenhange mit diesem 
Thema stand der Vortrag von Prof. Starck-Karlsruhe über 
„Tuberkulose und Schwangerschaft“ Redner hält 
die statistischen Angaben über die Iläufigkeit von Schwanger- 
schaftstuberkulosen mit 1,06 Proz. für viel zu niedrig. Etwa 
Y,—?, aller Fälle von Tuberkulose würden erst in der 
Schwangerschaft manifest. Im allgemeinen ist die Prognose 
eine recht üble, Jedoch glaubt der Redner, daß sich der hohe 
Prozentsatz schlechter Prognosen bei einem Material aus den 
besseren Ständen wesentlich verringern würde. Line bedeu- 
tende Verschlimmerung tritt ein, wo eine Komplikation hinzu- 
tritt, besonders die Kehblkopftuberkulose. Die Kranken gehen 
alsdann meist schon in der Schwangerschaft, sicher im 
Puerperium zugrunde; nach Kuttner blieben von Ioo nur 3 
am Lieben. Fine Placentarinfektion ist in 45 Proz. der Fälle 
sicher festgestellt. Trotzdem ist die Tuberkulose bei Neu- 
geborenen sehr selten. Die Kinder von Müttern, die in der 
Schwangerschaft tuberkulös waren, sind äußerst schwächlich 
und sterben meist bald nach der Geburt. Fine vorbeugende 
Therapie wird deshalb zweifellos die größten Vorteile bieten. 
Tukerkulöse Mädchen sollen vor der Ehe gewarnt werden. 
Leider ist jedoch unsere Macht hierin gering. Besonders 
sollten die Heilstätten schwangeren Frauen nicht verschlossen 
bleiben, wie das bisher meist bei den Landesversicherungs- 
anstalten der Fall ist. Die Frage der Unterbrechung der 
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Schwangerschaft ist eine sehr schwere, denn durch diese würde 
durchaus nicht immer eine Heilung der Tuberkulose erzielt, 
auch sei der Eingriff keineswegs ungefährlich. Die künstliche 
Frühgeburt sei auf jeden Fall zu verwerfen. Die Einleitung 
des Aborts sei wesentlich vorzuzichen. Die Autoren stünden 
hier auf verschiedenen Standpunkten. Redner ist der Ansicht, 
man müsse eingreifen, wenn der Prozeß vorwärts schreitet, sich 
der Puls steigert, frühere Schwangerschaften schlecht verlaufen 
sind und das Körpergewicht dauernd abnehme. Bei hekti- 
schen Tuberkulösen einzugreifen, hält er für zwecklos. Der 
Eingriff müsse möglichst frühzeitig vorgenommen werden. — 
Die sich an beide Verträge anschließende Diskussion hielt sich 
naturgemäß in sehr weiten Grenzen. Spielen doch bei der 
Erörterung dieser Fragen nicht nur medizinische, sondern auch 
soziale Momente eine erhebliche Rolle. Von diesem Gesichts- 
punkte aus ist auch die aus der Versammlung heraus gestellte 
Anregung des gesetzlichen Verbotes von Heiraten Tuberkulöser 
zu beurteilen. Dagegen wurde das Verlangen nach der Auf- 
nahme Schwangerer und von Wöchnerinnen in die Heilstätten 
von vielen Sciten befürwortet und für durchaus durchführbar 
gehalten. — Den letzten Vortrag der diesjährigen Tagung hielt 
Dr. Rumpf-Ebersteinburg über „die physikalische 


Untersuchung bei Einleitung und Beendigung 
des Heilverfahrens“. In vorzüglichen ausführlichen Dar- 
legungen geht der Redner auf die Bedeutung einer genauen 
physikalischen Lungenuntersuchung ein, die heute leider nur 
von den wenigsten Arzten in ausreichendem Maße verstanden 
werde. Leider eignet sich der Vortrag nicht für eine kurze 
Wiedergabe und muß deshalb auf die ausführliche Veröffent- 
lichung verwiesen werden. 

Am Nachmittag des zweiten Sitzungstages fand eine Be- 
sichtigung des Dr. Rumpf'schen Sanatoriums Ebersteinburg 
bei Baden-Baden statt, welche Gelegenheit bot, eine moderne 
in herrlicher Gegend gelegene, mit allem Komfort ausgestattete 
Heilanstalt für leicht lungenkranke Damen kennen zu lernen. 
Der folgende dritte Tag endlich führte noch einen großen 
Teil der Teilnehmer an der Karlsruher Tagung in einer an- 
strengenden Fahrt nach dem äußersten Süden Badens, wo die 
in der Nähe von Badenweiler, fast 200 m hochgelegenen Heil- 
stätten der Badischen Landesversicherungsanstalten, Friedrichs- 
heim und Luisenheim, Chefarzt Dr. Curschmann, besichtigt 
und ihrer vollendeten Einrichtungen und unvergleichlichen 
Lage wegen viel bewundert wurden. 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Gestalt und klinische Bedeutung 
des Plessimeters. ') 


Von 
Dr. Erich Ebstein, 


Assistent der medizinischen Klinik in Leipzig. 


Das Todesjahr Laennec's (1826) ist das 
Geburtsjahr des Plessimeters, dem sein Erfinder 
P. A. Piorry (1794--1ı879) auch den Namen 
gab. Es ist interessant zu hören, das Laennec 
sich noch für das neue Instrument interessiert hat 
und kleine Röhren oder kleine Schachteln der 
ursprünglich von Piorry vorgeschlagenen Platten- 
form des Plessimeterss mit gekrümmtem Stiel 
vorzog. 

Die Entstehungsgeschichte des ersten Plessi- 
meters ist einfach erzählt: Das Kratzen mit dem 
Nagel auf einem Tuch brachte Piorry auf den 
Gedanken der mittelbaren Perkussion. Dann ver- 
suchte er es mit einem Geldstück, und er war 
erstaunt, einen stärkeren Ton, als er es mit 
der unmittelbaren Perkussion gewöhnt war, zu 
erhalten. Ich will an dieser Stelle nicht darauf 
eingehen, in welcher Weise sich die Plessimetrie 
von Piorry und seiner Schule bis in unsere 
Tage entwickelt hat *), ich will vielmehr zu zeigen 
versuchen, inwiefern theoretische und praktische 
Gesichtspunkte die Form des Plessimcters be- 
einflußt haben. 

Es ist, wie ich gleich vorausschicken will, 
nicht richtig, von den Schwingungen eines Körpers, 
z. B. einer Plessimeterplatte, an sich zu reden. 
Denn die Schwingungen einer Platte sind durch 
zwei Momente bedingt: 


1) Nach einem Vortrag in der med. Gesellschaft zu Leipzig. 

2) Vgl. E. Ebstein, Das Plessimeter, Arch. f. Geschichte 
der Medizin, Bd. IV (1910) S. 43—78. Mit 32 Abbildungen 
und viel Literatur. 


I. durch ihr Material und ihre Gestalt, 
2. durch ihre Auflagebedingungen. 

Stellt man sich, um ein einfaches physikali- 
sches Beispiel zu nehmen, vor, daß man einmal 
eine Metallplatte in einen Holzrahmen einspannt, 
daß man sie das andere Mal auf den gleichen 
Holzrahmen nur lose auflegt, so gibt sie bei 
gleichem Anschlag in ersterem Falle einen höheren 
Ton als in letzterem. 

Ebenso gibt die Plessimeterplatte verschiedenen 
Schall je nach ihrer Auflage, d. h. je nach den 
elastischen Eigenschaften der Körperstellen, auf 
die sie gesetzt wird. 

Die Benutzung des Plessimeters beruht dem- 
nach darauf, daß von den beiden oben ange- 
gebenen tonbestimmenden Faktoren die Wirkung 
des einen, nämlich Gestalt und Material des Plessi- 
meters, dem Untersucher durch Übung geläufig ist, 
so daß er seine Schlüsse auf die Beschaffenheit des 
zweiten Faktors, nämlich der Unterlage, ziehen 
kann. | 

Hieraus, nämlich aus der Tatsache, daß es 
nur auf die Auflagebedingungen des Plessimeters 
ankommt, wird es sich erklären, daß die Per- 
kussionsresultate um so genauer lokalisiert sind, 
je kleiner die Auflagefläche gewählt, also je 
senkrechter mit dem Finger perkutiert wird, und 
ebenso scheint es sich auch dadurch zu erklären, 
daß bei leisem Anschlag das Plessimeter eine 
bessere Tiefenwirkung ergibt. In der Tat drückt 
sich bei stärkerem Anschlag das Plessimeter in 
die Weichteile ein, und die Auflagebedingungen 
enthalten dann außer den Eigenschaften des un- 
mittelbar darunter liegenden Teiles auch noch 
die seitlichen Spannungen der eingedrückten Weich- 
teile. 

Von diesen theoretischen Gesichts- 
punkten ausgehend, möchte ich zuerst die Art 
des Materiales kurz besprechen, aus dem im 
Verlaufe von ca. So Jahren die Plessimeter ge- 
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fertigt wurden. Ich nenne hier: Holz (Tannenholz, 
Buchsbaumholz), Guttapercha, Kautschuk, Horn, 
Elfenbein, Ziegenleder,Sohlenleder,Perlmutter,Kork, 
einfaches Radiergummi, Geldstücke, verschiedene 
Metallarten, wie Blei, Silber, Messing, Kupfer, 
Nickel, sowie Celluloid, Glas, Porzellan, Austern- 
schalen usw. 

Wie man die Leitungsfähigkeit von Stetho- 
skopen dadurch miteinander verglichen hat, daß 
man eine Stimmgabel immer möglichst genau in 
gleicher Stärke anschlug, sie dann sofort auf die 
Tischplatte setzte, die man mit dem zu prüfenden 
Stethoskop auskultierte und die Zeit bestimmte 
bis zum völligen Ausklingen des Tones, in ähn- 
licher Art könnte man es auch mit den Plessi- 
metern verschiedenster Provenienz machen. Für 
das Hörrohr wurde von Richard Geigel das 
Lindenholz als den anderen entschieden überlegen 
gefunden, erst dann kamen in ziemlich gleicher 
Güte die Stethoskope nach Traube, Gerhardt, 
dann das solide Stethoskop, das Instrument von 
Laennec und das von Bamberger; dagegen 
erwiesen sich als entschieden minderwertig ein 
englisches Modell aus Neusilber und der roh- 
gedrehte Holzzylinder. 

Bei den Versuchen der verschiedenen Unter- 
sucher ergab sich sehr allmählich, aber überein- 
stimmend, die Tatsache, daß man vor allem 
gleichartige Medien, d. h. zum Beispiel 
Gummi auf Gummi, aufeinander wirken lassen 
müsse. Dieser Gesichtspunkt zeigte sich bei dem 
1841 von Wintrich beschriebenen Perkussions- 
hammer, der von Anfang an mit einer Gummi- 
kappe versehen war. So kam man auf das be- 
sonders von Louis bevorzugte Kautschuk und 
Gummi, während Piorry und seine Schule 
geradezu auf das Elfenbein schworen. 
© Der Gießener Kliniker Eugen Seitz war 
wohl der erste, der den bei der Plessimeter- 
perkussion auftretenden Nebengeräuschen 
beim Schlagen auf Elfenbein, Horn und Metall 
seine Aufmerksamkeit zuwandte. Er kam zu dem 
Schluß, daß Plessimeter aus Guttapercha beson- 
ders wegen ihrer geringen Härte ganz entschieden 
ein weniger störendes Nebengeräusch erzeugten, 
als es bei den gewöhnlichen härteren Plessimetern 
der Fall sei. Seitz hatte sich derart eingeübt, 
daß, wenn er selbst von dem Uhntersuchten ab- 
gewendet war, einen Schüler aber abwechselnd 
mit verschiedenen Plessimetern perkutieren ließ, 
er aus der reinen, etwas mehr klappenden Be- 
schaffenheit des Perkussionsschalles mit Bestimmt- 
heit anzugeben vermochte, ob ein Plessimeter 
aus Guttapercha oder eines aus Elfenbein be- 
nutzt sei. 

Mit feineren Methoden arbeitete Th. Selling 
unter Friedrich Müller, er verglich mittels 
Resonatoren, ob Unterschiede vorhanden sind, 
wenn man auf eine geräuschlose Gummiplatte 
als Plessimeter oder auf ein gewöhnliches Elfen- 
beinplessimeter perkutiert. Schlug Selling über 
der Lunge auf ersteres, so sprachen Resonatoren 


445 


in annähernd kontinuierlicher Folge bis zur zwei- 
fach gestrichenen Oktav, je höher, desto schwächer 
an; nahm er jedoch statt der Gummiplatte ein 
gewöhnliches Plessimeter oder wandte er die 
Fingerperkussion an, so sprachen sehr deutlich 
eine weitere Reihe von höheren Resonatoren 
(etwa bis a’) an. Die obere Grenze bildet also 
der Eigenton des Plessimeters. Auch mit unbe- 
waffnetem Ohr konnte Selling dies studieren: 
ließ er durch Verwendung eines Gummiplessi- 
meters die akustische Aufdringlichkeit der oberen 
Grenze nach Tunlichkeit zurücktreten, so konnte 
er der unteren Grenze auch mit bloßem Ohr 
besser seine Aufmerksamkeit schenken. 

Das von Selling auf Grund seiner Versuche 
konstruierte Plessimeter mit leicht geschweiften 
Längsseiten ist aus schwarzem Weichgummi 
(1 cm dick, 2 cm breit und 5 cm lang). Selling 
bestätigte hiermit alte, von Louis, Seitz und 
Küchenmeister gewonnene Erfahrungen. 
Ewald zieht ein einfaches Radiergummi — 
wegen des Aufeinandertreffens von möglichst 
gleichartigen Medien — allen anderen vor, be- 
sonders weil es den geringsten Eigenklang besitzt. 
Jedenfalls sind aber alle praktischen wie theore- 
tischen Untersucher darin einig, daß die metallenen 
Plessimeter wegen ihrer auffallend störenden 
Nebengeräusche unbrauchbar sind. Wunder nehmen 
wird es einen, daß wegen ihrer Zerbrechlichkeit 
Plessimeter aus Porzellan, Perlmutter usw. abgelehnt 
wurden, während das 1872 auf der Leipziger 
Naturforscher-Versammlung von W. Hesse, einem 
Schüler E.W ag ner’s, vorgelegte Glasplessimeter, 
das die Form eines Messerbänkchens hatte, sich 
bis heute gehalten hat und noch von vielen 
Arzten bevorzugt wird. Hesse bemerkte seiner- 
zeit bescheiden, daß sein Instrumentchen dem 
Elfenbeinplessimeter wohl nicht nachstehe, „außer 
daß es vielleicht beim Herunterfallen leichter zer- 
breche“. 

Nach diesen Bemerkungen über die Material- 
frage des Plessimeters gehe ich nunmehr zu der 
Art der Anpassung desselben, auf die Unter- 
lage oder zu den sog. Auflagebedingungen 
über. Sie zu studieren ist deshalb lehrreich, 
weil sie den ganzen Entwicklungsgang der Plessi- 
metrie illustrieren, der sich im Prinzip in drei 
Strichen, einem horizontalen, einem schrägen und 
einem senkrechten skizzieren läßt, d. h.: die Per- 
kussionsebene lag zuerst dem menschlichen Körper 
tangential an, wie es Piorry und seine Schule 
angaben. Erst Wintrich kam 1354 auf den 
Gedanken, die Perkussionsebene schräg zu stellen, 
oder wie er sich ausdrückte, sie linienbreit (d. i. 
mit ca. 2'/, cm Fläche) aufzusetzen, dies war 
seine Linearperkussion im weiteren Sinne, die 
die Perkussionsebene in Vertikalstellung brachte, 
d. h. es wurde der eine Zapfen des Plessimeters 
auf die zu untersuchende Stelle aufgesetzt, während 
auf den gegenüberliegenden Zapfen perkutiert 
wurde. Während diese Art Linearperkussion 
wenig Anklang gefunden hat, hat sich die sog. 
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Wintrich'sche Linearperkussion im engeren 
Sinne, die wir heute besser als Randperkussion 
bezeichnen, weil sie die Perkussionsscheibe tan 
gential in einem Winkel von etwa 15° aufsetzt, 
vieler Anhänger zu erfreuen. Mit ihr ist man, 
Übung immer vorausgesetzt, tatsächlich imstande, 
genauere topographische Resultate zu erhalten als 
vorher, worauf ja das Bestreben der Perkussion 
im allgemeinen stets herauskam. 

Die unausgesetzten Bemühungen, die Genauig- 
keit der topographischen Perkussion, die gewöhn- 
lich Fehlergrenzen von !/,—I cm in sich schließt, 
und die auf Millimeter genau betrieben werden 
sollte, führten dazu, Plessimeter und Körper- 
oberfläche nur möglichst wenig miteinander in 
Berührung zu bringen. Ziemssen, und nach 
ihm Baccelli, war der erste, der 1867 hier 
Wandel schuf und sein Keilplessimeter an der 
dem menschlichen Körper aufzusetzenden Seite 
möglichst schmal gestaltete, so daß der untere 
Rand dieses Plessimeters nur 2 mm betrug. Ich 
habe selbst noch Ziemssen und seine Schule 
damit den Hochstand der Lungenspitzen be- 
stimmen sehen; die Prinzipien, nach denen das 
Keilplessimeter konstruiert war, sind sicher richtige 
gewesen, aber wenn es auch gelänge, mit ihm 
den Stand der Lungenspitzen auf Millimeter 
genau zu bestimmen, so können daraus keinerlei 
Schlüsse auf pathologische Veränderungen, wie 
Schrumpfungen der Lunge, gezogen werden. 

Etwa auf denselben Grundsätzen beruhen das 
von Curschmann vor einer Reihe von Jahren 
konstruierte, bequem zu handhabende Knopf- 
plessimeter, die sog. Plesch’sche Fingerhaltung, 
bei der die Plessimetergröße der Größe der 
Fingerbeere entspricht, und der Goldscheider- 
sche Griffel sowie die beiden Modelle nach Wolff- 
Eissner, die besonders für die Lungenspitzen- 
perkussion erdacht sind. 

Oben hatte ich bereits gesagt, daß die Per- 
kussionsresultate von den Auflagebedingungen 
des Plessimeters abhängig sind, und zwar sind sie 
um so genauer lokalisiert, je kleiner die Auflage- 
fläche gestaltet ist (Griffel und Kragenknopf), also 
je senkrechter mit dem Finger perkutiert wird. 
Damit steht in Übereinstimmung die Anschauung 
von Geigel, daß die ganze physikalische Wir- 
kung des kunstgerecht verwendeten Plessimeters, 
mag es nun der Finger sein, mag es sonst irgend- 
eine Form haben, und sein ganzer Wert für die 
Perkussion darin besteht, den perkutierenden Finger 
oder Hammer nicht relativ längere Zeit auf der 
Unterlage ruhen zu lassen, sondern momentan 
zurückzuschnellen; denn dadurch wird eine Aus- 
dehnung der Stoßwirkung auf eine größere lläche 
verhindert und ein bedcutender Teil derselben 
auf die Tiefe übertragen. 

Goldscheider gibt für die Anwendung 
seines Griftels wohl auch aus diesen Gesichts- 
punkten heraus den Kunstgriff an, falls man den 
schon abgeschwächten Schall noch weiter ver- 
mindern wolle, man sich einfach mit dem per- 


kutierenden Finger weiter vom Knopfende ent- 
fernen solle; derselbe Handgriff gilt auch für die 
Plesch'sche Fingerhaltung. 

Ich hoffe, daß aus diesen Bemerkungen zur 
Genüge erhellt, wie theoretische Gesichtspunkte 
und Erwägungen die Plessimeterformen beeinflußt 
haben. Hand in Hand mit den Auflagebedingungen 
des Plessimeters gehen die Formverände- 
rungen, die gemacht wurden, um eine 
Variation der Schallfarbe zu erzielen; 
dadurch sollte eine möglichste Reinheit, Lautheit 
und Konzentrierung des Schalles auf ein be- 
stimmtes Gebiet erreicht werden. Laennec hatte, 
wie wir sahen, noch kurz vor seinem Tode Kasten- 
und Röhrenplessimeter, die Hughes mit kleinen 
Resonatoren vergleicht, bevorzugt. Sie sollten 
sich besonders gut zur Untersuchung von Luft- 
räumen, von kleineren verborgenen Krankheits- 
herden eignen und konnten die verschiedenste 
Länge und die verschiedensten Durchmesser haben. 
Man kann sich vorstellen, daß diese Kästen oder 
Röhren, indem sie auf die Körperhaut drücken, 
einen gewissen Bezirk für die Untersuchung ab- 
grenzen und diese Erschütterung scheint sich un- 
gefähr soweit in die Tiefe zu erstrecken, als die 
Länge des Plessimeters über die Haut ragt. Die- 
selbe Beschränkung der Erschütterung auf eine 
ganz umschriebene Stelle, erreicht man durch ein 
Kegelplessimeter, das man mit der leicht ab- 
gestumpften Kegelspitze aufsetzt. 

Eine noch bessere seitliche Abdämpfung 
und damit größere Konzentrierung des Schalles 
läßt sich durch eine dicke Umrandung des Plessi- 
meters erreichen; andererseits kann man sich der 
kammförmigen Plessimeter nach August Schott 
bedienen, die mehrere Zinken aufweisen. Man 
erreicht damit ungeführ das gleiche, als wenn 
man auf einen Finger perkutiert und die beiden 
benachbarten nicht abhebt, sondern sie auf dem 
Körper liegen läßt. Auch das Feiler’sche Doppel- 
plessimeter, das besonders für die Perkussion des 
Herzens gedacht ist, verfolgt dieselben Zwecke. 

Will man den lufthaltigen Organen Metallklang 
entlocken, so kann man sich eines Sanduhr- 
plessimeters nach Hughes bedienen, in dessen 
Mitte lose ein Blechscheibchen hängt. Setzt man 
einfachen Plattenplessimetern eine Resonanzplatte 
auf, so erhält man ein sog. T-förmiges Instrument, 
dem Struck eine sehr handliche Form gegeben 
hat, die sich besonders zur Lungenspitzenperkussion 
eignet. Lät die gewünschte Schallbestimmung 
an Deutlichkeit zu wünschen übrig, so kann man 
sich zweckmäßig der von Baccelli ausgehöhlten 
Keil- oder Beilplessimeter bedienen: schließt man 
bei der Perkussion mit einem derartigen Instrument 
die Öffnung mit dem Finger, so verliert der 
Schall an Deutlichkeit. Diese Einrichtung erhöht 
jedenfalls, wie auch C. Gerhardt zugegeben hat, 
die Schärfe der Grenzbestimmung zwischen Lunge 
und luftleeren Teilen. 

Gehen wir nun noch kurz auf die rein prak- 
tischen Gesichtspunkte ein, die die Plessi- 
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meterform modifiziert haben, so muß ich zuerst 
des Erfinders Piorry ursprüngliche Absicht 
notieren, mit einem solchen Instrument die Brust 
gegen Stoßwirkung zu schützen. Mit welchen 
Schwierigkeiten die Einführung dieses kleinen 
Instrumentes in die Praxis zu kämpfen hatte, zeigt 
Piorrys Maßnahme, daß er sein neues Plessimeter 
zuerst mit dem Stethoskop von Laënnec durch 
Anschrauben vereinigte. Daß die Größe im 
ganzen wechselte, ist natürlich; es gab kleine 
und große Platten, streifenförmige und runde, je 
nachdem man kostal und interkostal perkutieren 
wollte. Legte man ein solches schmales Plessi- 
meter parallel mit der zu erwartenden Grenze 
auf, so konnte man bis auf die Hälfte vom 
Durchschnitt des verwendeten Plessimeters genau 
perkutieren. 

Auch die Form im einzelnen wurde vorzugs- 
weise durch rein praktische Gesichtspunkte be- 
stimmt. Das ursprünglich gewählte zerbrechliche 
Tannenholz mußte z. B. durch Buchsbaumholz 
ersetzt werden; die Griffe zum Anfassen wurden 
modifiziert, bald waren sie klein, bald wurden 
sie größer geformt, bald wurden sie gerieft zur 
besseren Adaptation, bald nahmen sie geschweifte 
Formen an, damit die Finger nicht mit der 
Körperoberfläche in Berührung kamen usw. Die 
von Traube bevorzugten Scharnierplessimeter 
boten wohl Vorteile der besseren Tragbarkeit, 
aber bei längerer Benutzung mußte das Klappern 
der einzelnen Teile stören. Ein Plessimeter muß 
im ganzen stabil sein. 


Ich muß noch erwähnen, daß zwecks genauer 
topographischer Perkussion von Weil ein Ein- 
schnitt in das Plessimeter gemacht wurde. Man 
schob das Instrument z. B. auf der Lungen-Leber- 
grenze so lange hin und her, daß es auf der einen 
Seite sonoren, auf der anderen gedämpften Schall 
zeigte, dann konnte mit dem Farbstift längs des 
Einschnittes die richtige Grenze genau gezeichnet 
werden. Diese Einrichtung, die gut erdacht, aber 
keine Anhänger gefunden hat, war jedenfalls 
zweckmäßiger als die Einteilung von Millimeter 
und Zentimeter, die keinen Fortschritt in der 
topographischen Perkussion gebracht hat. 


Aus diesen Andeutungen ersieht man, daß auf 
dem Gebiete der Plessimetrie sehr viel getüftelt 
wurde; in einigen Punkten wurde mit der Zeit 
ein Fortschritt gewonnen, und Hughes ist z.B. 
der Ansicht, daß es gut sei, daß immer wieder 
Plessimeter erfunden würden, sonst würde sich 
niemand mit der Perkussionslehre beschäftigen. 


Jedenfalls begehen die Erfinder 
solcher Verfeinerungen denjenigen 
Fehler, der in der Physik und in den 
übrigen exakten Wissenschaften unter 
der Bezeichnung „überschüssige Ge- 
nauigkeit“ bekannt ist: er besteht — in 
Anwendung aufdiePlessimetrie — darin, 
daß man Resultaten eine Genauigkeit 
zuschreibt, die die Methode ihrer Natur 
nach nicht zu liefern imstande ist. 


V. Tagesgeschichte. 


Die Einweihung des Denkmals von Rudolf Virchow 
fand am Mittwoch den 29. Juni in Gegenwart der Herren Ver- 
treter der staatlichen und städtischen Behörden, der Gelehrten- 
Körperschaften und wohl aller hervorragenden ärztlichen Per- 
sönlichkeiten, die gegenwärtig in Berlin anwesend sind, in 
feierlicher Weise statt. In Vertretung des Rektors der Kgl. Uni- 
versität, sowie als Sekretär der Akademie der Wissenschaften und 
zugleich in seiner Eigenschaft als Vorsteher des Denkmals- 
ausschusses gab Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Waldeyer cine 
Übersicht über den bedeutungsvollen Inhalt der wissenschaft- 
lichen Forschungen Virchows wie seines ganzen tatenreichen 
Lebens.  Stadtverordneten-Vorsteher Michelet feierte 
den um die Hygiene und die gesundheitliche Entwicklung 
Berlins hochverdienten Virchow, worauf nach Enthüllung 
des Denkmals Oberbürgermeister Kirschner dieses im 
Namen der Berliner Bürgerschaft übernahm. Bekanntlich hat 
das von Klimsch geschaffene Denkmal einen allegorischen 
Charakter: Ein Gigant ringt ein Fabelwesen mit gewaltiger 
Kraft nieder und erwürgt es. An der Vorderseite ist die 
wohlgelungene Marmorplakette des unsterblichen Gelehrten mit 
der Namensaufschrift Rudolf Virchow angebracht. An 
der Ilinterwand befindet sich die nachstehende Widmung: 
Dem großen Forscher seine Schüler und Freunde, ihrem Ehren- 
bürger die Stadt Berlin. Über dieser Widmung ist eine Bronce- 
plakette eingelassen, die Virchow an einer Leiche in der 
von uns allen oft gesehenen Haltung zeigt, unmittelbar an 
dem Sektionstische lehrend. Um den Tisch herum sind als 
Zuhörer durchweg bekannte Ärzte angeordnet, die dem Vor- 
trage des Meisters lauschen und gleichsam seine Schülerschaft 
versinnbildlichen sollen. Es wurden hier und da Stimmen des Be- 
dauerns laut, daß bedeutende Schüler im engeren Sinne, und zwar 
frühere Assistenten, von der Verewigung an dieser klassischen 


Stätte ausgeschlossen blieben, so z. B. die jetzt noch als 
Hochschullehrer tätigen Ponfick und Grawitz; ferner der 
verstorbene Cohnheim (bekanntlich ein Lieblingsschüler des 
großen Pathologen) und endlich der uns allen bekannte 
Jürgens, der 30 Jahre an der Seite seines Lehrers wirkte und, 
ohne eigentliche Forschergaben, in der praktischen Pathologie 
am Scktionstische kaum seinesgleichen hatte. Abgesehen hier- 
von gebührt dem Denkmalsausschuß die uneingeschränkte An- 
erkennung für die zeitraubende und erfolgreiche Arbeit, die 
dem großen Forscher zu einem würdigen Denkmal, dem 
akademischen Viertel zu einem vornehmen künstlerischen 
Schmuck verholfen hat. Kir. 


Die Überweisung der Medizinalabteilung an das Mini- 
sterium des Innern wird nach der „Nat.-Zt. zum 1. April 
1911 erfolgen. Im Etat für 1911 wird die Medizinalabteilung 
schon im Etat des Ministeriums des Innern erscheinen. Die 
Überweisung der Medizinalabteilung ist allerdings mit einigen 
Mehrforderungen verbunden, die der Landtag genehmigen 
muß. Nachdem die Genehmigung erfolgt ist, wird eine könig- 
liche Kabinettsorder erscheinen, die die Unterstellung der 
Medizinalabteilung unter das Ministerium des Innern ausspricht. 
Die Zusammensetzung der Medizinalabteilung wird durch diese 
Veränderung nicht berührt. Die Abteilung wird wahrschein- 
lich in dem dem Fiskus gehörigen Schadowhaus in der Schadow- 
straße untergebracht werden. 


In der Königl. Frauenklinik zu Dresden findet auch 
in diesem Jahre, und zwar vom 1. bis mit 27. August, wieder 
ein Fortbildungskursus für praktische Ärzte statt, 
in welchem folgende Herren Vorträge und Übungen halten 
werden: Oberarzt Dr. Richter, Assistenzarzt Dr. Pust und 


448 Tagesgeschichte. 


Assistenzarzt Dr. Roth. Die Kursteilnehmer haben Zutritt 
zu allen geburtshilflichen und gynäkologischen Operationen. 
— Übrigens dürfte es wenig bekannt sein, daß in der Klinik 
für approbierte Ärzte, welche sich in Geburtshilfe und Gynä- 
kologie für die Praxis weiter ausbilden wollen, 12 Wohnungen 
unentgeltlich zur Verfügung stehen, von denen mindestens 
4 Zimmer zur Bewohnung für Medizinalpraktikanten behufs 
Erfüllung eines Teiles des praktischen Jahres bestimmt sind. 
Der Eintritt in die Klinik kann an jedem Ersten des Monats 
erfolgen. Die Verpflichtung umfaßt im eigenen Interesse der 
Teilnehmer 4 bzw. 5 Monate. 


Die Verhandlungen des XVI. internationalen medi- 
zinischen Kongresses in Pest liegen jetzt vor. Ein Band 
umfaßt die allgemeinen Sitzungen, während die Verhandlungen 
der 21 Sektionen in weiteren 43 Finzelbänden niedergelegt 
sind. Ein gewaltiges Werk, dessen Herausgabe in der kurzen 
Zeit von 7 Monaten den hervorragenden Leistungen der Ge- 
schäftsführung, insbesondere des Kollegen Prof. v. Grosz, 
ein ehrendes Zeugnis ausstellt. 


Geh. Med.-Rat. Prof. Dr. Neisser hat sich in der letzten 
Nummer der „Deutschen medizinischen Wochenschrift“ in 
einem zwanglosen Schreiben an die Redaktion über den Wert 
des neuen Ehrlich schen Heilmittels in überaus günstiger 
und hoffnungsreicher Weise ausgesprochen. Auch nach der 
Ansicht dieses bekannten Syphilidologen hat man in dem 
Präparat einen der wichtigsten, vielleicht den bedeutungsvollsten 
Fortschritt der Syphilis- Therapie zu betrachten; indessen äußert 
auch Neisser zugleich die Meinung, daß die Prüfung des 
Mittels noch keineswegs als abgeschlossen gelten, mithin 
dieses auch dem allgemeinen Gebrauch der Praktiker noch 
nicht zugängig gemackt werden könne. 


Das Robert-Koch-Mausoleum, das im Königlichen In- 
stitut für Infektionskrankheiten eingerichtet werden soll, wird 
außer der Aschenurne des berühmten Forschers auch seine 
wohlgetroffene Büste beherbergen, die schon jetzt im Vestibül 
des Instituts Platz gefunden hat. Auch seine wissenschaft- 
lichen Schriften werden vollzählig zur Aufstellung gelangen. 
Es ist zu erwarten, daß die zahlreichen Schüler, Assistenten 
und Freunde des Verstorbenen durch Überlassung von Briefen 
und Andenken aller Art die bereits vorhandene Sammlung er- 
gänzen werden. 


Ein deutscher Chefarzt für die türkische Armee. Der 
Generaloberarzt Dr. Hans Vollbrecht, Divisionsarzt der 
37. Division in Allenstein, der früher dem Augustaregiment in 
Berlin als Oberstabsarzt angehörte, ist, wie der „Lok.-Anz.“ 
meldet, als Chefarzt der türkischen Armee zur Neuorganisation 
ihres Sanitätswesens nach deutschem Vorbild nach Konstanti- 
nopel berufen worden. 


—— 


Der V. Internationale Gynäkologenkongreß findet, 
wie nunmehr endgültig bestimmt wurde, vom 22.— 28. Scp- 
tember in Petersburg statt. Unter den Themen des Pro- 
gramms stehen obenan der Kaiserschnitt, über den Bumm- 
Berlin, Brandt- Christiania, Droleris-Paris und Routh- 
London referieren werden. Außerdem sind bereits zahlreiche 
Finzelvorträge angemeldet. Vorsitzender des Organisations- 
komitees ist Prof. v. Ott, Schrittführer Prof. P. v. Sadorski 


in Petersburg, Vorsitzender des deutschen Nationalkomitees 
Prof. Döderlein in München. 


Preisausschreibung. Die k. k. Gesellschaft der Ärzte 
in Wien schreibt neuerdings den von Dr. med. Moritz Gold- 
berger gestifteten Preis im Betrage von 2000 K für die beste 
Beantwortung des vom Präsidium gestellten Preisthemas: 
„Über die biologischen Grundlagen der sekun- 
dären Geschlechtscharaktere“, aus. Um diesen Preis 
können Ärzte aus Österreich-Ungarn und ganz Deutschland 
konkurrieren. Berücksichtigung finden nur Arbeiten, welche 
in deutscher Sprache verfaßt, bis längstens 15. Mai 1912, an 
das Präsidium der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien, mit 
einem Motto versehen, eingesendet werden. Dazu ist ein mit 
demselben Motto versehenes verschlossenes Kuvert einzusenden, 
welches Name und Adresse des Autors enthält. Die Zuer- 
kennung des Preises erfolgt in der ersten, im Monat Oktober 
1912 stattfindenden Sitzung der k. k. Gesellschaft der Ärzte 
in Wien, die Ausfolgung desselben an den preisgekrönten 
Bewerber am 28. Oktober, als dem Sterbetage des Stifters. 
Hat die preisgekrönte Arbeit mehr als einen Verfasser, so 
kann der Preis unter den Verfassern zu gleichen Teilen ge- 
teilt werden. Die k. k. Gesellschaft der Arzte in Wien be- 
hält sich das Recht vor, die preisgekrönte Arbeit zu publi- 
zieren. Im übrigen behält der Autor alle Rechte an seinem 
geistigen Eigentume. Nach $ rb des Statuts kann der Preis, 
falls die ausgeschriebene Preisfrage überhaupt keine oder 
keine befriedigende Beantwortung erfahren hat, dem Verfasser 
der besten im Laufe der letzten drei Jahre vor Schluß des 
Einreichungstermines erschienenen oder ad hoc im Manu- 
skripte dem Präsidium der k. k. Gesellschaft der Ärzte vor- 
gelegten Untersuchungen aus dem Gebiete der medizinischen 
Wissenschaften, mit Einschluß der theoretischen Fächer, ver- 
lichen werden. 


Ärztliche Prüfungen. Wäbrend der Jahre 1903/04 bis 
1908/09 legten in Preußen zusammen 341 (im jährlichen Durch- 
schnitt 56,8) Ärzte die Kreisarzt-Prüfung ab. Hiervon be- 
standen 15 mit sehr gut, 224 mit gut, 102 mit genügend. 
Die ärztliche Prüfung legten während des gleichen Zeitraumes 
bei den Prüfungskommissionen der 9 preußischen Universitäten 
insgesamt 3202 (im Jahresdurchschnitt 533,6) Kandidaten ab, 
von denen 2553 die Prüfung überhaupt bestanden; die erste 
Note erhielten 258, die zweite 1649, die dritte 651 Kandi- 
daten. Der stärkste Andrang zur Prüfung war 1903/04, wo 
sich 658, der geringste 1906/07, wo sich 464 Kandidaten 
der Prüfung unterzogen. 1908/09 legten 466 die Prüfung ab, 
von denen 399 bestanden. — Der zahnärztlichen Prüfung 
unterzogen sich im gleichen Zeitraum 828 Kandidaten, von 
denen 761 bestanden, die pharmazeutische Prüfung bestanden 
1475 von 1779 Kandidaten. 


Für die mediko-historische Sammlung im Kaiserin 
Friedrich-Hause sind von Kollegen mehrere interessante Ob- 
jekte gestiftet worden: Von San.-RatDr. Scheidt-Charlotten- 
burg, 2 Kästen mit chirurgischen Operationsbestecken. Von 
Geh. San.-Rat Dr. Simon-Berlin, ein gynäkologisches Be- 
steck, das nach dessen Angabe der Homöopath Hanne- 
mann benutzt hat. 

Dr. Georg Finder, Oberarzt an der Klinik für Hals- 
und Nasenkranke der Berliner Charité, ist zum Professor 
ernannt worden. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN. 
HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FÜR DAS ARZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN 
BAYERN, SACHSEN, WURTTEMBERG, BADEN UND BRAUNSCHWEIG 


IN VERBINDUNG MIT DEN 
VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN m: 


AACHEN, ALTONA, BARMEN, BERLIN, BEUTHEN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, BRAUNSCHWEIG, BRESLAU, BROMBERG, CHEMNITZ, 

CÖLN, DANZIG, DRESDEN, DUISBURG, DÜSSELDORF, ELBERFELD, ERLANGEN, FRANKFURT A. M., FREIBURG, GÖRLITZ, GÖTTINGEN, 
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Il. Abhandlungen. 


I. Die Bedeutung der Rachen- allen bekannte Pathologie der Rachenkrankheiten 
erkrankungen.’ durchzugehen und Ihnen zu schildern, welchen 
& ) störenden Einfluß sie auf die Sprache, den 
Von Schluckakt und die Atmung usw. ausüben. Ich 
Prof. Dr. Albert Rosenberg in Berlin. will vielmehr Ihnen in kurzen Zügen ins Ge- 
, l dächtnis zurückrufen, zunächst welches Bild uns 
M. H.! Wenn ich dieses Thema vor Ihnen die Pharyngoskopie bei Allgemeinkrankheiten 
behandle, so ist es nicht meine Absicht, die Ihnen “resp. Erkrankungen anderer Organe liefert, und 
1) Nach einem in den ärztlichen Fortbildungskursen der dann, welche Bedeutung der Rachen für die Ent- 
Dozentenvereinigung gehaltenen Vortrage. stehung von Allgemeinerkrankungen hat, und wie 
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wichtig seine Besichtigung für die Diagnostik sein 
kann; denn es gibt eine Reihe von Allgemein- 
krankheiten resp. solchen anderer Organe, die im 
Rachen mehr oder minder charakteristische Er- 
scheinungen machen, und es ist erwünscht, daß der 
Praktiker sie kennt, weil sie, wenigstens manch- 
mal, als erstes Symptom von dem Patienten 
empfunden bzw. gefunden werden und dann auf 


das Grundleiden hinweisen. 
ei Anämie und Chlorose pflegt man 
die Blutfarbe an der Konjunktiva oder Gingiva zu 


Kult prüfen, während sie tatsächlich viel besser im 


! 


Rachen, besonders am Velum, abgelesen werden 
kann. Wir finden da alle” Nuancen vom Rosa 
bis zum Wachsbleichen je nach dem Hämoglobin- 
gehalt des Blutes resp. dem Zustande des Patienten. 
Wenn eine auffallende Blässe der Rachegschleinss 
haut weiterhin als charakterıstisch für Lues und 
Tuberkulose mehrfach angesprochen worden ıst, 
so geschieht das wohl mit Recht nur in dem Sinne, 
daß infolge dieser Erkrankungen eine erhebliche 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes, eine 
Kachexie eingetreten ist, die sich durch diese 
örtliche Anämie bemerkbar macht. Subjektive 
Symptome können dabei vollkommen fehlen; 
manchmal klagen die Patienten über ein gewisses 
Trockenheitsgefühl, das eine Folge der Vermin- 
derung der Schleimabsonderung (wegen mangel- 
hafter Ernährung der Schleimhaut) sein, aber 
auch auf einer tatsächlich trockenen Beschaffenheit 
der Mucosa (Pharyngitis sicca) besonders der 
hinteren Rachenwand beruhen kann. Daneben 
hört man oft Klagen über verschiedene Sensa- 
tionen (Fremdkörpergefühl, Zusammenschnüren 
q .des Halses u. a. m.). 


N ul Besonders ausgesprochen und hochgradig ist 
die Blässe bei _der_L ioi bei der das 


Velum ein geradezu pergamentartiges Aussehen 


haben kann. Was äber besontere fetr diese Er- 


matten Glanz und sieht trocken aus. Diese Xerose 
ist, ebenso wie die Trockenheit der Haut, eine 
Folge der vermehrten Wasserabscheidung und 
manchmal das erste von den Patienten empfun- 


dene Symptom; sie klagen dann über Trocken- 


heit im_Halse. Wenngleich diese Pharyngitis 
Sicca verschiedehen und meistens anderen Ur- 
sachen ihre Entstehung verdankt, so sollte man 
bei ihr nie eine _Urinuntessuehung verabsäumen; 
denn schon mehrfach ist so ein Diabetes fest- 
gestellt worden, und es braucht nicht betont zu 
werden, daß eine frühzeitige Erkennung resp. 
Behandlung die Prognose oft verbessert. 

Ein Zusammenhang von anginösen und anderen 

-Rachenbeschwenden mit der Gicht ist besonders 

aufıg von amerikanischen aber auch von anderen 
Autoren festgestellt werden; diese Symptome 
schwinden dann meistens nach dem Auftreten 
eines akuten Anfall. Es ist auch schon be- 
obachtet worden, daß aus harnsa Natron be- 
stehende Konkremente ausgespieen wurden, die 
wahrscheinlich in den Krypten der Tonsillen 
deponiert waren. 

Neben einer akuten oder subakuten Tonsillitis 
finden sich bei der Gicht hypertrophische Katarrhe, 
die allerdings wohl mehr der unzweckmäßigen 
Lebensweise zuzuschreiben sind, während bei der 
Arthritis deformans sich öfter die Pharyngitis sicca 
einstellt. Um bei dieser schon mehrfach er- 
wähnten Form des Rachenkatarrhs noch einen 
Augenblick zu verweilen, sei darauf hingewiesen, 
daß dabei die Patienten über ein Ixrockenheits- 
gefühl klagen und daß zuweilen ein Vomitus matt 

weil die trockenen Borken des 


tinus _eiptritt, n Bork d 
Mund- und Nasenrachens sich schwer lösen und 


infolgedessen die Kranken zu beständigem Räus- 
pern veranlassen oder auch durch Reizung der 
Schleimhaut resp. den zuweilen üblen Geruch, 
besonders Morgens, nachdem sie während der 


krankung charakteristisch ist, das sind diemarkigen, Nacht sich mehr angesammelt und zersetzt haben, 


länzenden Geschywü Im Anfang sieht man 
a cr Rachen und Gaumen- 
mandeln (neben der der Halslymphdrüsen usw.), 
die wegen ihrer wachsartigen Blässe und der 
Härte der Drüsentumoren den Verdacht auf eine 
Leukämie hervorrufen und zu einer Untersuchung 
des Blutes autfordern müssen. Unterläßt man sie 
resp. übersieht man die Besonderheit dieser ge- 
wöhnlich starken Tonsillenhyperplasie und macht 
zum Zweck der Beseitigung der durch diese Ge- 
schwülste hervorgerufenen Atem- und Schluck- 
beschwerden eine Adeno- oder Togsillutomie, wie 
dies irrtümlicherweise einigemal geschehen, so 
kann diese Operation das Ende des Patienten 
unmittelbar durch Verblutung herbeiführen. Macht 


die Erkrankung weitere Fortschritte, so kommt es 


zur Bildung von Infitr: i > eichen 
Gaumen, der Uvula, der Zungentonsille usw. und zu 


r nekrotischem Zerfall, __- 


TA aga Beim Diabetes verliert die Schleimhaut ihr 


normales”fetrehtes-—Atisschen, sie spiegelt bei der 
Beleuchtung nicht mehr hell, zeigt vielmehr einen 


zum Würgen oder Erbrechen zwingen. 
Erkrankungen des Herzens rufen 
eine T nie im Rathen und eine Uber- 
füllung des Gewebes mit Flüssigkeit hervor, so 
daß solche Patienten schon aus unbedeutenden 
Ursachen leicht und häufig an Katarrhen leiden. 
Die Venenektasie zeigt sich im ganzen Rachen 
und manchmal besonders am Zungengrunde; es 
kommt beim Räuspern und Husten deswegen 
leicht zu einer kleinen Nämorrhagie, so daß die 
Patienten durch das Auswerfen von Blut oder 
blutigem Schleim von der Vorstellung geängstigt 
werden, daß sie eine Lungenblutung gehabt haben. 
Diese Blutungen sind aber gewöhnlich unbe- 
deutend und wiederholen sich öfter; sie treten 
übrigens auch ohne Herzerkrankungen auf, denn 
die _Venektasien des Rachens können auch aus 
anderen Ursacherr"entstehen. Bei hochgradigen 
Kompensationsstörungen macht sich gewöhnlich 
eine auffallende Blässe der Pharynxschleimhaut 
bemerkbar. Bei Aorteninsuffizienz beobachtet man 


häufig Pulsatioriem”der-Mandel und_des Velum. 


u - - 


die Fingangsplorte dar. 
eine Einlagerung 
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Was den Genitaltraktus betrifft, so zeigt 
einmal die Erfahrung, daß die Menses nicht nur 
ein bestehendes Halsleiden periodisch verschlim- 
mern und zwar besonders seine subjektiven Sym- 
ptome, sondern auch gelegentlich mit einer, wenn 
auch meistens nicht erheblichen akuten Entzün- 


dung der Tonsillen oder einer Angina 
einhergehen; in seltenen Fällen ıst eine vikari- 


ierende Rachenblutung beobachtet worden. Wäh- 
rend der Gravidität sowohl als auch im Klimak- 
terium und bei Erkrankungen der Sexualorgane 
machen sich allerlei Sensationen und Parästhesien 
bemerkbar. 


Bezüglich des Nervens A stems ist zu sagen, 
daß die Hysterie die mannigfachsten fremdartigen 


Empfindungen (Globus hystericus) im Halse aus- 
lösen, bei der se eine Velumlähmu 
mitunter das erste Zeichen dieser Erkrankung dar- 


stellen kann und daß die Sklerose, Hirnsyphilis, 
Erweichungsherde und Tumoren eine Paralyse 
oder einen Krampf des Gaumensegels sowie 
Sensibilitätsstörungen hervorzurufen imstande 
sind. 

Auf der anderen Seite stellt der Rachen für 
eine Reihe von Krankheiten des Gesamtorganismus 


eyoxschleimhaut, beginnt oben mit der Kachen- 
önsille, zeigt an den Tubenmündungen eine 
stärkere Anhäufung (Tubentonsillen), steigt am 
hinteren Rande des Gaumensegels entlang nach 
unten um den hinteren Gaumenbogen zur Ton- 
silla faucium, geht quer über die Zungenwurzel 
(Tonsilla linguae) auf die andere Seite herüber 
und ebenso zur Rachenmandel zurück. Die Ton- 
sillen, in denen das adenoide Gewebe sich zu 
besonderer Mächtigkeit entwickelt, zeigen ein 
bindegewebiges Stroma; ihr Epithel senkt sich 
taschenförmig in die Substanz hinein, so daß an 
der Oberfläche rundliche oder längliche Öffnungen 
entstehen; im Bindegewebe und subepithelial 
findet sich eine diffuse oder in Lymphknötchen 
angeordnete Pinlagerung-xon Lumphocyten. ie 
an vielen Stellen in dichten Schwärmen durch 
die Epithellage hindurchziehen, so daß oft von 
Epithelzellen kaum noch etwas zu bemerken ist. 
Was die physiologische Bedeutung des Lymph- 
ringes betrifft, so vindiziert man ihm einmal eine 


nn Funktion. In den Keimzentren der 
ollıke alte _Troliferation von 


erlläche gelangen, zum größeren 


lutkreislauf zugeführt werden. 

Eine aber wohl noch wichtigere Aufgabe des 
Lymphringes besteht nach der Auffassung einiger 
Autoren in der Abwehr von allerlei Schädlich- 
keiten besonders der pathogenen Bakterien. Es 
wäre natürlich eine zweckmäßige Einrichtung, 
wenn im Rachen, dem Kreuzungspunkte des 
Atem- und Speiseweges, auf denen die Infektions- 


Der sog Lymphrjus, 
Gewebes in gj 


nde € 
Cymphocyten statt, die zum kleineren Teil mit worden. Einige Tage nach der Adenotomie er- 
Pa ii FAR hen „ =| ~- u er DE e a 7 vor am p 
- _dąs—Epithęl_hindurci _krankte_er an SR arlach. Es liegt zum mindesten 


- .r En eg Ara 
ie ablührenden Lymphbahnen dem 


keime in den Organismus eindringen, ein Schutz- 
organ angebracht wäre, das imstande ist, die 
schädlichen Bakterien abzufangen resp. unschäd- 
lich zu machen; und dazu scheint der Lymphring 
in der Tat geeignet zu sein. Die Beobachtung 
der beständigen Auswanderung von Lymphocyten 
durch das Oberflächenepithel der Tonsillen hatte 
eine Zeitlang zu einer phagocytären Auffassung 
geführt, so daß die an dje Oberfläche gelangten 
Zellen im Metschnikoffschen Sinne als Phago- 
cyten die Bakterien unschädlich machen sollten. 
Wenn man diese Auffassung heute auch fallen ge- 
lassen hat, so hat man sich doch bemüht, den Ein- 
wendungen, die gegen diese Abwehrtheoriege- 
macht worden sind, zu begegnen. Man hatte 
nämlich gesagt, die Lymphocyten durchbrächen 
das Epithel in einer so stürmischen Weise, daß 
es verletzt würde und Lücken in ihm entständen, 
die die Einbruchspforten für die Infektionskeime 
abgäben. Dagegen macht sich die Auffassung 
geltend, daß es sich bei Durchwanderung der 
Lymphzellen nicht etwa um eine aktive Bewegung 
handle, sondern um eine passive Durchströmung 
zusammen mit dem Lymphstrom; demnach 
würden etwa entstehende Epithellücken sofort 
durch die nachströmende Lymphe ausgefüllt, und 
sollten Bakterien eingedrungen sein, so müßten 
sie gegen den Strom derselben schwimmen. 
Vielleicht bestehen beide Theorien, die Ab- 
wehr- und die Infektionstheorie zu Recht. 
Möglich, daß unter normalefi” Verhältnissen der 
Lymphring, wenigstens bis zu einem gewissen 
Grade als Schutzorgan dient und erst unter ver- 
änderten Bedingungen (Erkältung, katarrhalische 
Erkrankung des A 
Schub Ieistet So hmmt min an, daß die Taschen 
der chronisch entzündeten Tonsillen mit ihrem 
Inhalt von Zelldetritus eine willkommene Brut- 
stätte für die Bakterien abgeben und diese dann 
zu geeigneter Zeit resp. unter günstigen Be- 
dingungen in den Organismus eindringen. Mit 
dieser Auffassung stimmen eine Reihe von Be- 
obachtungen überein, die eine Anzahl von Autoren 
und ich selbst mehrfach gemacht haben; z. B. ein 
8jähriger Knabe, dessen Mutter vor 8 Wo 
SErSnEE War, wurde MIT zwecks 
intfernung der adenoiden Vegetationen, die ihm 
eine erhebliche Nasenstenöse verursachten ‚von 
seinem | 
Erkrankung der Mutter aus dem Hause gebracht 


a 


nahe anzunehmen, daß der kleine Patient in 
seinem Rachen den Erreger der Scarlatina be- 
herbergte, der dort ein saprophytisches Dasein 
führte, bis die durch die Operation bedingte 
breitere Eröffnung der Blut- und Lymphwege ihm 
sozusagen die Eintrittspforte in die Blutbahn er- 
öffnete. Man sieht solche Fälle öfter während 
der Epidemie einer Infektionskrankheit, und es 
gilt deswegen als Regel, da man während einer 
solchen die bei Kindern so häufig nötige Ent- 


rzte zugeführt. Er war sofort näch”der 


| 


è 


her 


‚Billen, Typbus_ cpidemische Cerebrospninalme 
His Sklesam u a) Ich will nur einige von 
ihnen herausgreifen. 
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fernung der Rachen- und Gaumentonsillen nicht 
vornehme, 

Wie man immer sich zu diesen Dingen stellen 
stellen mag, die eine Tatsache ist nicht zu leugnen, 
daß sowohl die Tonsillen selbst häufig erkranken 
, (Angina in ihren verschiedenen Formen), und 


einer Familie, in der Scharlach herrscht, nur an 


einer Angina erkranken. 
Bei den Masern zeigen sich am zweiten, oftschon 


am Ende des ersten Krankheitstages am weichen 


auch die Eingangspforte für eine Reihe von In- age zunehmen un an anderen Stellen der 
ektionskrankheiten abgeben (Gelenkrheumatismus _ Rachenschleimhaut, so z. B. an den Tonsillen, 


ämie harlack, Mor- 
nin- 


Daß der Gelenkrheumatism us die Folge- 
erscheinung einer Angina ist oder zum mindesten 
sein kann, ist eine zu oft und vielseitig beobachtete 
Tatsache, als daß daran gezweifelt werden könnte, 
und man ist darum auch zu der Auffassung 
gekommen, daß er oft eine von den Tonsillen 
ausgehende Streptokalikeninfektion darstelle. Man 
hat sich deswegen bemüht, in den Tonsillen 
solcher Kranken, deren akuter Rheumatismus von 
einer Angina eingeleitet wurde, die Infektions- 
erreger nachzuweisen; einigen Autoren ist dies 
angeblich gelungen, während andere die Strepto- 
kokken nur im Epithel manchmal allerdings bis 
in der unmittelbaren Nähe des adenoiden Gewebes 
vorfanden. Wie dem auch sei, an dem Zusammen- 
hang beider Erkrankungen ist nicht zu zweifeln, 
und es ist keine Seltenheit, daß eine neue 
Rheumatismusattacke immer wiederdurch eine neue 
Angina eingeleitet wird. Darum ist es die Auf- 
gabe des Arztes, in solchen Fällen nach der Ur- 
sache der rezidivierenden Mandelentzündung zu 
suchen, und da stellt sich denn heraus, daß eine 
chronische Tonsillitis, die in den Lakunensteckenden 

alur anzuschuldigen sind. So ist es 
in einer ganzen Reihe von Fällen gelungen, durch 
eine zweckentsprechende Behandlung dieses chro- 
nischen Krankheitsprozesses der Tonsillen nicht 
nur einer Wiederkehr der Angina, sondern auch 
des Gelenkrheumatismus vorzubeugen. Daß nach 
dem Gesagten ein Zusammenhang zwischen einer 
Angina und E estehen kann, ist 
eigentlich selbstverständlich, da sie sich ja im 
Verlauf des akuten Gelenkrheumatismus recht 
häufig einstellt. 

Es wird Ihnen weiter allen bekannt sein, daß 
man den Rachen als Eingangspforte für die be- 
sonders während des Kindesalters auftretenden 
Infektionskrankheiten anspricht. 


ne... mit einer Angina 
rein enfzündlichen oder nekrotisierenden Charakters, 
an die sich unter schweren Allgemeinsymptomen 
das Hautexanthem anschließt, so daß wir wohl 
annehmen können, die Bakterien haben im Sinne 
der vorher erwähnten Infektions- resp. Abwehr- 
theorie den Schutzwall des adenoiden Gewebes 
durchbrochen und sind in die Blutbahn einge- 
drungen. Die Beziehungen zwischen Angina und 
Scarlatina werden noch weiter beleuchtet durch 
die Tatsache, daß eine Angina scarlatinosa ohne 
Exanthem vorkommt resp. manche Mitglieder 


auftreten, um am vierten Tage mit dem Erscheinen 

des Hautexanthems größer zu werden, so daß sie 

dann nicht mehr so leicht erkennbar sind, um so 

weniger als sie sich von der inzwischen geröteten 

und geschwollenen Schleimhaut nicht mehr deut- 

lich abheben. Wenn man regelmäßig eine Pharyn- 

goskopie vornimmt, so wird man feststellen, daß 

die Morbilli fast nie ohne dies Exanthem der 

Rachenschleimhautverlaufen und es das erste sichere 

Zeichen der Erkrankung ist. 

Bei der Pneumonie sind die Verhältnisse 

noch nicht vollkommen geklärt; immerhin aber 

ist es zum mindesten sehr wahrscheinlich, daß 

der Pneumococcus, der ein nicht ganz seltener 

Bewohner des Rachens (sowie des oberen Ab- 

schnittes der Atmungsorgane) ist, von hier aus 

in die Lungen gelangt, wobei es noch dahinge- 

stellt bleiben muß, ob dies durch direkte Aspiration 

geschieht oder auf dem Blut- oder Lymphwege, 

indem die Diplokokken von den Rachenorganen 

in die Gefäße eindringen. 

Daß bei Meningitis cerebrospinalis 

epidemica die Inrektion auf dem’ Wege des 
—Nasenrachens stattfindet, glaubt man jetzt wohl all- 

gemein. Nach den neueren Untersuchungen siedelt 

sich der Meningococcus zuerst in der Rachenmandel 

dazu disponierter Personen, namentlich von Kindern 

mit lymphatischer Konstitution an und gelangt 

von hier, wahrscheinlich durch den Blutkreislauf 

— sicher ist dies noch nicht — zur Hirnhöhle. 

Es handelte sich bei den zur Sektion gekommenen 

Fällen immer um eine akute Entzündung der 

hypertrophischen Rachentonsille, die lebhaft rot 

und ödematös geschwollen aussah und mit einem 

den ganzen Nasenrachenraum erfüllenden glasigen, 

fadenziehenden Schleim bedeckt war, und zwar 

schon bei Personen, die erst wenige Stunden krank 

gewesen waren, so daß wolıl kein Zweifel über den 

Ort der Infektion bestehen kann, um so mehr 

als sich aus der Rachenmandel öfter Reinkulturen 

von Meningokokken züchten lassen. Man kan 
“daher wohtrnetnter—daß”" wenigstens unter l 
anderem die vergrößerte Rachentonsille gerade 


| 
| 
| 
| 
Gaumea.1—2 Yecknadelkopf bis linsengroße rote | 
unregelmäßige Flecken, die _die beiden folgenden 
auc 
r 


die Kinder zur Erkrankung disponiert, die ja das 
größte Kontingent stellen. 

Uberhaupt scheint mir die Bedeutung des am 
Nasenrachendach in Form einer Tonsille depo- 
nierten adenoiden Gewebes in pathologischer 
Hinsicht von den-algemeincn Praktikern noch 
nicht genügend gewürdigt zu werden; darum sei 
es mir zum Schluß gestattet, noch auf zwei Er- 
krankungen derselben hinzuweisen, die in der 
Praxis immerhin eine Rolle spielen. Ich meine 
nicht die Hyperplasie, die unter dem Namen der 
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adenoiden Vegetationen ja allgemein bekannt ist, 
sondern die akute Entzündung und die latente 
Tuberkulö 


Bei der akuten Entzündung der 


Kachenmanzel deren hauptsächlicher Er- 
reger treptokokken sind, treten unter Frost 
und mehr oder minder starker Störung des 
Allgemeinbefindens, Appetitlosigkeit, Kopf- und 
Nackenschmerzen auf; dazu gesellen sich Brennen 
im Halse, Schluckbeschwerden, Nasenverstopfung, 
Schleimabsonderung und verstopfte Nasensprache 
(Rhinolalia clausa posterior). Bei der Pharyngo- 
Skopie sieht man eitenstränge meist gerötet 
und geschwollen und an der hinteren Rachen- 
wand einen aus dem Epipharynx herunter- 
kommenden Schleimballen. Bei der postrhino- 
skopischen Untersuchung zeigt sich die Rachen- 
mandel geschwollen, so daß ihre sagittalen Furchen 
verstrichen sind, gerötet und mit Schleim bedeckt. 
Manchmal bekommt man ein der ris 
der Gaumentonsillen ganz ähnliches Bild, so daß 
auf der Oberfläche gelbliche Pfröpfe erscheinen. 
Es ist bei der unmittelbaren Nachbarschaft der 


„Eustachischen Tuben. begreif lich, daß sich leicht 
ffektionen derselben dabei einstellen ; eine ernstere 


Komplikation ist ein Retropharyngealesret, Die 
subjektiven Erscheinungen dieser Erkrankung 
sind natürlich je nach der Intensität der Ent- 
zündung graduell verschieden, und es ist daher 
leicht zu verstehen, daß bei jungen Kindern, die 
ihre Beschwerden noch nicht recht lokalisieren 
können, das Krankheitsbild ein unsicheres ist, 
und die Affektion leicht übersehen und eine zu- 
treffende Diagnose nicht gestellt wird, wenn man 
mit diesen Dingen nicht vertraut ist. Manch 
eine Ephemera, wie die älteren Ärzte sie nannten, 
dürfte als solche Entzündung der Rachentonsille 
aufzufassen sein. 

Zum Schluß möchte ich noch Einiges über 
die sog. il Tuberkulose derRachen- 
mandel an kann sie bei der post- 


chinoskopischen "Unterscchore nicht erkennen 
we Ons üßer einer etwaigen Iyper- 


plasie keine besonderen Veränderungen zeigt. 
Dagegen hat man bei ihrer mikroskopischen 
Untersuchung in 4—5 Proz. der Fälle bei sonst 
wenigstens anscheinend gesunden Individuen in 
dem adenoiden 


l Gewebe xerkäsende Riesen- 
tuberkel mit spärlichen Bazillen nachgewiesen, 


so dab man von einer primären latenten Tuber- 
kulose der Rachenmandel sprechen kann. Man 
hat ihr insofern eine ernstere Bedeutung bei- 
messen wollen, als die Tuberkelbazillen von 
dem Rachen aus in die Cervikaldrüsen gelangen 
sollen, von denen ein direkter Weg zum Brust- 
fell und den Lungen bestehe und dieser Weg 
besonders zu der Spitze, dem meist primären 
Sitz der Tuberkulose führe. Andere Autoren 
stellen sich, wenn sie überhaupt dem Lymphwege 
bei dem Transport der Tuberkelbazillen aus dem 
Digestionstraktus eine Rolle zuerkennen, den 
Weg so vor, daß die Bazillen aus den Cervikal- 


drüsen in den Truncus Iymphaticus superior und 
dann durch das Blut und Herz in die Lungen 
gelangen, denn es gäbe wohl Lymphgefäße, die 
von der Pleurakuppe zu den untersten Cervikal- 
drüsen verlaufen, aber keine, die in umgekehrter 
Richtung leiten, und es sei nicht bewiesen, daß 
die Lymphdrüsen die Tuberkelbazillen ungehindert 
passieren ließen, wenngleich beim Hineingelangen 
sehr zahlreicher Bakterien in die Lymphbahn ein 
Teil der Keime die Lymphdrüsen durchwandert. 
Wie dem auch sei, die Tatsache des Bestehens 
einer latenten Tuberkulose der Rachenmandel 
besteht, und wie niedrig man auch ihre patho- 
logische Bedeutung einschätzen mag, so wird die 
Kenntnis dieser Tatsache mit ein Moment sein, 
den Arzt zu einer möglichst frühzeitigen Ent- 
fernung der adenoiden Vegetationen zu bestimmen. 


2. Vorträge aus der modernen Gynäko- 
logie und Geburtshilfe. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Winter in Königsberg i. Pr. 


4. Diagnose und Behandlung der 
Sterilität. 


Bei der Diagnose der Sterilitätsursache handelt 
es sich nicht um die Beurteilung der männlichen 
resp. der weiblichen Sterilität, sondern zunächst 
um die Frage, welcher der beiden Ehegenossen 
überhaupt als die Ursache der Sterilität der Ehe 
anzusehen ist. Der frühere Standpunkt, daß die 
Frau sich selbst meistens als die Ursache der 
Sterilität bezichtigte und deshalb allein ärztliche 
Hilfe erbat und meist auch empfing, hat sich auf 
Grund vielfacher Untersuchungen über die Häufig- 
keit der männlichen Sterilität auch schon beim 
Publikum geändert. Meistens erscheint heute das 
Ehepaar als solches mit der Frage, wo die Ur- 
sache der Sterilität liegt und wie sie beseitigt 
werden kann. Wenn auch nach dem überein- 
stimmenden Resultat aller Untersuchungen der 
Mann in ungefähr 1 und die Frau in ca. °, als 
die Ursache der ehelichen Sterilität betrachtet 
wird, so soll man doch mit der Untersuchung 
des Mannes beginnen, weil sie viel einfacher an- 
zustellen ist und ein viel sicherer zu verwertendes 
Resultat als die Untersuchung der Frau ergibt. 

Wenn ich hier vom Standpunkte des Gynä- 
kologen nur von der weiblichen Sterilität 
sprechen will, so will ich in bezug aufden 
Mann nur so viel hinzusetzen, daß die Unter- 
suchung desselben sich in erster Linie auf den 
Samen zu erstrecken hat; die Potentia coiundi 
ist viel seltener und als Sterilitätsursache viel un- 
wichtiger als die Potentia generandi. Die Unter- 
suchung des Samens soll aus Rücksichten der 
Delikatesse nicht an der Frau, sondern nur am 
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Manne stattfinden; man lasse sich unter Be- 
nutzung eines Gummicondoms möglichst um- 
gehend nach der Kohabitation im warmen Zu- 
stande den Samen überbringen und untersuche 
mikroskopisch auf den Gehalt an Spermatozoen. 
Die Befunde lassen sich leicht in 3 Gruppen 
teilen: das vollständig normale Sperma mit sehr 
reichlichen, beweglichen Spermatozoen; das voll- 
ständig spermafreie Ejakulat (Azoospermie) und 
das nur eine geringe Menge schnell absterbender 
Spermatozoen zeigende Sekret. Während jene 
beiden ersten für die Diagnose der männlichen 
Sterilität eine klare Deutung zulassen, so muß 
man mit letzteren vorsichtiger sein. Wenn die 
Untersuchung des Mannes ein vollständig oder 
nahezu normales Sperma ergeben und die Anam- 
nese weiterhin klargestellt hat, daß er imstande 
ist, sein Sekret in die Vagina zu entleeren, so 
muß die Untersuchung der Frau beginnen. 

Eine Einteilung der Sterilitätsur- 
sachen in solche, welche eine absolute oder 
relative Sterilität erzeugen, hat nicht viel Wert; 
denn mit Ausnahme einiger weniger Zustände, 
z. B. Atresia hymenaica, Fehlen des Uterus, führen 
fast alle Veränderungen an den weiblichen Geni- 
talien nur zu einer relativen, d. h. zu einer durch 
die Natur oder Behandlung zu behebenden Sterili- 
tät. Wertvoller ist die Einteilung in primäre 
und sekundäre Sterilität, weil es sich bei ersterer 
im wesentlichen um angeborene oder früh er- 
worbene Sterilitätsursachen handelt, während die 
sekundären fast ausnahmslos auf Residucn einer 
früheren Geburt und vor allem auf den nach 
der ersten Geburt erworbenen Entzündungen be- 
ruhen. Die Diagnose der Sterilitätsursache beim 
Weibe ist viel umfassender als beim Mann, 
weil bei der Konzeption der ganze weibliche 
Genitalapparat in Tätigkeit tritt. Die Aufgabe 
des Arztes muß deshalb darin liegen, cin jedes 
Organ auf seine spezielle Funktion während 
der Kohabitation oder Konzeption zu unter- 


suchen und bei pathologischen Befunden zu er- 


wägen, ob er die spezielle Funktion zu stören 
imstande sind. Diese Aufgabe ist zuweilen ein- 
fach, meistens aber schwer und gelegentlich un- 
lösbar. Trotz meiner großen Erfahrungen in der 
Beurteilung von Sterilitätsursachen, muß ich mich 
noch sehr häufig mit einem non liquet begnügen. 

Ich beginne die Besprechung der Sterilitäts- 
ursachen mit der Vulva: Ihre Funktion bei dem 
Konzeptionsvorgang besteht nur darin, daß sie 
dem Membrum virile den Zutritt zu der Vagina 
gestattet und nach Beendigung des ehelichen 
Verkehrs den daselbst deponierten männlichen 
Samen zurückhält. Bei wohlgebildeten großen 
und kleinen Labien kommt es darauf an, daß der 
Introitus seine normale Weite hat, d. h. weder 
zu eng, noch zu weit ist. Ein Kohabitations- 
hindernis bildet der noch intakte Hymen, obgleich 
gelegentlich bei geeigneter Annäherung des Mem- 
brums der Zutritt des Samens in die Vagina ermög- 
licht ist. Von Bedeutung ist dieses Hindernis aber, 


wenn es mit einer beschränkten Potentia coeundi 
des Mannes zusammenfällt, weil das Membrum 
infolge ungenügender Erektion nicht imstande 
ist, den Hymen zu zerstören; hier wird man 
durch Inzisionen oder Exzisionen gelegentlich den 
Weg frei machen müssen. Schwieriger zu be- 
urteilen, vor allem in bezug auf die geeignete 
Behandlung, ist der Vaginismus, d. i. ein Sym- 
ptomenbild, welches auf Schmerzen bei der Be- 
rührung des Introitus, reflektorisch bei Berührungen, 
eintretenden Krampfzuständen, im Constrictor 
cunni und levator ani und als psychogene Form 
in reinen Angstzuständen vor der Berührung des 
Mannes beruht. Durch die Besichtigung und 
Berührung des Introitus, durch eine genaue Anam- 
nese wird man sich überzeugen können, welchem 
Punkte die größte Bedeutung zukommt. Bei 
rein mechanischen Hindernissen wird man mit 
der Exzision des Hymen oder mit der stumpfen 
Erweiterung mittels Vaginal-Dilatatorıen am besten 
helfen. Die das Eindringen des Gliedes ver- 
hindernden reflektorischen Krämpfe werden häufig 
beseitigt, wenn man den Introitus ante coitum 
schmerzlos macht durch Kokain, oder wie ich es 
einmal mit eklatantem Erfolge habe ausführen 
lassen, durch subkutane Morphiuminjektionen in 
die Vulvagegend unmittelbar vor dem Beischlaf. 
Die rein psychischen Störungen wird man nur mit 
psychischer Beruhigung ev. Mithilfe von Narcoticis 
beseitigen können. Einen wichtigen Faktor in 
der Behandlung des Vaginismus bildet das Ver- 
halten des Mannes; eine sicher ausgeführte Koha- 
bitation mit genügend erigiertem Glicd ist das 
beste Mittel zur "Beseitigung des Vaginismus. 
Eine weitere Ursache seitens des Introitus liegt 
in der abnormen Weite desselben, wie sie z. B. 
durch schlechte Heilung der Dammrisse und durch 
anschließenden Descensus vaginalis zu Stande 
kommt; die ungenügende Retention des eja- 
kulierten Samens führt hier zur Sterilität. Der 
von den Frauen so häufig geklagte unwillkürliche 
Samenabfluß post coitum hat oftmals diese rein 
mechanische Ursache. Die Behandlung dieser 
Ursache besteht in der Verengung des Introitus 
durch Dammplastik; ich habe sie mehrfach mit 
sofortigem Erfolg ausgeführt. | 
Die Aufgabe der Vagina bei der Konzeption 
beruht darin, daß männliche Glied aufzunehmen, 
dem ejakulierten Samen den Zutritt zum Uterus 
zu ermöglichen und bis zum crfolgten Eintritt 
eine gewisse Zeit in lebensfähigem Zustande zu- 
rückzuhalten. Um das männliche Glied aufzu- 
nehmen, muß demnach die Vagina eine ent- 
sprechende Größe und Weite haben. Soweit sic 
normal angelegt ist, kann man annehmen, daß 
sie sich allen Dimensionen anpaßt und dieser 
Funktion keine Störung bereitet; dagegen sind 
abnorme \erengerungen durch Narbenbänder 
und Stenosen dem Vordringen der Spitze des 
\Membrum bis zum Scheidengewölbe hindcrlich 
und müssen operativ beseitigt werden. Die in- 
fantile Vagina stört ebenfalls durch Kürze und 
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Fehlen des Scheidengewölbes den Kohabitations- 


„akt und läßt den Samen vorzeitig abfließen; hier 


sind mechanische Erweiterungen mit Vaginal- 
dilatatorien am Platze. Abnorme Erweiterungen 
der Vagina durch Descensus und Prolaps stören 
durch mangelnde Retention des Samens; hier 
kann durch Prolapsoperationen Abhilfe geschaffen 
werden. Schließlich hängt der Erfolg der Ko- 
habitation auch davon ab, ob das Sperma bis 
zum Eintritt in den Uterus lebensfähig erhalten 
wird. Während bei Mehrgebärenden mit offenem 
Os externum ja häufig ein direktes Hinein- 
schleudern der Spermatozoen in den Cervikal- 
kanal stattfinden kann, dauert dieser Prozeß bei 
Nulliparen mit engem äußeren Muttermund länger. 
Die saure Reaktion des Scheidensekretes beein- 
trächtigt die Lebensfähigkeit des Samens, und 
wenn dasselbe infolge eines Florawechsels einen 
abnormen Aciditätsgrad hat, so kann hierin wohl 
allein die Sterilitätsursache erblickt werden; auch 
Vaginalkatarrhe mit reichlicher Sekretion können 
rcin mechanisch den Zutritt des Samens stören. In 
ersterem Falle kann eine künstliche Alkalisierung 
des Scheidensekretes mit Sodalösung, im letzteren 
Falle Beseitigung der Katarrhe den gewünschten 
Effekt haben. 

Bei Beurteilung des Uterus in bezug auf seine 
Funktionen muß man die Portio vaginalis, die 
Cervix und das Corpus uteri trennen. Erstere 
muß so beschaffen sein, daß sie in die im Scheiden- 
gewölbe befindliche Samenlache eintaucht und 
den Spermatozoen möglichst schnell den Eintritt 
in den Uterus gestattet. Der Cervix muß den- 
selben eine leicht passierbare Straße freigeben, 
und im Uterus muß dem Sperma einmal der 
Weg bis in die Tube frei stehen und anderer- 
seits die Schleimhaut den Boden für die Auf- 
nahme des befruchteten Kies gewähren. 

Die Funktion der Portio vaginalis wird 
gestört durch abnorme Kürze und ebenso durch 
abnorme Länge. So z. B. findet man bei infra- 
vaginaler Portiohypertrophie häufig Sterilität, weil 
das Os externum nahe dem Introitus steht und 
der Samen im Scheidengewölbe deponiert wird; 
hier können Amputationen Hilfe schaffen. Auch 
die Lageabweichung der Portio, so z. B. bei Retro- 
flexio nach vorn und bei Lateroflexio und Latero- 
versio nach der Seite erschweren den Samenein- 
tritt, weil er seitlich oder hinten ins Scheiden- 
gewölbe und nicht vor die Portio, wie bei der 
normalen Lage des Uterus, deponiert wird. Hier 
können Repositionen des Uterus oder die Be- 
seitigung der Ursachen der seitlichen Abweichung 
der Portio (z. B Dehnungsmassage) helfen. Die 
häufigsten Störungen von seiten der Port. vagi- 
nalis liegen zweifellos in der übergroßen Enge 
des Os externum, wenn auch jener Effekt der 
Verengerung zweifellos oft überschätzt wird. Ein 
fast absolutes Hindernis bietet das Os externum, 
wenn es ein kaum sichtbares Löchelchen dar- 
stellt; jede Offnung, welche im Volumen das 
Vielfache eines Spermatozoendurchmessers dar- 


stellt, gibt ihm auch den Eintritt frei, wenn nicht 
Schleimhautschwellung oder das hinter der Ver- 
engerung aufgestaute und eingedickte Cervixsekret 
ihm die Passage wehrt. Die Verbindung einer 
mäßigen Verengung des Os externum mit Sekret- 
anhäufungen ist sicher viel häufiger eine Sterili- 
tätsursache als die stärkere Verengung desselben 
allein. Bei richtiger Beurteilung des Falles können 
die diszidierenden Operationen sofortigen Erfolg 
haben. Ich führe jetzt immer die Chrobak'sche 
hintere, mediane Diszision aus und habe eine 
Rcihe von eklatanten Erfolgen gesehen; gelegent- 
lich muß eine Behandlung des Cervikalkatarrhs 
damit verbunden werden. Man bedenke bei der 
Beurteilung der Verengerung des Os externum 
daß es oft nur eine Teilerscheinung eines infan- 
tilistischen Zustandes des Uterus ist, und daß sich 
Verengerung des Os internum, Enge des Cervi- 
kalkanals und ungenügende Entwicklung des 
Uteruskörpers damit verbinden. Man wird des- 
halb zum wenigsten eine Dilatation des Cervikal- 
kanals und des inneren Muttermundes mit Me- 
talldilatatoren oder L.aminariastiften damit ver- 
binden. 

Bei der Beurteilung der Cervix und ihrer 
Funktionen kommt es wesentlich nur auf ihre 
Durchgängigkeit an; dazu kommt, daß die Passage 
nicht durch eine zu große Länge des Kanals 
verlangsamt werden darf; sonst erlahmen die 
Spermatozoen in dem Cervixsekret. Infra- und 
supravaginale Elongationen der Cervix ergeben 
aus diesem Grunde oft Konzeptionsstörungen, 
operative Beseitigungen derselben sind dann not- 
wendig. Der Cervixkatarrh ist gelegentlich im- 
stande, dem Eindringen der Spermatozoen Wider- 
stand zu bereiten, weil eine reichliche Sekretion 
dieselben wieder herausschwemmt oder ein- 
gedicktes Sekret den Kanal verstopft. Ob- 
struierende Polypen und stenosierende Tumoren 
sind ebenfalls als Sterilitätsursache anzuerkennen. 

Im Corpus uteri komplizieren sich die Ur- 
sachen schon beträchtlich, weil ihm zwei gänz- 
lich verschiedene Funktionen bei einer Konzeption 
zukommen. Einmal sollen die Spermatozoen in 
schnellem Laufe und mit vollem Leben auf der 
Schleimhaut sich nach oben gegen die Tube be- 
wegen und andererseits soll das aus der Tube 
austretende befruchtete Ei auf der Schleimhaut 
festgehalten werden und in dieselbe sich ein- 
graben können. Alles was den Spermatozoen 
auf dem Wege zum Ostium uterinum tubae den 
Weg verlegt, kann die Konzeption stören; das 
sind intrauterine Stenosen; Verlagerung, Ver- 
sperrung und Verengerung der Höhle durch inter- 
stitielle und submucöse Myome; ferner Uterin- 
katarrhe mit reichlich abfließender Sekretion, 
namentlich sauerer Reaktion; scharfe Abknickung 
des Uterinkanals in der Gegend des inneren 
Muttermundes oder unmittelbar darüber, wie man 
sie bei steifwinkeligen Antcflexionen und Retro- 
flexionen Nulliparer findet. Die Behandlung aller 
dieser Zustände ergibt sich von selbst. Dilatation, 
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Behandlung der Uterinkatarrhe, Beseitigung der 
Stenosen und obstruierenden Tumoren haben 
nicht selten einen schnellen Erfolg zu verzeichnen. 

Viel schwieriger ist die zweite Funktion des 
Uterus d. i. die Funktionstüchtigkeit seiner Schleim- 
haut zu beurteilen. Störend wirkt hier die un- 
genügende Entwicklung des Uterus in Gestalt 
der Hypoplasie, des Uterus infantilis, erworbener 
Atrophie nach Verletzungen der Schleimhaut, nach 
Athmocausis u. dgl. m. Wenn auch die Endo- 
metritis die Störung der ehelichen Nachkommen- 
schaft wesentlich durch frühzeitige Aborte her- 
beiführt, so ist auch Sterilität, welche man 
auf einen abnormen Bau der Schleimhaut oder 
auf ihre Unfähigkeit, das Ei in sich aufzunehmen, 
zurückführen muß, nicht selten. Wir entbehren 
eines besonderen anatomischen Bildes für diesen 
Zustand; gelegentlich können sie wohl eine Be- 
gleiterscheinung oder Folgezustand einer Endo- 
metritis sein. Die Beseitigung der Sterilität, 
welche auf das Endometrium bezogen werden, 
ist wohl am ehesten von einer Ausschabung des- 
selben zu erwarten; auch energische Moorbade- 
kuren beeinflussen die Funktionen desselben sehr 
günstig. Aussichtsloser ist die Therapie bei den 
angeborenen Entwicklungsstörungen, während 
wiederum die Behandlung der erworbenen Atro- 
phie durch die Beseitigung der Stenosen, An- 
regung der Uterustätigkeit durch intrauterine 
Elektrisierung, Sondierung, Belebung der Funktion 
durch Moorbäder einen Erfolg hat. 

Die Beurteilung der tubaren Sterilität ge- 
staltet sich wieder sicherer entsprechend der 
einfachen Funktion, welche die Tube in ihrer 
Stellung zum Konzeptionsvorgang hat, d. i. die 
freie Passage einerseits für die Spermatozoen, 
andererseits für das Ei. Alles, was den Sper- 
matozoen den Weg an den gewöhnlichen Kon- 
zeptionsort, d. i. das Infundibulum tubae, verlegt, 
kann Sterilität machen; das sind Schwellungen 
der Tubenschleimhaut, Verlegung des Kanals 
durch verdickte Falten und Ansammlung von 
Sekret namentlich mit einer, die Lebensfähigkeit 
schmälernden sauren Reaktion. Von der anderen 
Seite her muß die Tubenschleimhaut imstande 
sein, durch Wimperschlag das Ei in ihren Trichter 
hineinzuziehen, muß cs eine Zeitlang zwischen 
den Falten festhalten bis das Sperma zu seiner 
Befruchtung herancilt, und muß dann das be- 
fruchtete Ei weiter gegen den Uterus durch 
limmerbewegungen schieben, bis dann im uterinen 
Teil die Tubenmuskulatur durch ihre Peristaltik 
mithilfe. Eine Erkrankung der Tube mit ihren 
Tolgcerscheinungen stört alle diese Funktionen, 
d. i. die infcktiöse Salpingitis,; sie zerstört den 
limmerbelag, sie erzeugt die stenosierenden 
Schleimhautfälten, sie liefert ein störendes Sekret. 
Wenn dazu noch durch Infiltration der Muskulatur 
die Peristaltik aufgehoben wird oder durch Ver- 
schluß des abdomincllen Tubenendes der Weg 
nach der Bauchhöhle überhaupt verlegt ist, so 
ist Sterilität selbstverständlich. Wenn man bei 


einer Frau Verdickung der Tuben nachweisen 
kann, ist die Ursache der Sterilität gefunden; 
Empfindlichkeit in der Umgebung der Tube 
macht Funktionsstörung derselben wahrscheinlich ; 
bestehende Retentionstumoren machen sie sicher. 
Ebenso klar, wie diese Ursachen der Sterilität 
sind, ebenso sicher ist meistens das dauernde Be- 
stehen derselben. Nur in ganz seltenen Fällen 
gelingt es durch energische resorbierende Be- 
handlung eine Tube wieder funktionsfähig zu 
machen oder durch Operationen einen künstlichen 
Weg herzustellen. 

Das Ovarium als Ei bereitendes Organ hat 
natürlich die wichtigste Rolle bei der Konzeption 
zu spielen. Wo kein Stroma mehr vorhanden 
ist, fehlt die Grundlage für die Konzeption, das 
Ei. Ob das Ovarium bei gewissen Erkrankungen 
wohl Eier, aber nicht entwicklungstähige zu liefern 
pflegt, entzieht sich unserer Beurteilung. Unsere 
diagnostische Aufgabe liegt allein darin, eine 
normale Funktion des Ovariums nachzuweisen. 
Selten nur wird dieselbe gestört durch Tumor- 
entwicklung und dann immer nur durch doppel- 
seitige. Die kleinste Quantität gesunden Eistock- 
gewebes ermöglicht Eireifung und Konzeption; 
am ehesten vernichten doppelscitige maligne Tu- 
moren die Funktion. In zweiter Linie kommen 
chronische Entzündungen in Betracht, welche 
auch ohne Beteiligung der Tuben dadurch die 
Eiabstoßung unmöglich machen, daß die Albu- 
ginea des Ovarium verdickt oder von entzünd- 
lichen Schwarten umlagert wird oder daß in Gestalt 
der cystischen Degeneration eine frühzeitige Ent- 
artung der graviden Follikel Platz greift. Der 
Nachweis dieser Veränderungen ist meistens 
durch eine genaue in Narkose vorgenommene 
Untersuchung ermöglicht. 

Viel schwerer zu beurteilen sind die Ursachen 
ovarlaler Sterilität, welche nicht durch organische 
Erkrankung desselben, sondern durch Störung im 
Gesamtorganismus die Funktion beeinträchtigen. 
Sehr einfach ist für den Praktiker die Frage dann, 
wenn gleichzeitig Amenorrhoe vorliegt. Wenn 
auch bei physiologischer Amenorrhoe, z. B. 
während der Laktation und bei einigen, den Ge- 
samtorganismus weniger ticf beeinflussenden all- 
gemeinen Störungen Konzeption ohne Men- 
struation cintreten kann, so kann im allgemeinen 
wohl die Amenorrhoe als ein Symptom gestörter 
Eierstockstätigkeit angesehen werden und dann 
im Kierstock selbst die Ursache der Sterilität ge- 
sucht werden. (Uber die verschiedenen Ursachen 
der gestörten Eierstockstätigkeit s. den Vortrag über 
Menstruationsstörungen). Die Beseitigung ovari- 
eller Sterilitat ist meistens cine sehr undankbare 
Aufgabe; gelegentlich gelingt es wohl bei chro- 
nischen Entzündungen die Eireifung und Ei- 
abstoßung durch resorbierende Behandlungen 
wicder in den Gang zu bringen; ebenso sind die 
einfacheren, aus Störungen des Gesamtorganismus 
herrührenden Ursachen, z. B. Anämie, Chlorose, 
Adipositas durch geeignete Badekuren zu beseitigen, 
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Ein normaler Zustand des Beckenperi- 
toneums ist für die Konzeption nicht unwichtig. 
Verwachsungen um die Tube herum können sie 
abknicken oder durch Verlagerung das Infundi- 
bulum aus dem Bereich des Eierstockes ziehen; 


Verwachsungen des Uterus können die die Kon.-. 


zeption störende Lageabweichung zu einer 
dauernden machen; Schwarten um den Eierstock 
herum stören die Eiabstoßung; Verwachsungen 
zwischen Infundibulum tubae und Eierstock ver- 
legen dem Ei den Weg in die Tube. Meistens 
verbinden sich hier verschiedene Ursachen der 
Sterilität miteinander, so z. B. die Pelveoperi- 
tonitis und die sie erzeugende Tubenerkrankung. 
Erfolge können gelegentlich erzielt werden durch 
energische Resorptionskuren oder auch durch 
Operationen, welche darauf abzielen, alle Ver- 
wachsungen zwischen den Beckenorganen zu be- 
seitigen und die normale Lage desselben wieder 
herzustellen. 

Die Beteiligung des Parametriums im 
Konzeptionsvorgang spielt eine unwichtigere Rolle. 
Immerhin können größere Exsudate durch Ver- 
lagerung des Uterus, der Tuben und Ovarien, 
häufiger wohl aber durch die begleitende 
Schwächung des Gesamtorganismus störend wirken. 
Ebenso können retrahierende Parametriden durch 
Verlagerung von Uterus und ÖOvarien im früher 
geschilderten Sinne Sterilität herbeiführen. 

Während nun die Aufgabe des Diagnostikers 
bei den bisher geschilderten Zuständen darauf 
beruhte, durch Untersuchung der einzelnen Geni- 
talorgane und die Beurteilung ihrer Funktions- 
fähigkeit Grundlagen für die erfolgreiche Behand- 
lung zu gewinnen, wird die Diagnose viel 
schwieriger, wenn auch bei genauester Unter- 
suchung sich keine Abnormitäten an den weib- 
lichen Genitalorganen finden. Wenn in solchen 
Fällen auch der Mann als funktionstüchtig sich 
erwiesen hat, so bleiben für die richtige Auf- 
fassung des Falles meist nur Vermutungen. Der 
Annahme des weiblichen Publikums, in der feh- 
lenden Libido oder dem mangelnden Wollust- 
gefühl bei der Kohabitation die Ursache für die 
Sterilität zu suchen, darf der Arzt nicht folgen, 
denn die rein mechanischen Vorgänge der Kon- 
zeption erfolgen auch ohne dieses Empfinden. 
Andererseits ist nicht zu leugnen, daß eine nor- 
male oder gesteigerte Voluptas die Konzeption 
erleichtern kann, aber ein ernstes Hindernis für 
die Konzeption ist die sog. Dyspareunie keines- 
wegs. Ebenso vorsichtig muß man mit der Be- 
urteilung persönlicher sexueller Aversionen der 
Ehegatten sein. Wenn auch zweifellos bislang 
noch unbekannte nervöse Momente bei der Kon- 
zeption mitwirken, so muß dieser, doch auf rein 
mechanischer Grundlage beruhende Vorgang alles 
Mystischen entkleidet werden. 

Wir sind noch lange nicht am Ende mit dem 
Studium des Konzeptionsvorganges und können 


uns demnach erst recht noch nicht ein abschließen- 


des Urteil über Störung desselben erlauben. Es 


werden deshalb trotz sorgfältigster anamnestischer 
und objektiver Beurteilung immer eine Reihe von 
Fällen übrig bleiben, welche sich unserer Be- 
urteilung und demgemäß auch sachgemäßer Be- 
handlung entziehen. Als allgemeiner Ratschlag 
ist für solche Fälle am ehesten eine energische 


-Moorbadekur, namentlich in Franzensbad, zu emp- 


fehlen, welches durch sein Moor zweifellos Ein- 
flüsse entfaltet, welche objektiv zu beurteilen, wir 
zunächst außerstande sind. 


3. Giftkräuter und Giftpilze. 


Von 
Dr. med, et phil. Fr. Kanngießer in Braunfels a. d. L. 


Vergiftungen durch Pflanzen ereignen sich am 
häufigsten bei kleinen Kindern, die nichts sehen 
können, das sie nicht auch in den Mund nehmen 
müßten. Bei Erwachsenen handelt es sich u. a. 
um Verwechslung von Giftbeeren, Giftrüben, Gift- 
pilzen usw. mit eßbaren Gewächsen, ferner um 
Mißbrauch von Pflanzen zu Aphrodisiaca und 
Abortiva. 

Die Giftwirkung der Pflanzen ist von ver- 
schiedenen Momenten abhängig. Der in den 
Pflanzen ungleich verteilte Giftgehalt wird oft durch 
Austrocknung und Gartenkultur vermindert. Auch 
schwankt der Giftgehalt nach Standort und Jahren 
innerhalb weiter Grenzen, ein Umstand, dem bei 
Ordination von Dekokten und Extrakten Rech- 
nung getragen werden muß. Schließlich ist die 
Giftwirkung von eventueller Idiosynkrasie und 
der Konstitution des Vergifteten abhängig. 

Die Vergiftungsymptome können noch wäh- 
rend desGenusses des giftigen Gewächses auftreten, 
aber auch erst nach Verlauf eines halben Tages 
sich einstellen. Bei therapeutischen Dosen können 
sogar Wochen vergehen, ehe durch kumulierende 
Wirkung einer Arznei Vergiftungszeichen sich 
einstellen. Initialsymptome einer Vergiftung sind 
gewöhnlich: Kopfschmerz, Übelkeit, Schwindel- 
gefühl, Ohrensausen und Brennen im Hals. Das 
auffallendste und für die Intoxikation fast patho- 
enomonische Symptom ist der Brechdurchfall: 
Ungestümes, sich wiederholendes Erbrechen, 
Magen-Darmschmerzen und alsdann heftige 
Diarrhoen. Brand in Mund und Rachen, quälender 
Durst martert die Kranken. In schweren Fällen 
treten die folgenden Gehirnsymptome hinzu: 
Bewußtseinsverlust, Starrkrämpfe oder epileptoide 
Krämpfe und Lähmungen. Weitere Erscheinungen 
sind: Veränderung der Gesichtsfarbe, Angstgefühl 
und Herzklopfen. Der zunächst meist vermehrte 
Pulsschlag wird unregelmäßig und schwach und 
verlangsamt sich ungünstigenfalls beträchtlich. 
Die Pupillen sind bei der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl der Intoxikationen erweitert. Es wird 
den Vergifteten „schwarz vor den Augen“. Die 
Atmung wird erschwert, Lippen und Extremitäten 
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werden cyanotisch. Eigentümliche Hautempfin- 
dungen, sogar Gefühllosigkeit kann sich ein- 
stellen, Ausschläge treten in mannigfacher Form 
am Körper hervor. Die Vergifteten taumeln und 
stolpern und sind unfähig zu gehen und zu 
stehen. Kalter Schweiß bedeckt den Körper. 


Nieren- und Blasenbeschwerden kommen hinzu.‘ 


Harnverhaltung, Harnträufeln, Harndrang und 
Stuhlzwang stellen sich ein. Blut mengt sich den 
Ausscheidungen bei. Die (unteren) Extremitäten 
erkalten. Trotz diesen Symptomen, die die Pro- 
gnose zweifelhaft erscheinen lassen, kann sich 
noch Genesung einstellen. Diese vollzieht sich 
meist unter warmen, profusen Schweißen oder 
nach ruhigem, tiefem Schlaf. Die Rekonvaleszenz 
kann sich immerhin noch sehr protrahieren. In 
ungünstigen Fällen aber sinkt die Temperatur 
unter die Norm. Der Kranke kollabiert. Unter 
Aufschrei, Zuckungen und Krämpfen oder im 
Lähmungsstadium erfolgt der Tod. 

Die Sektion ergibt meist heftige Entzündung 
des Verdauungskanals und Austritt kleiner Blu- 
tungen in die Schleimhaut. Ein etwa nötiger 
gerichtlicher Nachweis des Giftes, das sich manch- 
mal noch durch seinen spezifischen Geruch verrät, 
wird durch chemische Methoden oder durch 
mikroskopische Identifizierung von pflanzlichen 
Resten aus Magen und Darm geführt. Für solche 
pharmakognostischen Untersuchungen ist das Buch 
von W. Mitlacher, „Toxikologisch oder foren- 
sisch wichtige Pflanzen und vegetabilische Drogen“, 
Berlin-Wien 1904, sehr zu empfehlen. 

Zur Therapie sei bemerkt: In frischen Fällen, 
noch nicht zum Brechen gekommen 


wo es 
oder nicht zum Brechen kommen will, suche 
man künstlich den Brechakt auszulösen. Dies 
gelingt durch Trinkenlassen von lauwarmem 


Wasser oder dadurch, daß man mit dem Zeige- 
finger oder einem Fidibus die Rachenwand 
reizt. Da der Brechakt eine Abwehrbewegung 
gegen das Gift ist, wäre es falsch, ihn zu unter- 
drücken. Hat doch wiederholtes Erbrechen bei 
Intoxikationen schon so gründlich das Gift aus- 
geräumt, daß weitere Vergiftungssymptome über- 
haupt ausgeblieben sind. Durch sog. Brechmittel 
den Brechakt auszulösen, ist zu vermeiden, da 
diese nur neue Vergiftungssymptome bedingen. 
Aus gleichen Gründen dürfte es auch nicht 
immer angebracht sein, durch drastische Abführ- 
mittel die Entleerungen zu beschleunigen. Die 
wesentlichste Aufgabe des Arztes, der zu Ver- 
giftungen gerufen wird, ist, die Magenausspülung 
vorzunehmen. Es werden hierdurch nicht nur 
im Magengrund zurückgebliebene Giftreste noch 
entfernt, sondern es wird auch das vom Körper 
bereits aufgenommene und durch die Magenwand 
wieder ausgeschiedene Gift vollends climiniert. 
Die Magenausspülung, die bei Kaumuskelkrampt 
und Krampf der Schlund- und Speiseröhren- 
muskulatur erst eventuell durch die Narkose er- 
möglicht werden muß, ist also nie zu spät und 
stets eine zweckmäßige Maßnahme. Ist schon 


einige Zeit nach Aufnahme des Giftes verstrichen 
oder hat das Brechen nachgelassen und sind 
(Unter-)Leibschmerzen aufgetreten, dann sind reich- 
liche lauwarme Klistiere zu verabfolgen, um so 
das Gift rascher zur natürlichen Entleerung zu 
bringen. Alle die geschilderten Maßnahmen haben 
den Zweck: die Resorption des Giftes, u. a. also 
die Nierenschädigung, möglichst zu verhindern. 
Die bisher beliebten physiologischen Kochsalz- 
injektionen sind nach neueren Erfahrungen auch 
bei Intoxikationen zu perhorreszieren. Das 
Natrium verdrängt nämlich das lebenswichtige 
Kalium, und überdies wird die Kochsalzlösung 
von den (bei Vergiftungen so häufig) erkrankten 
Nieren nicht aufgenommen und nicht ausge- 
schieden, so daß es zu Kochsalzretention im Blut 
und erst recht zu Odemen kommt (vgl. die Re- 
ferate über Arbeiten von Manshardt, Sippel 
und Thies in den Heften Nr. 3, 4 und 8 des 
Jahrg. 1910 der Münchner med. Wochenschrift). 
Gegen den Brand und das Durstgefühl gibt man 
Eisstückchen in den Mund. Bei Herz- und Atem- 
beschwerden reiche man Analeptika: Kaffee, 
Wein usw. oder man versuche in extremis künst- 
liche Atmung: speziell in den Fällen, wo das 
Herz nach Erlöschen der Atmung noch schlägt. 
Bei Erstickungsgefahr ziehe man mit dem Taschen- 
tuch die Zunge vor. Bei dauernder Harnverhal- 
tung ist künstliche Entlerung mit dem Nelaton 
vorzunehmen. Krämpfe mildere man durch Ein- 
atmenlassen von Chloroform. Als Nahrung kommt 
zunächst abgekochte warme Milch, dann auch 
Haferschleim in Betracht. Bei Kaumuskelkrampf 
und heftigen Schlingbeschwerden greife man zur 
künstlichen Ernährung per rectum. 

Die beste Prophylaxe gegen Pflanzenvergif- 
tungen ist Hebung des naturwissenschaftlichen 
Unterrichts an den Schulen. Ein Teil dieses 
Unterrichts müßte in die Hand des Arztes gelegt 
werden. Vergiftungen durch Abortiva und Aphro- 
disiaca begegnet man am besten durch ein wirk- 
sames Gesetz gegen die Kurpfuscher, das leider 
immer noch nicht geschaffen ist. Die Pilzvergif- 
tungen sind am sichersten durch Pilzabstinenz 
zu vermeiden: diese ist um so mehr zu emp- 
fehlen, als sogar eßbare Pilze wie Champignon und 
Clavrien wiederholt zu Vergiftungen Anlaß gaben. 

Im folgenden soll in gedrängter Form eine 
spezielle Übersicht über unsere Giftpflanzen ge- 
geben werden. Außer auf die volkstümlichen 
Namen, die die Pflanze als giftig bezeichnen, 
legte ich Wert, nur das für die jeweilige Ver- 
giftung Iypischste aus den Symptomenkomplexen 
herauszugreifen. Das den in alphabetischer Reihen- 
folge geordneten offiziellen Namen vorgesetzte 
„t soll besagen, daß durch die betreffende Pflanze 
Todesfälle vorgekommen sind. 

Zur Literatur verweise ich auf die Citate im 
Text und ferner auf: J. F. Brandt und J. T. 
C. Ratzeburg, Deutschlands phanerogamische 
Giftgewächse ; Berlin 1834. P.Phoebus, Deutsch- 
lands kryptogamische Giftgewächse; Berlin 1839. 


— 


Do ai 
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J. Müller, Over de Vergiften (holländisch); 
Duisburg 1845. H. J. Kunkel, Handbuch der 
Toxikologie IH; Jena 1901. L. Lewin et G. 
Pouchet, Traité de Toxicologie; Paris 1903. 
R. Kobert, Lehrbuch der Intoxikationen II; 
Stuttgart 19C6. R. Heinz, Behandlung der Ver- 
giftungen durch Pflanzenstoffe in Bd. I des Hand- 
buchs der gesamten Therapie; Jena 1909. 

Über die nach Berührung von gewissen 
Pflanzen entstehenden, oft heftigen Hauterkran- 
kungen habe ich im verflossenen Jahrgang der 
Gartenflora S. 382—393, ferner in einer im Jahr- 
gang IQIO der Naturw. Wochenschr. erschienenen 
Arbeit „Ein Beitrag zum Kapitel der Phytonosen“ 
berichtet. Viele der im folgenden erwähnten 
Giftpflanzen sind bei dazu disponierten Personen 
imstande, Hautaffektionen nach Berührung hervor- 
zurufen: als Repräsentanten solcher Gewächse 
seien hier nur die Primula obconica und der zu 
fürchtende Giftsumach: Rhus toxicodendron er- 
wähnt. 

TAconitumarten. Sturmhut. Hundstod. 
Wolfstod. Giftkraut. Enthält als wirksame Sub- 
stanz Aconitin: ein Alkaloid. Symptome u. a. 
heftiges Brennen in Mund und Rachen. 

Aesculus hippocastanum. Roßkastanie: 
d. h. falsche Kastanie. Die grüne Fruchtschale 
ist giftig. 

f Aethusa Cynapium. dGleiße. Hunds- 
petersilie. Narrenpetersilie. Gartenschierling. 
Faule Grete. Tollkerbel. Tobkraut. Die unter- 
seits glänzenden Blätter unterscheiden sich von 
denen der Petersilie sowohl dadurch, als durch 
den unangenehmen Geruch beim Zerreiben. Man 
baut am besten nur die krausblättrige Varietät 
der Petersilie an, um diese so von Giftgewächsen 
leicht zu unterscheiden. Bei der großen, selbst 
für Botaniker oft schwer unterscheidbaren Ähn- 
lichkeit der Doldengewächse, sind Verwechslungen 
leicht möglich. Die sog. „grüne Sauce“ dürfte 
daher prophylaktisch zu perhorreszieren sein; gerade 
der zu grüner Sauce verwandte anisartig riechende 
Kerbel wird oft mit der Gleiße verwechselt. 

Agrostemma Githago. Kornrade: d. h. 
die aus dem Korn auszurodende Pflanze. Der 
zum Mehl vermahlene Samen ruft Vergiftungs- 
erscheinungen hervor. Das Getreide ist daher 
von Gehalt an solchen Samen sorgfältig zu 
reinigen. 

Amanita bulbosa sive virosa sive phal- 
loides, s. Fig. 1. Knollenblätterpilz. Giftwulst- 
ling. Schierlingspilz. Weißer Fliegenschwamm. 
Falscher Champignon. Lange Inkubation der 
Vergiftung: 10 Stunden und mehr. Zu ca. 70 Proz. 
Todesfälle; der Tod erfolgt gewöhnlich am 2. 
oder 3. Tag. Die Sektion ergibt u. a. hochgradige 
Fettdegeneration von Leber, Nieren, Herz und 
Muskulatur. Eine ev. Rekonvaleszenz ist meist 
sehr schleppend. Der Pilz tritt in vielen Farben- 
varıetäten, mit und ohne Hutwarzen auf. Von 
dem Champignon unterscheidet er sich durch 
seinen am Grund knollig aufgetriebenen Stiel 


und durch die weißen Lamellen, während die 
des Champignons je nach Alter rosa, braunrot 
oder schwarz sind. 

rAmanita muscaria. Fliegenschwamm: 
in Milch zur Fliegenvertilgung verwandt, jedoch 
angeblich ohne Erfolg. Falscher Kaiserling. Von 
verschiedenen sibirischen Völkern werden ge- 
trocknete also weniger giftige Fliegenschwämme 
als Berauschungsmittel gegessen (vgl. O. v. Ho- 
vorka und A. Kronfeld, Vergleichende Volks- 
medizin 1903 S. 351). Der abgekochte, also ganz 
oder teilweise entgiftete Pilz wird in Südfrankreich 
und Nordrußland gegessen. Für die Vergiftung 
typisch ist das rauschähnliche Delir. Ursache 


ca. Il, der nat. 
Grosse 


Fig. 1. Amanita bulbosa (Giftwulstling). 


der Vergiftung ist häufig Verwechslung mit dem 
eßbaren Kaiserling, Amanita caesarea. Der Kaiser- 
ling hat gelben Stiel und gelbe Lamellen, der 
Flicgenpilz weißen Stiel und weiße Lamellen. 

Anemone nemorosa und pulsatilla. 
Windröschen und Kuhschelle. 

Artemisia absinthium. Wermut. Daß 
die Epilepsie unter den Alkoholikern besonders 
Absinthtrinker befällt (vgl. G.W eber, Statistique 
des Alcooliques etc. Dissertation Genève 1907) 
wird dem Wermutgehalt des Getränks zuge- 
schrieben. 

TArum maculatum. Gefleckter Aron. 
Deutscher Ingwer. Heftiger zusammenziehen- 
der Schmerz und Schwellung in Mund, Schlund 
und Kehle. 

TAsarum europaeum. Haselwurz. Brech- 
wurz. (Vgl. K. v. Sury, Fruchtabtreibung mit 
A. eur. Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 1.) 

rAspidium filix mas. Wurmfarn. Die 
Wurzelstöcke liefern durch Auszug mit Äther ein 
dickflüssiges, grünes Extrakt, das als Mittel gegen 
Bandwürmer und gegen den Wurm der Berg- 
arbeiter gebraucht wird. Die Vergiftung kann 
die schwersten Symptome darbieten. Von be- 
sonderen Zeichen sei nur die durch Blutkörperchen- 


“zerfall hervorgerufene Gelbsücht und die durch 
ET EEE ua noeh 
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Veränderung im Augenhintergrund entstehende, 


zuweilen dauernd zurückbleibende Erblindung er- 
wähnt. Da Todesfälle leider beobachtet wurden, 
sollte man das Mittel in vorsichtiger Dosierung 
und zwar nur in solchen Fällen anwenden, wo 
harmlosere Mittel die Wurmabtreibung nicht be- 
wirkten. 

TAtropa Belladonna, s. Fig. 2. Toll- 


kirsche. Wolfs-, Wut-, Schlaf-, Teufelskirsche. 
Bockwurz: als vermeintliches Aphrodisiacum. 
Giftbeere. Die reifen, schwarzen, glänzenden 


Beeren sind stets mit dem grünen, zipfligen Kelch 
verbunden, wodurch sie sich von anderen Beeren 
sofort unterscheiden. In den Beeren ist die wirk- 
same Substanz das Alkaloid: Atropin. In den 
übrigen Pflanzenteilen und unreifen Beeren findet 
sich außerdem das ähnlich wirksame Hyoscyamin. 
Charakteristisch für die Atropinvergiftung sind 
Herabsetzung der Sekretion und Transpiration, 
die stark erweiterten Pupillen, Blendung und 
Photopsie, die heftigsten Kopfschmerzen, hohe 
Röte des Körpers und des Gesichts, enorme Puls- 
beschleunigung und vornehmlich das mit Sinnes- 


ca, ?/, der nat, 
rösse 


Fig. 2. Atropa Belladonna (Tollkirsche). 
täuschungen einhergehende rauschähnliche Delir. 
Todesfälle wurden nur zu Io Proz. beobachtet. 
Die Genesung tritt gewöhnlich nach ruhigem 
Schlaf ein. Die Pupillenerweiterung hält noch 
lange Zeit an. Ein gutes Gegenmittel, das die 
Erregungen des Patienten bekämpft und ev. 
Krämpfe unterdrückt, ist Morphium, das bei Er- 
wachsenen subkutan in hohen Dosen a 0,02 g 
(bis zur Gesamtmenge von 0,06!) gegeben werden 
kann, bis Beruhigung und Schlaf eingetreten. 
Bei Kindern unter 5 Jahren sehe man jedoch von 
Morphiumgaben ab und begnüge sich !/, stündlich 
bis zur Tagesmenge von 1,5 g Tannin a 0,15 g 
zu geben. Dieses Mittel kann man auch bei Er- 
wachsenen und überhaupt als Gegenmittel gegen 
Alkaloide anwenden. — In der Klin. Ther. 
Wochenschr. 1909 Nr. 14 wurde von J. Kucera 
der tödlich verlaufene Fall eines Mädchens be- 
schrieben, das im Walde Erdbeeren in aus Toll- 
kirschenblättern hergestellten Düten gesammelt 
und gegessen hatte. Der Saft der teils verletzten 
Blätter, vielleicht auch Stückchen derselben, hatten 
sich den Erdbeeren beigemengt. 

+Boletus Satanas und luridus. Diese 
beiden Arten sind so nah verwandt, daß sie auch 
als eine Art angesehen werden. Satanspilz. 
Saupilz. Blutpilz. Rotstrumpf. Hexenschwamm. 
Wolfskuchen. Judenschwamm. Von dem Stein- 


pilz, Boletus edulis, unterscheidet er sich durch 
rote Färbung der Röhrenmündung und durch am 
Grunde roten Fuß. Während das Fleisch des 
Steinpilzes nach Aufbruch unverändert bleibt, 
läuft das Fleisch des Satanspilzes blau an. Von 
beiden sog. Varietäten sind Todesfälle beschrieben 
worden. Erst jüngst sind 12 Personen der — 
von manchen Toxikologen für ungiftig gehaltenen 
— Varietät luridus zum Opfer gefallen. (Frank- 
furterZtg. Meldung aus Mailand vom 10. Okt. 1909.) 

tBryoniaalba und dioica. Teufelsrübe. 


Schlangenrübe. Scheißwurz. Gichtwurz: d. h. 
Giftwurz.') 

Caltha palustris. Sumpfdotterblume. 
Wasserschlangenkraut. Wiesengold. 


Cantharellus aurantiacus. Falscher Eier- 
schwamm. Er unterscheidet sich von dem ei- 
gelben fast trichterförmigen Cantharellus cibarius, 
dem Eierpilz oder Pfifferling durch seinen orange- 
farbenen mehr konvexen Hut. Der falsche Eier- 


ca. !fa der nat, 
rosse 


Fig 3. Cicuta virosa (Wasserschierling: Längsschnitt 
durch das Rhizom). 


schwamm wächst an feuchten Stellen und in 
Nadelholzwaldungen; man hüte sich also dort 
Eierpilze zu sammeln. 


Chelidonium majus. Schwalbenwurz. 


Schöllkraut. Vgl. die sehr gediegene Arbeit von 
J. Kučera. Ein Fall von Vergiftung durch 
Schöllkraut. Wiener klin. therap. Wochenschr. 
1906 Nr. 37. 


TCicuta virosa, s. Fig. 3. 
ling. Wütrich. Kuhtod. Ursache der Vergiftung 
ist Verwechslung mit Petersilie oder Genuß des 
Rhizoms, das für eine eßbare Rübe gehalten wird. 
Diese Rhizome der Wasserpflanze werden oft 
losgespült und angeschwemmt und sind von 
Schiffern mit allerhand Wurzeln verwechselt worden. 
Das Rhizom von Cicuta virosa ist quergefächert 
und enthält in den übereinanderliegenden Kammern 
einen gelben stinkenden Saft, dessen wirksamer 
Bestandteil das Harz Cicutoxin ist. Epileptiforme 
Krämpfe stehen im Vordergrunde des Vergiftungs- 
bildes. Mortalität: 45 Proz. Prophylaxe: Keine 
Gemüsegärten an Bächen und Gräben anpflanzen | 

tColchicum autumnale. Herbstzeitlose. 
Hundstod. Nackte Hure und viele andere obscöne 
Namen. Die Pflanze enthält das leider auch noch 


1) Vgl. Schachtelhalm für Schafthalm; ferner deutsch 
Kraft: holländisch kracht. 


Wasserschier- 


ne 
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therapeutisch verwertete Alkaloid Colchicin. Durch 
Genuß der besonders colchicinreichen Samen 
kommt es bei Kindern häufig zu Vergiftungen. 
Das Colchicin ist m. E. das fürchterlichste Pflanzen- 
gift, das in Deutschland wächst: denn nicht nur, 
daß die Mortalität mit 90 Proz. die höchste unter 
allen Giftpflanzen ist, sondern auch die Symptome 
sind besonders heftig und vornehmlich dadurch 
schrecklich, daß das Bewußtsein meist bis zum 
Tode erhalten bleibt. Für gewöhnlich tötet die 
Pflanze noch am selben Tag, wie dies auch die 
alten Griechen durch den Namen Ephemeron 
zum Ausdruck brachten. 

TConium maculatum. Gefleckter Schier- 
ling. Wutschierling. Wütrich. Würgling. Toll- 
kerbel. Vogeltod. Teufelspeterlein: d. h. Teufels- 
petersilie. Ursache der Vergiftungen ist meist 
Verwechslung dieser Umbellifere mit anderen eß- 
baren Doldengewächsen. Man achte darauf, daß 
der Schierling zerrieben nach Mäuseharn riecht 
und daß seine Stengel am Grunde meist braun- 
rot gefleckt sind. Die wirksame Substanz ist das 
Coniin: ein Alkaloid. Die typischsten Symptome 
sind Brennen im Hals, aufsteigende Lähmung, 
schließlich Lähmung des Atmungszentrums. Das 
Bewußtsein bleibt meist bis zuletzt erhalten: vgl. 
Plato: Phaedo, Kap. 66, das den Tod des Sokrates 
schildert. Zu Athen richtete man bekanntlich 
durch Trinkenlassen des Schierlingsbechers. Aut 
der Insel Keos schieden die Greise durch den 
Schierlingstrunk freiwillig aus dem Leben. Vgl. 
B. Schmidt, Selbstmord der Greise von Keos. 
Neue Jahrbücher für das klassische Altertum. 1903. 
S. 617 ff. Zitiert nach einer Feuilletonnotiz der 
Frfrt. Ztg. 1909. 


TCoronillaarten. Kronwicken. 


{Cyclamen europaeum. Alpenveilchen. 
Hirschbrunst. Saubrot. 
Cynoglossum officinale. Hundszunge. 


Teufelskraut. 
TCytisusarten. 
TDaphnearten. 


Goldregen. 


Kellerhals: d. h. Hals- 
quäler. Seidelbast. Frühling. Pfefferbäumchen. 
Irdischer Löwe. Menschenmörder. Elendsblut. 
Bergpfcffer. Brennwurz. Scheißlorbeer. Wolfs- 
bast. Miserienbäumchen assimiliert aus: (Daphne) 
Mezereum. Der Genuß der Beeren durch Kinder, 
die Verwendung als Purgativum und Abortivum, 
volksmedizinischer Gebrauch usw. führen zu Ver- 
giftungen, deren wesentlichstes Symptom das 
heftige Brandgefühl auf Lippen, in Mund und 
Schlund ist. 


TDaturaStramonium. Stechapfel. Dorn- 
apfel. Tollkraut. Teufelsapfel. Die Pflanze ent- 
hält Scopolamin, Atropin und das diesem nächst 
verwandte Hyoscyamin. Die Vergiftung verläuft 
ähnlich wie die durch Atropa Belladonna. Die 
Ursache der Vergiftung ist, abgesehen von Ver- 
wechslungen, der Gebrauch der Samen, der von 
Kurpfuschern gegen Lungenfellentzündung und 
als Aphrodisiacum gegeben wird. 


tDigitalis purpurea. Der rote Finger- 
hut oder das Waldglöckchen enthält verschiedene 
Gifte, die man unter dem Sammelnamen Digitalin 
vereinigt hat. Vergiftungen kommen meist durch 
kumulierende Wirkung therapeutischer Dosen zu- 
stande. Zu Beginn der Vergiftung wiederholtes 
Erbrechen grasgrüner Massen. Im Anfangsstadium 
kommt eine Herzwirkung überhaupt nicht zustande 
(Y. Nestor, Digitalisvergiftung. Archive int. d. 
pharmacodyn. 1908, ref. in Münch. med. W. 1909 
Nr. 6.) Das Digitalin wirkt derart erregend auf 
die Endigungen des Nervus vagus, der die Herz- 
bewegungen hemmt, daß der Puls arythmisch 
sich immer mehr verlangsamt und schließlich 
sogar Herzstillstand eintreten kann. Ein für die 
Digitalisvergiftung merkwürdiges Symptom ist 
das Grün- und Gelbsehen. Im Gegensatz zu 
vielen anderen Vergiftungen zieht die Digitalis- 
vergiftung sich meist durch Tage hin. Bei der Be- 
handlung ist auf absolute Bettruhe, Vermeidung 
aller überflüssigen Bewegungen durch den Kranken 
zu achten. Die beste Prophylaxe ist die Digitalis- 
behandlung nur als ein Ultimum refugium zu 
bewerten. 

Euphorbiaarten. Wolfsmilch. 
und Hexenmilch. Scheißkraut. 

rEvonymusarten. Die Früchte sind giftig. 

Fagus silvatica. Reichlich genossen rufen 
die Bucheckern Vergiftungserscheinungen hervor. 

Gratiola ofticinalis. Gottesgnadenkraut. 
Erdgalle. Purgierkraut. Nieskraut (?). 

HederaHelix. Epheu. Die Beeren sind giftig. 

tTHelleborusarten. Nieswurz: das Wurzel- 
pulver erregt Niesen. Bitterwurzel. Stinkwurzel. 
Bären- und Greiffuß. Schlangenwurzel. Feuer- 
kraut: wegen des brennenden Geschmacks. 

tTHelvella esculenta. Lorchel. Kuh- 
zitze. Tollschwamm. Die Ursache der Lorchel- 
vergiftungen ist der Genuß ungekochter Helvellen. 
Nur gebratene Helvellen oder gar Lorchelsuppen 
haben häufig zu Todesfällen Anlaß gegeben. Es 
ist also, wenn Lorcheln überhaupt genossen 
werden sollen, Fortschütten des giftigen Koch- 
wassers eine Pflicht. Die ersten Symptome der 
Vergiftung treten frühestens 4 Stunden nach Ge- 
nuß der L.orchelspeise auf. Das Lorchelgift, die 
sog. Helvellasäure, löst die roten Blutkörperchen 
auf, wodurch Gelbsucht als auffallendstes Symptom 
hervortritt. Pathologisch findet man Blutungen 
in den Körperhöhlen und heftige Degeneration 
der Leber (vgl. Ek. Lövegren, Die Lorchelintoxi- 
kation. Jahrb. f. Kinderheilk. 1909. S. 412). 
Auch die Morchel, Morchella esculenta, eine 
nächste Verwandte der Lorchel, gilt im Sinne 
von Helvella als verdächtig. 

+ Hvoscyamus!) niger. Bilsenkraut. °) 
Hühnergift. Teufelsauge. Zigeunerkraut. Schlaf- 
kraut. Tollkraut. Zankkraut. Zankteufel. Rase- 
wurz. Enthält Hyoscyamin und Skopolamin. 


Teufels- 


1) d. h. Saubohne in verächtlichem Sinne für Giftbohne, 
2) d. h, tödliches Kraut, 
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Über die Vergiftungssymptome vgl. unter Atropa 
Belladonna. 

Hypholoma fasciculare. Büscheliger 
Schwefelkopf. Dieser giftige Pilz (gelbes Hütchen, 
Mitte dunkler, fast braun) wird zuweilen mit dem 
eßbaren Stockschwämmchen (Hütchen braun, Rand 
dunkler) verwechselt. 

TJuniperus Sabina. Sadebaum. Assimi- 
liert zu Segenbaum! Kindermord. Jungfernpalme. 
Mägdebaum. Hurenbaum. Verbotner Baum. Jung- 
fernrosmarin. Stinkholz. Die jungen Zweigspitzen 
werden als Dekokt zur Fruchtabtreibung verwandt, 
nicht immer mit Erfolg und oft zum Nachteil der 
Mutter. Der wirksame Bestandteil ist ein äthe- 
riches Ol. Schwere Schädigung der Nieren. 
Profuse Blutungen aus der Gebärmutter. Pro- 
phylaxe: Verbot der Anpflanzung des Sadebaums, 
zumal der Baum eine Nährpflanze des wirtswech- 
selnden Gymnosporangium Sabinae ist, der den 
Rost der Birnbaumblätter bedingt und diese Bäume 
nicht fruktifizieren läßt. 

Lactariusarten. Alle Milchlinge, deren 
Saft nicht orangefarben (L. deliciosus), sondern 
weiß oder hell ist, sind giftig und erregen bren- 
nenden Schmerz auf der Zunge. Lediglich dieser- 
halb werden einige Arten übertrieben: „Mörder“ 
genannt. 

Lactuca virosa. 
Sausalat, 

Ledum palustre. Porst. Wilder Rosmarin. 

Ligustrum vulgare. Hartriegel. Die 
Beeren sind giftig. 

Lolium temulentum. Taumellolch. Toll- 
korn. Schwindelhafer. Rausch. Volleule. Töber- 
ling. Tollgerste. Mit dem Taumellolch lebt im 
Samen ein Pilz zusammen, der den Samen giftig 
macht. Der Genuß von Brot, dem pilzhaltiges 
Mehl beigemischt war, rief fast stets Zittern der 
Zunge und der Glieder hervor. Im übrigen bot 
die Erkrankung das Bild der Atropinvergiftung. 
Intoxikationen an Menschen sind in den letzten 
Dezennien in Deutschland kaum vorgekommen. 

Lonicera xylosteum. Hundskirsche. 

tTNerium Oleander. Oleander. 

tNicotianaarten. Tabak. Die chronische 
Nikotinvergiftung äußert sich in Händezittern, 
Gesichtsblässe, Abmagerung durch Magensaft- und 
Speichelfluß (Kaller, Münch. med. Wochenschr. 
1909 Nr. 46), in Herzbeschwerden durch Degene- 
ration der Herzmuskulatur und vornehmlich in 
Störungen der Sehkraft. Gewöhnlicher Zeitungs- 
druck kann bald nicht mehr gelesen werden. Das 
zentrale Sehen für Farben ist stark beeinträchtigt. 
Nikotinkranke Wirte z. B. können Kupfer- und 
Nickelmünzen schwer unterscheiden (E. Fuchs, 
Lehrbuch der Augenheilkunde 1905 S. 579). Die 
Pupillen sind eng, ungleich und reagieren träge. 
Daß der chemische Reiz des Tabaks in der 
Atiologie des Lippenkrebses eine gewissc Rolle 
spielt, wird oft behauptet. Neuerdings wird 
auch die Ursache des Zungenkrebses als zuweilen 
durch den Reiz des Tabaks bedingt, erklärt (vgl. 


Giftlattich. Stinklattich. 


R. Totsuka, Oster. Ärzte-Zeitung, Ref. in der 
Münchner medizinischen Wochenschrift 1910 H. 8). 
Die Nachkommenschaft von Tabakarbeitern und 
starken Rauchern ist häufig degeneriert (Greco, 
Graz. d. ops. ref. in Münch. med. Wochenschr. 1909 
Nr. 21). Der Erfolg im Kampf gegen den Nikotin- 
genuß, der meist mit dem Alkoholabusus Hand 
in Hand geht, wird leider stets ein pium desi- 
derium bleiben: Es sei denn, daß hohe Steuer wie 
Zoll auf solchen Luxus gelegt wird. In Holland 
macht sich der Nikotinismus gerade deshalb so 
breit, weil der Tabak dort spottbillig ist. — Akute 
Nikotinvergiftungen sind u. a. durch Tabakklistiere 
und durch Zusatz von Tabak zu Speisen ent- 
standen: vgl. P.Näcke, Münch. med. Wochenschr. 


19009 S. 2581. 
Oenanthe fistulosa und 7 Oenanthe cro- 


cata. 
Paeonia officinalis Pfingstrose. Gicht- 
rose d. h. Giftrose. 

Papaver somniferum. Mohn. Schlaf- 
rose. Schlafkopf. Opium ist der aus Einschnitten 
in die unreiten Mohnkapseln gewonnene getrocknete 
Saft derselben. Das wirksamste der Alkaloide des 
Opium ist das Morphium, das 1805 als erstes Alka- 
loid von Apotheker Sertürner in Hameln iso- 
liert worden ist. Vergiftungen kommen vor durch 
Kinder, die die Pflanze (auch Papaver Rhoeas) 
kauen, ferner durch die Unsitte der Mohnköpfchen- 
abkochung, die von gewissenlosen Erwachsenen 
kleinen Kindern zur Beruhigung gegeben wird. 
Kinder unter 5 Jahren sind gegen das Mohngift 
bedeutend empfindlicher und sterben unter 
Krämpfen. Bei Erwachsenen ist Selbstmord durch 
Morphium nicht selten: Krämpfe treten bei Er- 
wachsenen nur in Ausnahmefällen auf; charakte- 
ristisch für die Morphiumvergiftung ist, daß Er- 
brechen und Diarrhoen meist fehlen. Die wichtig- 
sten Symptome sind: Verlangsamter Puls und 
Atmung, auflallende Pupillenverengerung, Schlaf- 
sucht, Bewußtseinsverlust und allgemeine Lähmung: 
schließlich auch des Atmungszentrum. Dadas Herz 
noch einige Zeit weiter schlägt, hat man durch 
ev. langdauernde künstliche Atmung das Leben 
manches Vergifteten gerettet. Als Gegenmittel 
gegen die Mohnvergiftung hat sich Atropin in 
Dosen von 1 mgr höchstens 3 mal hintereinander 
gegeben bewährt. — Über chronischen Morphinis- 
mus vgl. A. Erlenmeyer, Handb. d. ges. Ther. 


1909 S. 524. 


Paris quadrifolia. Einbeere. Vierblatt. 
Sauauge. Wolfswürge. 

TRanunculusarten. Hahnenfuß. Brenn- 
kraut. Giftkraut. Blatterkraut. 


f Ricinus communis. Da der schöne 
bunte, aber eminent giftige Samen kleine Kinder 
nur zu sehr zum Genießen desselben verleitet, ist 
von einer Anpflanzung von Ricinusstauden in 
(öffentlichen) Gärten abzusehen. 

Rhamnus cathartica. 
gierdorn. 


Kreuzdorn. Pur- 
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Robinia Pseudacacia. Robinie. Silber- 
regen. 

Rumex acetosa. Der vom Sauerampfer 
bereitete Spinat hat zuweilen Nierenerkrankung 
hervorgerufen. 

t Russulaarten. Täubling. Brech- und 
Speiteufel. Die Täublingarten sind schwer unter- 
scheidbar, teils verdächtig, teils giftig. Der Saft 
ist beißend und warnt vor weiterem Genuß. 


Ruta graveolens. Raute. Hundsraute. 
Sambucusarten. Hollunderbeeren, auch 
die von S. nigra, wirken zuweilen giftig. 


f Secale cornutum. Das Mutterkorn, auch 
Stiefmutterkorn, Hungerkorn, Totenkopf, Wolfs- 
zahn genannt, ist das Dauermycel des Claviceps 
purpureapilzes im Fruchtknoten vornehmlich des 
Roggens. Es wird als Abortivum mißbraucht 
und in seinen wirksamen Substanzen auch thera- 
peutisch benutzt. Unter das Mehl gemahlen und 
im Brot verbacken ruft es den „Ergotismus“ her- 
vor: eine Krankheit, die mit Kriebelgefühl in 
Fingern und Zehen beginnt (Kriebelkrankheit), 
selbst Absterben dieser Teile bedingen kann 
(Brandseuche) und ev. in schwere tabische Er- 
scheinungen und zu Psychosen ausartet. Mutter- 
kornhaltiges Brot ist dunkel, teigig und violett- 
fleckig. Durch Kalilaugezusatz zu solchem Brot 
entwickelt sich in verschlossenem Gefäß der für 
den Nachweis wichtige Trimethylamin-, d. h. 
Heringslakengeruch. Um dieser Pilzkrankheit des 
Roggens vorzubeugen, sollte Getreide nur aut 
trockenen Feldern gebaut und vor Aussaat und 
vor dem Mahlen sorgfältig von Mutterkorn belesen 
werden. Vgl.F.Tuczek, Ergotismus usw. Handb. 
d. ges. Ther. 1909 S. 542. 


Solanum dulcamara. 
teufel. Mäuseholz. 

Solanum nigrum. Nachtschatten. Neuer- 
dings hat man von dieser zuweilen für giftig ge- 
haltenen Pflanze eine Gartenform mit eßbaren 
Beeren: die sog. Wunderbeere gezüchtet (vgl. 
Gartenflora 1910 S. 86). 


+ Solanum tuberosum. Kartoffel. Die 
Beeren, unreife, gefrorene, faulende und grün- 
gewordene Knollen, vielleicht auch gewisse Sorten, 
ebenso das Wasser, in dem ungeschälte Kartoffeln 
abgebrüht wurden, sind giftig. Schon 1780 er- 
schienen amtliche Publikationen gegen den Genuß 
unreifer Kartofteln und gegen vorzeitigen Markt- 
verkauf (F. Graf v. Berchtold, Die Kartofteln. 
Prag 1842). 

Tanacetum vulgare. Rainfarn. 

+ Taxus baccata. Eibe. Giftbaum. Todes- 
baum. In allen Teilen — auch durch die Beeren 
je nach Standort, Disposition und Menge — 
schwer giftig. Dekokt der Blätter wird zu Wurm- 
und Fruchtabtreibungen mißbraucht. Pferde und 
Kühe gehen nach Genuß der Nadeln auffallend 
rasch ein (vgl. Geiger, Pharm. Bot. Ergh. 
1843 S. 297). Zum Glück gelangen die Eiben 
allmählich in den Aussterbeetat, der durch die 


Bittersüß. Stink- 


Naturschutzbewegung wahrlich nicht noch künst- 
lich aufgehalten zu werden verdient. 

T Veratrumarten. Germer. 
Brechwurz. 

T Vicia Faba. Saubohne. Der Genuß vor- 
nehmlich unreifer Bohnen hat bei einzelnen 
Menschen durch Blutkörperchenlösung Gelbsucht 
und Tod zur Folge gehabt. 

Viscum album. Die Mistelbeeren haben 
häufig bei Kindern Vergiftungserscheinungen her- 
vorgerufen (Schimper, Phanerogamen. Lehrb. 
d. Bot. 1902 S. 492), ebenso als Abortivum. 


Nieswurz. 


Anhangsweise sei noch über die wichtigsten 
aus exotischen Pflanzen gewonnenen Medikamente 
in toxikologischer Hinsicht kurz berichtet. 

Chinin, als leichter lösliches Chininum hydro- 
chloricum gegen Malaria gebräuchlich, ist ein 
Alkaloid, das aus den Rinden von Cinchona- 
sträuchern gewonnen wird. Es gibt Personen von 
enormer Idiosynkrasie gegen dies Mittel. Er- 
brechen ist ungemein häufig, Ohrensausen und 
Sehstörungen kommen vor, desgleichen innerliche 
und äußerliche Blutungen. Eine solche Verblutung, 
die nach 2 Dosen Chinin a !/, g auftrat und töd- 
lich endete, ist erst kürzlich beschrieben worden 
(G.Baermann, Über Chinintod, Münchener med. 
Wochenschr. 1909 S. 2319). Auch nach längerem 
unbeschadeten Gebrauch kann noch Chininidio- 
synkrasie, sogar Fieber auftreten (Vortisch-van 
Vloten, Arch. f. Schiffs- und Tropenhyg. 1909, 
ref. in Münchener med. Wochenschr. 1910 Heft 2). 

Cocain, das vornehmlich in Form von Coca- 
inum hydrochloricum !) gebraucht wird, ist ein 
Alkaloid, das aus den Blättern des im westlichen 
Südamerika wachsenden Erythroxylon Coca ge- 
wonnen wird. Es sollte äußerlich nur in höchstens 
3 proz. Lösungen angewandt, subkutan aber nicht 
mehr als 0,cC2 g auf einmal injiziert werden. Bei 
wiederholten Injektionen sollten 0,05 g als Gesamt- 
dosis nicht überschritten werden. Als Dosis letalis 
gilt ı g, doch haben auch schon maximale er- 
laubte Dosen bedrohliche Zufälle hervorgerufen. 
Die Rachicocainisation, d. h. subdurale Injektion 
von Cocain zwecks Anästhesieruug der unteren 
Körperhälfte, ist durchaus obsolet. Die Vergiftungs- 
symptome durch Cocain sind sehr verschieden: 
teils tritt Erregung (Cocainrausch, Herzklopfen, 
Angstzustände, epileptiforme Krämpfe usw.), vor- 
nehmlich aber Lähmung (Ohnmacht, Bewußtseins- 
verlust, sogar Lähmung der Atmung) ein. Typisch 
für die Cocainvergiftung ist die eventuell mit 
Starre verbundene Erweiterung der Pupille, ferner 
das Gefühl von Trockenheit im Halse. Die 
Therapie besteht in künstlicher Atmung und 
bei Kollaps in Kampferölinjektionen. 

Chronische Cocainvergiftung oder sog. Cocainis- 


1) Zur Anästhesierung der Hornhaut wurde es 1884 von 
Koller in die Augenheilkunde eingeführt und ist seitdem 
auch sonst als lokales Anästheticum in Gebrauch. 
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mus kommt bei Morphinisten vor, die Cocain als 
Ersatz oder Zusatz zu Morphiuminjektionen ge- 
brauchen, Die Symptome bestehen in Abmage- 
rung, die in Marasmus übergeht. Charakteristisch 
speziell für die reinen Cocainisten ist, abgesehen 
von der Mydriasis (bei Morphinisten: Miosis), eine 
paranoide, halluzinatorische Psychose, Verfolgungs- 
wahn, abnorme Sensationen usw. Die Therapie 
besteht in Anstaltsbehandlung. Reinen Cocainisten 
kann das Cocain unbeschadet sofort entzogen 
werden. Morphiococainisten darf Cocain bald, 
das Morphium hingegen bekanntlich nur langsam 
entzogen werden (A. Erlenmeyer, Behandl. d. 
Morphinismus und Cocainismus, Handb. d. ges. 
Ther. 1909 S. 524 usw.). 

Crotonöl wird aus den Samen der Euphor- 
biacee Croton Tiglium gewonnen. Diese Samen 
enthalten außer dem giftigen Ol einen giftigen 
Eiweißkörper. Es genügen 4 Samen oder 20 Tropfen 
Ol, um einen Menschen zu töten. Das Ol wird 
leider noch als Drasticum und Hautreizmittel ge- 
braucht. Seine Verwendung hat zu Gastroenteritis 
und äußerlich zu Phlegmonen Anlaß gegeben, 
auch Todesfälle durch unvorsichtigen Gebrauch 
sind vorgekommen. Man sollte von der thera- 
peutischen Verwendung des Öls überhaupt Ab- 
stand nehmen (vgl. Korrespondenz, Münch. med. 
Wochenschr. 1909 Nr. 42). 

Physostigmin oder Eserin, als Ph. sali- 
cylicum in Gebrauch, ist ein Alkaloid aus den 
Samen der Calabarbohnen, einer Physostigmaart. 
Es wird zuweilen (als Mioticum) in der Augen- 
heilkunde verwendet und ist wegen seiner unan- 
genehmen Nebenwirkungen bekannt. Man dosiere 
also vorsichtig. 

Pilocarpin, als Pilocarpinum hydrochloricum 
gebräuchlich, wird aus den Blättern von Pilo- 
carpusarten gewonnen. Es wirkt wie das Nikotin 
als Herzgift und Mioticum. Es regt die Sekretion 
überaus heftig an (starker Schweiß, Speichelfluß, 
Harndrang; in den Bronchien vermag der Schleim 
sich derart anzusammeln, daß er nicht ausgehustet 
werden kann und zur Erstickung führt). Man 
sollte wegen der üblen Zufälle das Mittel als 
Diaphoreticum nicht mehr benutzen. Bei Ver- 
giftungsfällen ist Atropin als Antidot zu empfehlen. 

Santonin ist in den ebenfalls als Wurm- 
mittel gebräuchlichen Flores Cinae, den Blüten- 
knospen der in Turkestan wachsenden Artemisia 
maritima enthalten. Diese wie Santonin haben 
durch unvorsichtige Dosierung, anhaltenden Ge- 
brauch, wie durch Idiosynkrasie zu Intoxikationen 


Anlaß gegeben, die vornehmlich durch Krämpfe 
und Chromatopsie, hauptsächlich Gelbsehn, charak- 
terisiert sind. 

Strychnin, als Strychninum nitricum in Ge- 
brauch, ist ein Alkaloid, das aus den Samen von 
Strychnos nux vomica, einem Baum Indiens, ge- 
wonnen wird. Es findet technische Verwendung 
zu Vergiftung von Tieren. Es hat durch seinen 
Gebrauch zu Selbstmord, Giftmord und als Aborti- 
vum zu Vergiftungen Anlaß gegeben. Medizinalver- 
giftungen mit Strychnin durch Verwechslung wie 
durch wiederholte Anwendung infolge kumulativer 
Wirkung sind vorgekommen. Die Dosis letalis be- 
trägt 0,03 g, für Kinder 0,004 g. Typisch für die 
Strychninvergiftung ist der (tonische) Starrkrampt 
resp. die Streckkrämpfe, die anfallsweise von ca. 
ı Minute Dauer auftreten und bei ungetrübtem 
Bewußtsein verlaufen. Die Augäpfel sind vorge- 
trieben, außerdem besteht Mydriasis. 
ist selten, der Name Brechnuß für Strychnos nux 
vomica ist daher etwas deplaziert. Der Tod er- 
folgt meist durch Atemlähmung auf der Höhe 
eines Anfall. Die Sektion ergibt wenig Charak- 
teristisches. Die Totenstarre tritt auffallend rasch 
ein und hält tagelang an. Nachweis: u. a. physio- 
logisch: Ein Extrakt aus dem Magendarminhalt 
Mäusen eingespritzt ruft Strychnintetanus hervor 
(Focke, Nachweis krim. Str.-Verg., Vierteljahrs- 
schr. f. ger. M. usw. 1909 Heft ı, ref. in Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 12). Die Therapie besteht 
in Einatmungen von Chloroform, da die Narkose 
die außerordentlich schmerzhaften Krämpfe unter- 
drückt und auch die Magenspülung möglich macht, 
da oft bei Nichtnarkotisierten die Einführung der 
Magensonde durch hierdurch ausgelösten Trismus 
und Osophaguskrämpfe vereitelt wird. Hohe Ein- 
läufe sind ebenfalls, zur raschen Entfernung des 
Gifts, indiziert. Neuerdings ist Adrenalin als 
Antidot empfohlen worden (Falca und Ircovic, 
Berl. klin. Wochenschr. Nr. 43, ref. in Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 46, 1909) Doch ist die Wirk- 
samkeit letzterer Therapie in jüngster Zeit be- 
stritten worden (Januschke, Wien. klin. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 8, ref. in Münch. med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 10). 

Strophanthin, ein Glucosid aus Samen von 
Strophanthusarten, ist ähnlich wie Digitalis ein 
Herzgift. Da es eventuell auch die Nieren schädigt, 
sollte man es nur als ein Ausnahmemittel an- 
sehen (vgl. Barie, Hirtz und Schneider, Soc. 
méd. d. höpitaux, ref. in Münch. med. Wochen- 
schrift 1909 Nr. 34). 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Aus der inneren Medizin. Über die 
iagnose der Pankreaserkrankungen hat jüngst 
Gläsner berichtet (Med. Klinik 1910 Nr. 29), da 
sie in der Praxis erhebliche Schwierigkeiten ver- 


ursacht, da andererseits gewisse Fortschritte der 
letzten Jahre hierbei sehr vorteilhaft verwertet 
werden können, so sei kurz das für den Praktiker 
wichtige berichtet. Es ist zunächst wertvoll, einige 
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neuere physiologische Grundlagen der Diagnostik 
kennen zu lernen. Man unterscheidet zurzeit eine 
innere und eine äußere Pankreassekretion. 
Da der Ausfall des Pankreas, wie experimentell 
nachgewiesen, Zuckerkrankheit oder wenigstens 
eine Art Diabetes hervorruft, so nimmt man an, 
daß das Organ die Fähigkeit der Zuckerverbren- 
nung besitzt. Freilich ist noch gänzlich unklar, 
wie dies geschieht. Man nimmt an, daß ein 
inneres Sekret da ist, das entweder direkt glyko- 
lytisch wirkt oder wenigstens anderen Organen 
die Anregung zur Gilykolyse gibt (Leber oder 
überhaupt im gesamten Zellstoffwechsel) Das 
äußere Sekret, welches in Tagesmengen von 
600—800 ccm abgeschieden wird, enthält eine 
Reihe von Fermenten. Ihre Abscheidung ist ab- 
hängig von der Art der Nahrung, ebenso wie 
auch die Menge des Saftes davon beeinflußt wird; 
Kohlehydrate wirken am stärksten, Fette am 
wenigsten. Am stärksten aber erregt der salzsaure 
Magensaft die Sekretion. Dies geschieht nach der 
einen Theorie reflektorisch auf dem Wege der 
Nerven der Duodenalschleimhaut, nach der anderen 
durch ein safttreibendes Enzym, das in der Dünn- 
darmschleimhaut durch die Magensalzsäure er- 
zeugt wird, durch das Sekretin, welches auf dem 
Wege der Blutbahn in das Pankreas gelangt. 
Dieses Enzym heißt Sekretin; man kann es 
sich darstellen, wenn man die Extrakte der Duo- 
denalschleimhaut mit Salzsäure versetzt und 
subkutan oder intravenös einspritzt. Ferner 
enthält der Pankreassaft jenes eiweißver- 
dauende Ferment, welches die Eiweißkörper 
am stärksten angreift; dieses, bekanntlich Trypsin 
genannt, bildet sich freilich aus dem Pankreassaft 
erst durch Vermischung mit Darmsaft. Zwar ist 
im reinen Drüsensekret nur Protrypsin oder 
Trypsinogen enthalten; erst die „Kinase“ des 
Darmsaftes bereitet daraus das Trypsin. Ohne 
Pankreas kein Trypsinogen, ohne Darmsaft kein 
Trypsin. Während der Magensaft die Eiweiß- 
körper nur bis zum Pepton verdauen kann, welches 
an der Biuretreaktion erkannt wird, geht Trypsin 
darüber hinaus und baut bis zu den biuretfreien 
Eiweißkörpern ab, die als Peptide bezeichnet 
werden. So verarbeitct das Trypsin nicht nur die 
Peptone weiter, sondern auch die im Magen weniger 
oder gar nicht verdauten Eiweißkörper, also die 
Albumosen und die im Magen nur mit Salzsäure 
durchtränkten syntonisierten. Bei diesem ergiebigen 
Abbau wird es unterstützt von einem ähnlichen Fer- 
ment der Darmschleimhaut, dem Erepsin. Ein 
zweites Pankreasferment verwandelt die Stärke in 
Zucker; diese Diastase bildet, wie die des Speichels, 
stets Maltase, ein Disaccharid, das sich bekanntlich 
aus zwei Molekülen Traubenzucker zusammen- 
setzt. Die Maltase wird dann von einem Ferment 
des Darmsaftes in ihre beiden Bestandteile Dex- 
trose zerlegt (invertiert. Ein drittes Ferment 
ist die Lipase, sie spaltet die Fette in Glyzerin 
und Fettsäure. Kein anderes Körpersekret ent- 
hält dieses Ferment; durch die Galle und den 


Darmsaft wird es in seiner Tätigkeit angeregt. 
Endlich findet sich einLabferment im Pankreas. 
Außerdem sind im Pankreassaft gefunden worden 
ein Hämolysin und ein Toxin, welch letzteres von 
der Bauchhöhle aus injiziert Tiere rasch tötet. 
Hemmungen der Pankreassekretion erfolgen durch 
Alkalien seitens der Darmschleimhaut, ferner durch 
Atropin und Adrenalin. Dies sind die wichtigsten 
physiologischen Eigenschaften des Pankreas, die 
man bis jetzt kennt. 

Die Symptome der Pankreaserkran- 
kungen können nun folgendermaßen abgegrenzt 
werden: nicht besonders gut verwertbar ist der 
Schmerz, der zuweilen kolikartig auftritt, und 
allgemeine Dyspepsie. Wichtiger ist der Nach- 
weis einer Resistenz oder eines Tumors in der 
Pankreasgegend, der aber nur bei mageren Leuten 
gelingt. Wenig sicher ist auch das Auftreten 
von Ikterus oder von Hautpigmentierung (Bronze- 
diabetes), beachtenswert ist oft eine starke Salı- 
vation, die vielleicht vikariierend eintritt. Ein 
Begleitsymptom sind neben Abmagerung und Er- 
brechen oft blutige Diarrhöen, die sofort dia- 
gnostisch verwertbar sind, wenn im Urin Lipurie 
auftritt und Indikan und AÄtherschwefelsäuren 
fehlen. Viel sicherer wird die Diagnose, wenn 
eine Pankreasfistel besteht, die man an der 
Eigenschaft des Sekretes erkennt, oder wenn 
Pankreassteine abgehen, grauweiß von Farbe, 
bröcklig und von hohem Kalkgehalt. Sie sind 
freilich, weil linsen- bis höchstens haselnußgroß, 
nur schwer zu finden. Manchmal wird auch 
Pankreassaft erbrochen. Ganz besonders wertvoll 
für die Diagnostik sind aber die Ausfallserschei- 
nungen. Hierher gehört zunächst das Auftreten 
von Blut und Zucker im Urin, freilich nur in 
einem Bruchteil der Fälle. Die Acidose fehlt dabei. 
Eine zweite wichtige Ausfallserscheinung zeigt 
sich darin, daß die Eiweißkörper, vor allem das 
Fleisch sehr schlecht verdaut werden; unter dem 
Mikroskop zeigen sich die Muskelfasern abnorm 
gut erhalten. Freilich kann bei Darmerkran- 
kungen, wenn die oben genannte Kinase fehlt, 
dasselbe Bild sich zeigen. Es müssen eben noch 
andere Symptome gleichzeitig vorhanden sein. 
Sehr charakteristisch ist das Auftreten von Fett- 
stühlen (Steatorrhöe). Der Stuhl sieht sehr volu- 
minös, schiefergrau glänzend aus. Mikroskopisch 
zeigen sich Fettropfen, Säurekristalle oder Seifen- 
drusen. Pankreatin verbessert den Zustand meist 
deutlich. Stärkere Fettstühle treten freilich nur 
auf, wenn auch Darmsaft und Galle ihre Tätig- 
keit eingestellt haben; und auch bei gesundem 
Pankreas treten Fettstühle auf: bei Gallen-, Leber- 
und Darmaffektionen. Lecithin, das normalerweise 
gespalten wird, findet sich bei Pankreaserkran- 
kungen, wenn es eingenommen wurde, fast quanti- 
tativ wieder. Es sind nun noch eine Reihe diagno- 
stische Versuche gemacht worden um Pankreas- 
erkrankungen zu erkennen, die freilich reich an 
Fehlerquellen sind. Nur kombiniert dürfen sie 
verwertet werden. Hierher gehören: 1. Die Erzeu- 
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gung von alimentärer Glykosurie. 2. Das 
Auftreten einer stundenlang anhaltenden beträcht- 
lichen Mydriasis nach Einträufelung von Adre- 
nalin als Wegfall einer Sympathikushemmung 
seitens des Pankreas. Das Symptom findet sich 
auch zuweilen beim Diabetes undbei derBasedow- 
schen Krankheit. 3. Der Nachweis resp. das Fehlen 
des Pankreasfermentes in den Fäces: 
man läßt eine Serumplatte bei 60° 24 Stunden 
bebrüten ; ohne Trypsin findet keine Dellenbildung 
durch die hinzugefügten Stuhlgangtröpfchen statt. 
4. Das Fehlen von Diastase im Stuhl. 
5. Zufuhr von Butter in reichen Mengen, läßt diese 
beim Fehlen von Pankreassaft massenhaft im Stuhl 
erscheinen. Andere angegebene Methoden haben 
sich nicht bewährt. Alles in allem: Die Dia- 
gnostik der Pankreaserkrankungen beruht auf der 
Kombination von klinischer Beobachtung und 
funktioneller Untersuchung, welch letztere sich 
in Glykosurie, Eiweißstühlen, Fettstühlen, Fehlen 
von Trypsin und Diastase in den Fäces äußern. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Uber Narkosen bei 
künstlich verkleinertem Kreislauf liegt eine Mit- 
teilung von Stabsarzt Franke vor (Berlin, 
Deutsche medizinische Wochenschrift 1910 Nr. 21). 
Franke hat die von Klapp angewandte Nar- 
kose bei künstlich verkleinertem Kreislauf einer 
Nachprüfung unterzogen. Klapp ging bei der 
Einführung der Methode (von Corning zuerst 
angewandt) von dem Gedanken aus, daß bei 
geringerer Blutmenge auch weniger von dem 
Narkotikum zur Lähmung der Nervenzentren nötig 
sei. Bei Beginn der Narkose wird am zentralen 
Ende beider Beine das Blut mit einer Esmarch- 
schen Binde anfangs angestaut, dann aber erfolgt 
einc feste Abschnürung, so daß das Narkotikum 
nicht mit dem in den Extremitäten befindlichen 
Blut sich vermischen kann und bei einem ein- 
tretenden Unglücksfall, ebenso am Ende der Ope- 
ration durch plötzliche Einverleibung ungeschä- 
digter frischer Blutmengen das Chloroform rasch 
aus dem Körper eliminiert werden kann. Nach 
Franke genügt auch die Abschnürung eines 
Beines. Als Vorzüge der Methode rühmt er so- 
wohl bei der Ather- wie der Chloroformnarkose, 
das seltene Vorkommen von Exzitationen. Auch 
Cyanose und Speichelfluß fehlen. Der Patient schläft 
ruhig ein und atmet regelmäßig. Nie erfolgte 
Erbrechen. Der Verbrauch des Narkotikums war 
ein geringerer, während die Patienten rasch 
aus der Narkose aufwachten. Irgendwelche schäd- 
liche Wirkungen konnte Franke bei den Ab- 
schnürungen nicht finden. Franke empfichlt 
daher die Methode bei kurz dauernden Narkosen, 
7. B. Einrenkungen von Luxationen, Frakturen, 
für die Phlegmonenbehandlung und fordert zu 
einer vergleichenden Prüfung dieser Narkosc gegen- 


über anderen Methoden bei gleichalten Patienten 
und gleichartigen Operationen auf. 


Die Frage, ob Serres fines oder Michel'sche 
Klammern zur Wundnaht geeignet seien, erörtert O. 
von Herff(Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 24). 
Zur Vermeidung von Fadeneiterungen zieht man 
in letzter Zeit vielfach die Michel’schen 
Klammern vor, obwohl die Eindrücke, welche die 
Spitzen der Klammern in der Haut verursachen, oft 
noch länger zur Heilung brauchen als der Operations- 
schnitt, und andererseits aueh Keloide (Ref.) bei An- 
legung dieser Klammern entstehen können. Des- 
halb ist auch ihre Anwendung im Gesicht nicht 
empfehlenswert. An Stelle der Michel'schen 
Klammern empfiehlt v. Herff die schon von 
altersher bekannten Serres fines, die er in einem 
verbesserten Modell bei der Firma C. Stiefen- 
hofer in München herstellen läßt. Sie sind leicht 
anzulegen, vereinigen die Wundränder exakt und 
sind ohne Schmerzen für den Patienten rascher 
als die Michel'schen Klammern zu entfernen. 
Ihre Kostspieligkeit (100 Stück 18 Mk.; Michel- 
Klammern 100 Stück 2,80 Mk.) wird dadurch gc- 
mindert, daß man die Klammern 30—50 mal 
hintereinander anwenden kann. v. Herff ge- 
braucht sie daher ausschließlich bei seinen Opec- 
rationen (l.aparotomien) und empfiehlt sie als das 
billigste, praktischste und bequemste Nahtmaterial. 


Zur Vereinfachung der Hautdesinfektion nimmt 


noch einmal Lanz- Amsterdam (Zentralbl. f. Chir. 
1910 Nr. 25) das Wort. Er kommt im Gegensatz 
zu Grossich auf Grund klinischer und bakterio- 
logischer Untersuchungen zu folgenden Schlüssen: 
„Wie die Bier'sche Lumbalanästhesie zweifellos 
für gewisse Fälle große Vorteile bietet, aber nicht 
als Normalverfahren auftreten darf, ebensowenig 
dürfte die bloße Imprägnation der Haut mit Jod- 
tinktur als Normalverfahren für die Hautdesinfek- 
tion anzusehen sein. Insbesondere ist bei Ope- 
rationen, wo die strengste chirurgisch-bakteriolo- 
gische Ascpsis Vorbedingung des Gelingens (Ge- 
fäßschirurgie) ist, die alte Fürbringer'sche der 
Grossich schen Methode vorzuziehen. Für spe- 
zielle Indikationen jedoch: a) Notfall und Kriegs- 
chirurgie, b) in Regionen, denen schwer beizu- 
kommen, oder in Fällen, wo die mechanische 
Reinigung der Schmerzhaftigkeit wegen unmög- 
lich ist, c) bei dekrepiden Patienten, wo jede Ab- 
kühlung vermieden werden muß, d) für das Tier- 
experiment, wo das Rasiermesser durch die 
Schürfwunden Hautinfektionsgelegenheiten schafft, 
bedeutet die Grossich'sche Methode einen Ge- 
winn Das Geheimnis tadelloser Wundheilung 
liegt allerdings weniger in der Haut des Patienten, 
als in der Hand des Chirurgen. Das französische 
„Cherchez la femme“ heißt ins Chirurgische übcr- 
tragen „cherchez la main —“, 


Über die chirurgische Behandlung des Lupus 


gerichtet L a n g -Wien (Deutsche med. Wochenschr. 


) 
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1910 Nr. 25). Auf Grund sehr reicher Erfahrungen 
kommt Lang auf den, auch vom Ref. bereits 
früher einmal vertretenen Standpunkt, daß bei 
den zirkumskripten Formen des Lupus die Ex- 
zision der erkrankten Partie die radıkalste, sicherste 
und zugleich billigste Behandlungsweise darstellt. 
Sie ist, da die Defekte durch die verschie- 
densten Verfahren der Plastik gedeckt werden 
können, auch bei ausgedehnten Krankheitsherden 
zu benutzen. Namentlich im Gegensatz zur Licht- 
therapie ist die Methode viel einfacher, rascher 
zum Ziel führend und vor allem billiger. Lang 
macht daher den Vorschlag, daß an allen größeren 
Lupusheilstätten die operative Behandlung des 
Lupus in ausgedehntestem Maße Verwendung 
finden möge, wie dies schon A. Bier mit den 
Worten ausdrückt: „daß die Dermatologen sich 
die chirurgische Erweiterung ihres Behandlungs- 
gebietes nicht werden entgehen lassen.“ — Für 
die Fälle, welche sich zu einer operativen Be- 
handlung nicht eignen, empfiehlt Zinsser-Köln 
„Die Behandlung des Lupus nach Finsen“ (Deutsche 
med. Wochenschr. r910 Nr. 25). Bei kleinen 
Herden hat er fast 100 Proz. Heilung gesehen und 
ist der Meinung, daß das kosmetische Ergebnis 
gegenüber der Exzision ein weit besseres ist, da 
nach der Finsenbehandlung eine glatte, fast un- 
sichtbare Narbe entsteht. Allerdings ist sowohl 
die Methode viel zeitraubender, da oft bis 100 
Bestrahlungen nötig sind, und dementsprechend 
auch viel kostspieliger. Letztere Nachteile fallen 
namentlich dann in die Wagschale, wenn es sich 
um die Behandlung größerer Lupusherde handelt. 
Zinsser läßt daher der eigentlichen Finsenbe- 
handlung die Pyrogallusbehandlung voran- 
gehen, wobei man die lupösen Partien z. B. mit 
Pyrogallussalbe längere Zeit vorbehandelt. Durch 
ihre Anwendung werden die lupösen Partien zer- 
stört, während eine weiche, nicht keloidartige 
Narbe zurückbleibt. Allerdings ist diese Vorbe- 
handlung mit Pyrogallus schmerzhaft, doch ist 
von Finsen selbst diese Behandlung als seiner 
Therapie vorhergehend empfohlen worden. Für 
die ganz ausgedehnten und schr tiefgehenden 
lupösen Hauterkrankungen kombiniert Zinsser 
die Pyrogallusbehandlung mit der Röntgenbe- 
handlung, welche er für die leichteren Fälle 
als zwecklos verwirft, während er bei den tief 
sitzenden Erkrankungen sich von der Finsen- 
therapie keinen Erfolg mehr verspricht. Oft 
wandeln sich die stark ulzerierten, hyper- 
trophischen Lupusflächen rasch in granulierende 
Flachen um, die dann für die Finsentherapie 
wieder in Betracht kommen. Dagegen soll man 
von der früher von Volkmann angegebenen 
Behandlung der Auskratzung lupöser Partien ganz 
absehen, da hierdurch die haßlichsten Narben ent- 
stehen. Für die Zerstörung des Schleimhaut- 
lupus schließt Zinsser die Finsenbehandlung 
aus und gibt der Pyrogallusbehandlung oder der 
Heißluftkauterisation den Vorzug. In einzelnen 
Fallen, wo Haut und Schleimhaut erkrankt sind, 


muß man deshalb die verschiedensten Methoden an- 
wenden, da selbstverständlich auch die Schleim- 
hauterkrankung in derselben Weise energisch be- 
handelt werden muß. Nach Zinsser stellt sich 
eine Finsen-Sitzung auf 1,50 Mk. bei Anschaffungs- 
kosten für eine große Lampe mit Zubehör von 
4000 Mk. Ein Nachteil der Finsentherapie, welcher 
er von allen Methoden das weiteste Indikations- 
gebiet einräumt, sieht Zinsser neben der Kost- 
spieligkeit auch in der langen Dauer der Be- 
handlung, da sich der Patient oft vor seiner defi- 
nitiven Heilung der Kur entzieht. — Über die 
Behandlung des Lupus mit Radium berichtet 


Wichmann in derselben Nummer obiger Zeit- 
schrift und kommt auf Grund seiner Erfahrungen 
zu folgendem Schluß: „Die Behandlung mit 
Radiumstrahlen stellt einen wertvollen Faktor der 
Lupustherapie dar, der die übrigen radiologischen 
Methoden in willkommener Weise ergänzt. Die 
Radiumbestrahlung erscheint besonders angezeigt 
bei kleinen Lupusherden, disseminierten Knötchen 
in der Haut, falls eine tiefgreifende, weit im Ge- 
sunden zu umgrenzende Exzision wegen schwie- 
riger Lokalisation oder sonstiger Gründe nicht 
durchführbar ist, eine derartige Exzision mit nach- 
folgender Plastik in kosmetischer Beziehung un- 
günstig ins Gewicht fallen würde; bei Schleim- 
hautlupus. Notwendige Vorbedingungen einer 
erfolgreichen Lupustherapie mit Radiumstrahlung 
sind: Verwendung von Präparaten höchster Aktivi- 
tät (etwa von mindestens 500000 Uraneinheiten), 
deren biologische Leistungsfähigkeit empirisch 
festgestellt ist. Anwendung geeigneter Filter.“ 
— Von neueren Behandlungen des Lupus sei 
noch auf die von F. Nagelschmidt-Berlin an- 
gewandte hingewiesen: „Über Hochfrequenz- 
ströme, Fulgurationund Transthermie“ 
(Zeitschr. für physik. und diätet. Therapie 1909/10 
Bd. 13). Nagelschmidt, der die Behandlung 
mit der Kromayerschen Quarzlampe verwirft, 
da sie sehr lange dauert, Schmerzen verursacht 
und starke Zerstörungen weit in der Umgebung 
des Krankheitsherdes hervorruft, bekennt sich als 
Anhänger der Finsentherapie, hat sich neuerdings 
aber nach Vorbehandlung mit Pyrogallus die 
Diathermie nutzbar gemacht. Bei ihr werden 


Ströme mit sehr hoher Frequenz mittels geeigneten 
Elektroden mit entsprechender Dosierung der 
Stromstärke zur Zerstörung von Lupusherden be- 
nutzt. Selbst handtellergroße Flerde können in 
einigen Minuten unter Lokalanästhesie eventuell 
bei großer Ausdehnung auch unter Allgemeinnar- 
kose zerstört werden. Als Vorzug der Diathermie- 
behandlung sieht Nagelschmidt den Umstand 
an, daß Blut- und Lymphbahnen nicht wie bei 
einer blutigen Operation eröffnet werden, da durch 
die Wärmebildung eine Koagulation der Gewebe 
und dadurch Gefäß-Thrombosen entstehen. Aus 
diesem Grunde wird auch eine metastatische 
Ausbreitung der Erkrankung im Anschluß an 
diesen Eingriff unmöglich gemacht: Zur erfolg- 
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reichen Verwendung gehören Apparate, welche 
zurzeit von Siemens & Halske in geeig- 
neter Weise hergestellt werden und die man 
erst genau studieren muß, um die für die Zer- 
störung der lupösen Herde nötige Tiefenwirkung 
festzustellen. 


„Über die Resultate der Serumtherapie bei 
1231 tracheotomierten und intubierten Diphtherie- 


dem Serum“ berichtet H. Timmer- Amsterdam, 
(Berlin. Klin. Wochenschr. Nr. 28 1910). Er kommt 
zu der, auch von anderen Chirurgen bereits ge- 
äußerten Erfahrung, daß seit der Serumbehand- 
lung viel weniger Erkrankte zur Operation 
kommen. Während er früher beinahe 55,5 Proz. 
operieren mußte, wurden in letzter Zeit nur 29 
Proz. einem operativen Eingriff unterzogen. Daß 
man diesen Rückgang der Operationen darauf 
zurückführt, daß die Diphtherie heutzutage gut- 
artiger verlaufe, wie dies leider immer noch von 
einigen Gegnern der Serumtherapie angeführt 
wird, glaubt er von der Hand weisen zu müssen 
und erklärt sich denselben ı. dadurch, „daß mehr 
Patienten ohne Stenose oder Larynxsymptome 
aufgenommen worden sind, welche bald genasen, 
und 2. dadurch, daß in vielen Fällen die bereits 
vorhandene Stenose durch die Serumeinspritzung 
verschwand und folglich der Operation zuvorge- 
kommen wurde.“ Auch die Mortalität ist seit 
der Serumbehandlung außerordentlich zurückge- 
gangen und zwar bei diphtheriekranken Kindern 
der beiden ersten Lebensjahre von ca. 90 Proz. 
auf ca. 40 Proz., bei älteren Kindern ist sogar 
heutzutage noch eine geringere Mortalität vor- 
handen; im Durchschnitt ist bei allen operierten 
Kindern zusammengenommen die Mortalität von 
55,2 auf 26,8 gesunken. Starben doch ohne 


Serumbehandlung mehr als die Hälfte, während 
den Operierten 


unter Serumbehandlung von 
weniger als ein Viertel — nach den Statistiken 
anderer Chirurgen noch viel weniger — erliegen. 


Es darf also heute kein Zweifel mehr darüber 
bestehen, daß wir die günstigen Resultate in der 
Diphtheriebehandlung lediglich der Serumtherapie 
zu verdanken haben, zumal dieselbe auch nach 
bakteriologischen Anschauungen durchaus als wirk- 
sam bezeichnet werden muß. 


Alypin als Lokalanästhetikum in der kleinen 


Chirurgie empfiehlt H a m m - Braunschweig (Deut- 
sche med. Wochenschr. Nr. 25 1910). Alypin. 
nitricum, in 5 proz. Lösung subkutan eingespritzt, 
ruft 10 Minuten später eine genügende Anästhesie 
hervor um kleinere Inzisionen auszuführen, wie sie 
speziell zur Behandlung von pyogenen Erkran- 
kungen benötigt werden. Für den praktischen 
Arzt empfehlen sich kleine zugeschmolzene Glas- 
röhrchen mit 1,3 g Alypinlösung von unbegrenzter 
Haltbarkeit. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


a 


3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Im Vordergrunde pädiatrischen Interesses stehend, 
ist das Problem der künstlichen Ernährung der 


Säuglinge in den letzten Jahren von den ver- 


schiedensten Seiten in Angriff genommen worden: 
Klinische, pathologisch-anatomische, bakteriologi- 
sche, serologische und chemische Untersuchungs- 
methoden wurden in den Dienst der Sache ge- 
stell. Man darf heute wohl sagen, daß bislang die 
klinische von physiologisch-chemischem Denken 
geleitete Betrachtungsweise des Problems die am 
meisten fruchtbringende gewesen ist. Die einfache 
Fragestellung: „Wie wirken die einzelnen Nähr- 
stoffe der Kuhmilch und Frauenmilch unter ver- 
schiedenen Bedingungen?“ ist das Leitmotiv dieser 
Forschungsrichtung gewesen, und die konsequente 
und systematische Verfolgung dieser Frage in 
Klinik und Laboratorium hat nicht nur dem 
Forscher manche interessante Aufklärung gebracht, 
sondern auch praktisch bedeutsame Ergebnisse 
gezeitigt. Auf diesem Wege hat Czerny die 
Rolle des Fettes als materia peccans bei einer 
bestimmten Störung künstlich genährter Säug- 
linge, dem von ihm sogenannten Milchnährschaden, 
erkannt und damit der Behandlung dieser Störung 
die Wege gewiesen. Weitaus häufiger als der 
Milchnährschaden sind diejenigen Magendarm- 
erkrankungen im Säuglingsalter, bei denen ab- 
norme Gärungen im Magendarmkanal eine be- 
herrschende Rolle spielen: hierher gehören neben 
der einfachen Dyspepsie der schwere Brech- 
durchfall (Intoxikation Finkelstein's) und 
die meist auf dem Boden chronischer rezidivieren- 
der Dyspepsien entstehende Atrophie der Säug- 
linge (DekompositionFinkelstein’s). Auch 
für diese Störungen konnte der Nachweis einer 
gesetzmäßigen Abhängigkeit von bestimmten 
Nährstoffen erbracht werden. Und zwar ist es 
nach Finkelstein's Untersuchungen in erster 
Linie der Zuckergehalt der Nahrung oder viel- 
mehr ein Mißverhältnis zwischen diesem und der 
Toleranz des Kindes, der für das Entstehen patho- 
logischer Darmgärungen verantwortlich zu machen 
ist. Diese pathologische Zuckerwirkung entsteht 
wiederum auf dem Boden einer Darmschädigung, 
als deren letzte Ursache wir nach den bekannten 
Molkenaustauschversuchen L. F. Meyer’s die 
Molkenbestandteile der Kuhmilch ansehen müssen. 
Neben dem Zuckergehalt der Molke scheinen, 
wie weitere Untersuchungen von L. F. Meyer 
gezeigt haben, die Salze hier eine bedeutsame 
Rolle zu spielen. — Zwei Momente sind also vor 
allem maßgebend für das Zustandekommen der 
Darmgärungen: Die Menge der Kuhmilch- 
molke und der Zuckergehalt der Nahrung. 
Im entgegengesetzten Sinne wie Zucker und 
Molke wirkt das Eiweiß: Klinische Erfahrung hat 
gezeigt, daß mit der Darreichung großer Eiweiß- 
mengen ein wirksames Mittel zur Bekämpfung 
der Gärungen gegeben ist. Es scheint, als ob 
die bei der Eiweitßverdauung entstehenden al- 
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kalischen Produkte direkt neutralisierend auf die 
bei der Vergärung des Zuckers sich bildenden 
Säuren wirken können. 


Das sind kurz die Ergebnisse klinischer Erfah- 
rung, auf Grund deren Finkelstein und L. F. 
Meyer eine Heilnahrung zur Bekämpfung der 
dyspeptischen Gärungen konstruiert haben, die 
Eiweißmilch (Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 71, Berl. 


klin. Wochschr. 1910 Nr. 25). Die Prinzipien dieser 
Nahrung bestehen, den eben skizzierten Gesichts- 
punkten entsprechend, in einer Herabsetzung 
der Menge des Milchzuckers, in der 
Verminderung der Salze durch Molken- 
verdünnung, in der Anreicherung des 
Kaseins bei wechselndem unter Umständen 
nicht unbeträchtlichem Gehalt an Fett. Die Her- 
stellung der Nahrung geschieht folgender- 
maßen: ı1 Vollmilch wird mit ı Eßlöffel Simon’s 
Labessenz versetzt und eine halbe Stunde im 
Wasserbad von ca. 42° Wärme stehen gelassen. 
Nach dieser Zeit hat sich das Kasein und das 
Fett zu einem Kuchen zusammengeballt und die 
Molke ausgepreßt. Nun wird die gesamte Masse 
durch ein Leinwandsäckchen filtriert, am besten 
eine Stunde lang darin aufgehängt. Man läßt 
die Molke nur durchtropfen. Das feste zusammen- 
geballte Käsegerinnsel läßt sich leicht vom Kolier- 
tuch ablösen; es wird nun unter sanftem, ständi- 
gem Umrühren mit '/, 1 Leitungswasser mittels 
eines Klöppels durch ein Haarsieb getrieben, eine 
Prozedur, die, nachdem das Gerinnsel das Sieb 
passiert hat, noch einmal wiederholt wird. Die 
Mischung muß wie Milch aussehen und das Gerinnsel 
ganz fein verteilt sein. Dazu wird !/, 1 Buttermilch 
gesetzt. So einfach die Bereitung der Eiweißmilch 
auf den ersten Blick auch scheint, so stellen sich ihrer 
Zubereitung im Privathaus doch manche Schwie- 
rigkeiten entgegen. Mit Rücksicht darauf wurde 
die Herstellung und der Vertrieb den Milchwerken 
in Vilbel und Böhlen übertragen, welche die Ei- 
weißmilch in trinkfertigen Portionen sterilisiert 
liefern. — Welche Erfolge mit dieser Nahrung 
zu erzielen sind, darauf geben die Erfahrungen, 
welche Finkelstein und Meyer mit ihrer An- 
wendung bei 150 kranken Säuglingen des Kinder- 
asyls und Waisenhauses der Stadt Berlin inner- 
halb eines Zeitraumes von 2 Jahren gewonnen 
haben, eine eindeutige Antwort. In 33 Fällen 
von Dyspepsie gelangte bei Ernährung mit Eiweiß- 
milch der Durchfall 30 mal innerhalb weniger Tage 
zur Abheilung. Ein gleich günstiges Resultat beim 
beim Brechdurchfall (Intoxikation). Ja selbst 


im Stadium der schweren Atrophie (Dekom- 


position) konnte in der Mehrzahl der Fälle (36 
unter 41) mit der Eiweißmilch noch Heilung er- 
zielt werden, wo sonst erfahrungsgemäß nur Brust 
vor dem drohenden Tode retten kann. Hier liegt 
nach Ansicht des Referenten der Hauptfortschritt 
der neuen Nahrung gegenüber allen früheren Er- 
nährungsmethoden: Mit der Anwendung der Ei- 
weißmilch ist für die künstliche Ernährung ein 


Terrain gewonnen, welches bis dahin fast aus- 
schließlich der Brusternährung vorbehalten war. — 
Außerordentlich gut bewährte sich die Eiweiß- 
milch endlich auch bei parenteralen Infektionen. — 

Über die Art der Anwendung der Eiweiß- 
milch beiden verschiedenen Formen der Ernährungs- 
störungen sei hier nur so viel gesagt, daß sowohl 
bei dem einfach dyspeptischen Durchfall als auch 
bei dem Durchfall im Stadium der Atrophie nach 
einigen Stunden der Teediät größere Quantitäten 
gegeben werden können (ca. 300g), während bei 
der Intoxikation zunächst nur kleine Nahrungs- 
mengen pro Tag erlaubt sind (50 g). Welcher 
Art aber auch die Störung ist, stets dürfen die 
Nahrungsmengen bis zu den notwendigem Maß 
rasch gesteigert werden, so rasch, wie es bisher 
bei keiner anderen Methode der künstlichen Er- 
nährung möglich war. — Eine Heilnahrung für 
Durchfälle soll die Eiweißmilch sein: In der Tat 
ist ihre Wirkung auf den Stuhl eine eklatante. 
In überraschend kurzer Frist gelangen Durchfälle, 
die selbst wochenlang bestanden haben, zur Ab- 
heilung, schon eine 2- bis 3tägige Anwendung 
genügt in vielen Fällen, um vollkommen normale 
Entleerungen zu erzielen. Und mit dieser 
prompten Änderung des Stuhlbildes ist ein Hei- 
lungsprozeß angebahnt, der nun bei Steigerung der 
Nahrungsmengen und Zusatz von leicht assimilier- 
baren Kohlehydraten (Soxleth’s Nähr- und Liebig- 
zucker, Löflund’s Nährmaltose sowie etwas Mehl) ’) 
sich bald auch in einem raschen Anstieg der 
Körpergewichtskurve und einer allgemeinen ge- 
deihlichen Entwicklung zu erkennen gibt. — Die 
Dauer der Anwendung der Eiweißmilch soll 
sich auf 6—10 Wochen erstrecken. Alsdann kann 
Uberführung auf die dem Alter entsprechende 
Mischung erfolgen. Die Erfahrung hat gezeigt, daß 
nunmehr auch bei gewöhnlichen Milchmischungen 
eine gedeihliche Entwicklung erfolgt: Damit ist 
der untrüglichste Beweis für die Leistungsfähig- 
keit der Eiweißmilch gegeben. Alles in allem 
lauten die Erfahrungen dahin, daß die Eiweiß- 
milch von allen uns bekannten künstlichen Er- 
nährungsmethoden das sicherste Heilmittel für 
Durchfälle und damit für das Gros der leichten 
und schweren Ernährungsstörungen im Säuglings- 
alter darstellt, ein Mittel, das berufen erscheint, 
da, wo Frauenmilch nicht zur Verfügung steht, 
auch die schwersten Magendarmerkrankungen des 
Säuglingsalters der Heilung zuzuführen. 

Dr. I. Rosenstern-Berlin. 


I) Ref. möchte auf einen Punkt aufmerksam machen, der 
vielleicht manchen Mißerfolg verursacht, nämlich ein ängst- 
liches Vorgehen. Auch da wo der Stuhl noch nicht ganz 
festgeformt ist, sollte man nie länger als I Woche mit der 
Zuckerzugabe warten, da sonst Gefahren durch die zu große 
Zuckerarmut drohen. 


4. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde. 
Bezüglich des Zusammenhanges einer Brust- 


quetschung mit einer nachfolgenden Ruptura 
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cordis spricht sich Orth!) folgendermaßen aus: 


Ein ca. 5ojähriger Mann erlitt am 7. September 
1904 eine Quetschung beider Hüften und der 
rechten Brustseite. Der Verletzte konnte nach 
einiger Zeit selbst sich nach Hause begeben, er- 
holte sich so, daß er nach 3 Wochen wieder 
leidlich gehen konnte und übernahm vom 15. Ok- 
tober 1904 an wieder die Aufsicht bei seiner 
Arbeit. Bis dahin hatte er seinem Arzte niemals 
über Herzbeschwerden geklagt. Nach jener Zeit 
klagte er einem anderen Arzte über Schmerzen 
in der linken Brusthälfte und Beklemmungs- 
zustände in der Herzgegend. Ein objektiver Be- 
fund hierfür war nicht zu erheben. Mitte Mai 1905 
erkrankte der Verletzte an Influenza mit Lungen- 
entzündung, es wurde eine Herzschwäche be- 
obachtet, am 3. Juni erfolgte während des Schlafes 
der Tod. Die Sektion ergab: Riß in der Herz- 
muskulatur an der Spitze der Herzkammer, 
in der Nähe eine Muskelveränderung, großer Blut- 
erguß in den Herzbeutel, Herz groß, seine Mus- 
kulatur dünn und schlaff, Verdickung der Mitralis, 
starke Verkalkung der Aorta, strangförmige Ver- 
wachsungen der rechten Lunge entsprechend der 
Unfallstelle. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigte an der oben erwähnten Muskelveränderung 
die Muskelfasern noch erkennbar, aber abge- 
storben, nur in der Umgebung des Risses waren 
die Muskeln deutlich zerfallen, erweicht. Die Um- 
gebung der abgestorbenen Stelle war blutreich, 
frei von Blutungen und Pigmentbildung, aber 
durchsetzt von farblosen Blutkörperchen. An 
dieser Stelle saß innen ein wandständiger Throm- 
bus. Es bestand weder Narbenbildung, noch 
frische Bindegewebswucherung noch Eiterung. 
Die Obduzenten nahmen einen frischen Herzinfarkt 
an. Die Erklärung der Vorgänge durch die ver- 
schiedenen Gutachter weicht wesentlich vonein- 
ander ab. Die eine Ansicht, daß es sich um eine 
traumatische, direkt mit dem Unfall in Verbindung 
zu bringende Nekrose gehandelt habe, läßt Orth 
nicht gelten, da unmittelbar nach dem Unfalle 
keinerlei Herzerscheinungen hervortraten. Eine 
embolische Entstehungsart des Herzinfarktes war 
auszuschlicßen. So verbleibt nur die Annahme 
des Verschlusses eines Kranzgefäßces infolge von 
Verkalkung und dazu gekommener Thrombose. 
Daß hierbei die Influenza mitgewirkt habe, sei 
einleuchtend. Daß der Unfall die Entstehung der 
Gcfäßverkalkung bewirkt habe, kann nicht ange- 
nommen werden, denn die Wissenschaft bietet 
keinen Anhalt dafür, daß eine Quetschung über- 
haupt imstande wäre eine Gefäßverkalkung zu 
erzeugen. Es könne aber nicht bestritten werden, 
daß eine Verletzung, wie die vorliegende, eine 
schon bestehende Gefäßverkalkung und die kon- 
sekutive chronische Herzschwäche verstärken könne. 
Für die Entstehung des Herzinfarktes war sicher- 
lich der Verschluß eines Kranzgefäßastes das maß- 
gebende, aber doch auch der Zustand der Herz- 
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muskulatur selbst nicht ohne Bedeutung. Daß 
Unfall und Tod nicht in unmittelbarer Beziehung 
steht, ist ohne weiteres klar, denn der Unfall hat 
weder direkt die Herzzerreißung noch den Herz- 
infarkt, noch den Verschluß des Kranzgefäßes, 
noch auch die Gefäßverkalkung erzeugt. Daß in- 
dessen der Unfall den Ablauf der Krankheitsvor- 
gänge und den Eintritt des Todes beschleunigt 
habe, müsse als wahrscheinlich gelten. Der bis 
dahin arbeitsfähige und anscheinend gesunde Mann 
kränkelte von dem Moment des Unfalles, er- 
holte sich nicht wieder vollständig, bot nach einigen 
Wochen Zeichen von Herzstörung dar und starb 
an einer Herzerkrankung (Gefäßverkalkung und 
Herzschwäche), welche sich offenbar in der Zeit 
nach dem Unfall erheblich verschlimmert hatte 
und auf welche der Unfall seiner Art nach sehr 
wohl eine ungünstige Einwirkung auszuüben ver- 
mochte. Diese braucht nicht nur als eine örtliche 
gedacht zu werden, sondern auch die Allgemein- 
wirkung muß in Betracht gezogen werden. Orth 
gibt daher sein Gutachten dahin ab, daß zwar 
der Unfall vom 7. September 1904 den Tod 
nicht unmittelbar herbeigeführt hat, daß aber mit 
einem hinreichenden Grade von Wahrscheinlich- 
keit angenommen werden könne, daß durch den 
Unfall der Verlauf der Gefäß- und Herzerkrankung 
in ungünstiger Weise beeinflußt und beschleunigt 
worden ist, daß somit ein gewisser mittelbarer 
Zusammenhang zwischen Unfall und Tod des 
Verletzten besteht. Auf Grund dieses Gutachtens 
bewilligte die Berufsgenossenschaft die Hinter- 
bliebenenrente. 


War hier eine Entschädigungspflicht aner- 
kannt worden, weil für den Zusammenhang 
zwischen Gewalteinwirkung und der Verschlim- 
merung des Herzleidens eine hohe Wahrschein- 
lichkeit bestand, so verfügen wir in dem 
Aufsatz von Schönfeld!) über ein Gegen- 
stück. Ein Herzleiden nach einer Brustverletzung 


wurde nicht als Unfallsfolge anerkannt, da nur 
die Möglichkeit eines ursächlichen Zusammen- 
hanges angenommen wurde Ein 43jähriger 
Mann wurde am ı9. Juni 1905 durch ein aus- 
gleitendes Pferd an ein fest verankertes Faß ge- 
drückt. Er verweilte gegen 4 Wochen im Kranken- 
haus, wo ein Bruch der 5. linken Rippe, aber 
keine Verletzungen der Lunge oder des Rippen- 
fells festgestellt wurden; ebenso war am Herzen 
keine krankhafte Veränderung erkennbar. 4 Tage 
später wurden von Dr. S. systolische und prä- 
systolische Geräusche über der Mitralis und 
Tricuspidalis festgestellt. Im Januar 1906 wurde 
in einer lleilanstalt die Herzdämpfung als stark 
verbreitert befunden. Sie reichte nach links 
zwei- bis dreifingerbreit über die Brustwarze, 
nach rechts bis etwa zur Mitte zwischen Mittel- 
linie und Brustwarze. Bei starker Herztätigkeit 
hörte man an der Herzbasis einen ersten Ton 
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und statt des zweiten Tones ein sausendes Ge- 
räusch. Nach Ansicht dieser Arzte war das Herz- 
leiden nicht als Unfallsfolge anzusehen, denn das- 
selbe mußte schon vor dem Unfall bestanden 
haben, es sei aber, da es gut kompensiert war, 
offenbar der Feststellung durch den ersten Arzt 
entgangen. Wäre durch die Verletzung eine 
Schädigung des Herzens entstanden, so hätte die- 
selbe so unmittelbare Folgezustände haben müssen, 
daß dieselben dem erstbehandelnden Arzte un- 
möglich hätten entgehen können. Der Herzfehler 
sei nicht derart, daß seine Entstehung durch eine 
Brustquetschung erklärlich erschiene. Anfangs 
April 1908 trat bei dem Verletzten Herzasthma 
ein, infolge eines solchen Anfalles verstarb er 
plötzlich. In dem folgenden Rentenstreitverfahren 
erstattete die medizinische Klinik zu B. ein 
Obergutachten. In demselben wurde ausgeführt: 
Die Annahme, daß das Herzleiden nach dem 
Unfalle entstanden sei, ist nicht haltbar. Dagegen 


spricht der Umstand, daß der Herzfehler bereits 


4 Tage nach der Entlassung aus dem Kranken- 
hause, wo angeblich das Herz gesund befunden 
wurde, bereits voll entwickelt nachweisbar war. 
Ferner mußte man zur Entwicklung einer so 
hochgradigen Hypertrophie und Dilatation, wie 
sie Anfang Januar 1906 gefunden wurde, eine 
längere Entwicklungszeit annehmen, als ca. 6 Mo- 
nate. Schließlich sei noch zu berücksichtigen, 
daß die größte Mehrzahl der traumatischen Herz- 
erkrankungen die große Körperschlagaderklappe 
betreffen, während Mitralfehler, wie hier ein 
solcher wohl sicher vorlag, selten traumatischen 
Ursprungs sind. Es ist nach vorstehendem die 
Entscheidung, ob der Herzfehler an sich Unfall- 
folge sei oder nicht, nicht sicher zu treffen. In- 
dessen sei die Entstehung des Herzleidens durch 
den Unfall als möglich anzuerkennen, wenngleich 
der Zusammenhang nicht als sehr wahrscheinlich 
zu betrachten sei. Angenommen der Herzfehler 
habe schon vor dem Unfalle bestanden, so sei 
die Frage nach einer wesentlichen Verschlimme- 
rung durch den Unfall dahin zu beantworten: 
der Verletzte sei 46 Jahre alt geworden, habe 
also für einen Herzfehler-(Mitralis-)Kranken immer- 
hin ein recht erhebliches Alter erreicht. Er habe 
noch 3 Jahre nach dem Unfall gelebt, schwerere 
Herzstörungen haben sich erst zu Beginn des 
Jahres 1908 gezeigt. Füglich könne von einer 
wesentlichen Verschlimmerung des Herzleidens 
oder einer Beschleunigung des Todes nicht ge- 
sprochen werden. Schließlich könne das Herz- 
asthma, wie so häufig, Folge einer Erkrankung 
(Arteriosklerose) der Herzkranzgefäf3e sein. Dies 
wäre sicher nicht Unfallsfolge. Das Reichs- 
versicherungsamt hat den Antrag der Hinter- 
bliebenen abgelehnt mit der Begründung: Die 
Annahme der Möglichkeit, daß der Unfall ver- 
ursachend oder beschleunigend auf den Tod ein- 
gewirkt habe, reicht zur Grundlage von Renten- 
ansprüchen nicht aus, dazu gehört mindestens 
der Nachweis der überwiegenden Wahrscheinlich- 


keit. Da aber eine solche nicht vorlag, war der 
klägerische Rekurs gegen die den Anspruch ab- 
lehnenden Vorentscheidungen zurückzuweisen. 


Ein Zwerchfellbruch und plötzlicher Tod in- 
folge Herzlähmung'!) wurde, wie Schönfeld 
berichtet, als Folge eines Betriebsunfalls anerkannt. 
Der 38jährige Arbeiter D. fiel plötzlich vom 
Pferde, sein Arbeitsgenosse fand ihn tot vor dem 
Hinterrade des Wagens liegen. Der hier inter- 
essierende Teil des Sektionsprotokolls lautet: Bei 
Eröffnung der Brusthöhle fand man nach Weg- 
nahme des Brustbeins im sehnigen Teile des 
Zwerchfells eine zweihandtellergroße Offnung. 
Durch dieselbe war der Dickdarm mit dem großen 
Netz und ein Teil des Magens hindurchgetreten. 
Der Dickdarm reichte in der Brusthöhle bis zur 
zweiten Rippe. Die linke Lungenhälfte war stark 
nach hinten und oben zusammengedrückt, der 
Herzbeutel mit dem Herzen und den großen Ge- 
fäßen war ganz in die rechte Brusthälfte ver- 
schoben. Außer dem Dickdarm waren auch noch 
Teile des Dünndarms in die Brusthöhle einge- 
treten, irgendwelche Erscheinungen von Ein- 
klemmung bestanden an den Darmschlingen nicht. 
Beide Lungenhälften waren mit dem Rippen- 
brustfell verwachsen, die rechte Lunge zeigte an 
den mittleren Partien den Abdruck des ver- 
drängten Herzens. Das Herz war mannsfaustgroß, 
der Herzmuskel sah gelblichgrün aus, fühlte sich 
weich und schlaff an. Der Magen war schlauch- 
förmig ausgezogen und lag zum Teil in der Brust- 
höhle. An den übrigen Körperteilen und Organen 
war nichts Abnormes festzustellen. Nur waren 
am rechten Unterschenkel beide Knochen ge- 
brochen. Nach Ansicht der Obduzenten mußte 
der Zwerchfellbruch schon längere Zeit — mehrere 
Monate — bestanden haben. D. sei infolge von 
Herzlähmung gestorben und schon tot gewesen, 
als er vom Pferde sank. Es sei bekannt, daß 
Leute mit solchem Zwerchfellbruch lange Zeit 
als völlig gesund leben können, bis dann plötzlich 
der Tod infolge von Herzlähmung eintrete. Die 
Ansprüche der Ehefrau wurden zurückgewiesen. 
Dieselbe trat aber jetzt mit der Behauptung her- 
vor, eben dieser Zwerchfellbruch sei ebenfalls 
durch einen Betriebsunfall im Jahre 1906 ent- 
standen, wo der Mann beim Anziehen der Pferde 
vom Sattelpferd derart heruntergefallen sei, daß er 
schwer auf den Boden aufschlug, aufgehoben 
werden mußte und sich dann unter deutlichen 
Zeichen von Luftverholung erst mehrmals rücklings 
überbeugen und sich strecken mußte, ehe er 
seiner Arbeit wieder nachgehen konnte. Mehrere 
Sachverständige begutachteten, daß der Zusammen- 
hang zwischen diesem Unfall und der Entstehung 
des Zwerchfellbruchs wahrscheinlich sei. Ein 
solcher berge für den Träger des Leidens eine 
erhebliche Gefahr, denn es könne zur Einklemmung 
von Darm im Zwerchfellschlitz kommen und hier- 


I) Med. Klinik 1910 Nr. 1r. 


472 


Unfallheilkunde. 


durch schwere Verdauungsstörungen bedingt sein. 
Ferner würde durch die Verlagerung des Herzens 
die Zirkulation außerordentlich erschwert und die 
Atmung behindert. Solche Brüche entständen 
mit Vorliebe nach Quetschungen der Brust, in 
seltenen Fällen habe sogar schon der Brechakt 
zu einem Einriß geführt, allerdings kämen auch 
angeborene Fälle vor. Nehme man den Stand- 
punkt ein, das Leiden des D. sei durch den Un- 
fall im Februar 1906 entstanden, dann bestehe 
auch ein Zusammenhang zwischen Tod und Un- 
fall. Demzufolge wurde der Witwe die Hinter- 
bliebenenrente zugesprochen. 


Ein sehr wichtiges Gutachten über die prin- 
zipiell wichtige Frage hinsichtlich des Zusammen- 
hanges zwischen Trauma und Schenkelhernie 
hatte Rinne!) erstattet. Ein junges Mädchen zog 
einen kleinen Wagen. Plötzlich verspürte sie 
einen Schmerz in der linken Seite des Ober- 
schenkels. Sie beachtete den Schmerz zunächst 
nicht, erzählte ihren Kolleginnen davon erst am 
Ende der Arbeit. Auf dem Nachhausewege ver- 
schlimmerten sich die Schmerzen derart, daß sie 
einen Arzt rufen ließ, der einen eingeklemmten 
Schenkelbruch feststellte, ihn reponierte und ein 
Bruchband verordnete. Nach 2!/, Tagen Ruhe 
tat das Mädchen ihren Dienst etwa 5 Monate lang. 
Sie war dann zwecks Operation 4 Wochen im 
Krankenhaus, worauf sie ihre Tätigkeit wieder 
aufnahm. Entgegen der die Ansprüche ablehnenden 
Berufsgenossenschaft erkannte das zuständige 
Schiedsgericht dahin, daß das Bruchleiden der 
Klägerin zwar nicht in dem fraglichen Vorgange 
seinen Ursprung hätte, wohl aber, daß die vor- 
handen gewesene Bruchanlage durch den Betriebs- 
unfall gewaltsam und vorzeitig zu einem einge- 
klemmten Bruch, so daß eine Operation erforder- 
lich wurde, gefördert worden ist, mithin eine 
wesentliche Verschlimmerung durch denselben 
erfahren hat. Rinne führte aus: die Schenkel- 
brüche entwickeln sich zunächst vor allem beim 
weiblichen Geschlecht. Die Anlage und der ana- 
tomische Bau des Schenkelkanals, durch welchen 
die Schenkelbrüche austreten, bringt es mit sich, 
daß ihre Entstehung fast durchweg eine langsame 
und allmähliche ist. Die Entstehung des Bruch- 
sackes kann auf zweierlei Weise erfolgen: Das 
den Schenkelkanal ausfüllende Fettgewebe wird 
durch die Bewegungen des Oberschenkels im Hüft- 
gelenk und durch die Muskelkontraktionen zum 
Teil allmählich aus dem Schenkelkanal heraus- 
und unter die Haut gedrängt. Da solche Fett- 
träubchen dem Bauchfelle an der Durchtrittsstelle 
der großen Gefüße außen häufig anhaften, so 
ziehen diese Fettmassen einen Bauchzellzipfel 
hinter sich her. In den so entstandenen Bauch- 
felltrichter drücken nun fortwährend die Einge- 
weide, vergrößern und vertiefen ihn. Auf diese 
Weise entsteht zunächst der leere Bauchsack. 
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Eine zweite Entstehungsart ist die, daß das Fett- 
gewebe bei zunehmendem Alter innerhalb des 
Schenkelkanals schwindet. So entsteht eine Lücke 
und nachgiebige Stelle am Eingang des Schenkel- 
kanals, in die dann durch wiederholte erhöhte 
Bauchinnendruckwirkung das Bauchfell hinein- 
gedrängt und vorgestülpt wird, so daß es 
schließlich als leerer Bruchsack zutage tritt. 
Die Füllung eines solchen Bruchsackes mit Bauch- 
inhalt erfolgt meist allmählich und erfordert keine 
besondere Gewalteinwirkung. Es genügen all- 
tägliche Vorkommnisse, die mit geringer Aktion 
der Bauchpresse verbunden sind, wie Husten, Niesen, 
Pressen beim Stuhlgang. So können häufig kleine 
ausgebildete Schenkelbrüche unbemerkt bestehen, 
da sie keine Beschwerden zu machen brauchen. 
Erst wenn es infolge eines Vorkommnisses, das 
durchaus nicht eine besondere Gewalteinwirkung 
oder stärkere körperliche Anstrengung zu sein 
braucht, zu einer Zerrung des Bruches oder 
stärkeren Füllung kommt, werden Schmerzen ver- 
spürt. Der Laie glaubt dann, daß in diesem 
Moment der Bruch entstanden sei und nimmt 
das gerade voraufgegangene Ereignis als Ursache 
der Entstehung des Bruches an. Tatsächlich 
handelt es sich um einen Prozeß, der sich lang- 
sam und allmählich entwickelt hat und nun dem 
Träger zum ersten Male zum Bewußtsein kommt. 
Rinne hält die traumatische Entstehung von 
Schenkelbrüchen für extrem selten. Er selbst 
hat noch keinen unzweifelhaften Fall der Art ge- 
sehen. Sollten solche vorkommen, so müßten sie mit 
stürmischen Erscheinungen, heftigsten Schmerzen, 
Ohnmacht, Erbrechen, Unfähigkeit zu gehen und 
zu Stehen verbunden sein. Alle diese Voraus- 
setzungen waren im vorliegenden Falle nicht ge- 
geben. Folglich fehlt auch die objektive Grund- 
lage für die Annahme eines traumatischen Schenkel- 
bruchs. Rinne widerlegt dann die Anschauung 
des Schiedsgerichts, der Unfall habe die vor- 
handen gewesene Bruchanlage gewaltsam und 
vorzeitig zu einem eingeklemmten, so daß eine 
Operation erforderlich würde, gefördert. Die 
Operation habe ja erst 5 Monate nach dem Un- 
falle und der Einklemmung stattgefunden, die 
Operation stand also in gar keinem Zusammen- 
hang mit der Einklemmung. Rinne gelangte 
dann zu dem Schluß: 1. Da die Operation in 
keinem kausalen und zeitlichen Zusammenhang 
mit der Einklemmung steht, so kann auch die 
durch die Operation bedingte Erwerbseinbuße 
nicht mit der Einklemmung, sondern nur mit dem 
Schenkelbruchleiden als solchem in Zusammen- 
hang gebracht werden. 2. Dieses ist aber nicht 
durch den Unfall entstanden, sondern hat sich 
langsam und allmählich entwickelt. 3. Ein zeit- 
lich unscheinbares und markantes Unfallereignis 
hat überhaupt nicht vorgelegen. Diesem Gut- 
achten trat das Reichsversicherungsamt bei und 
wies die Ansprüche der Klägerin zurück. 


Hermann Engel-Berlin. 
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Il. Wissenschaftliche Sammelberichte. 


Das Ehrlich-Hata’sche Syphilis- 
Heilmittel. ') 
(Bericht 1.) 


Von 
Dr. R. Ledermann und Dr. K. Bendix. 


Über das neue Ehrlich-Hata’sche Heil- 
mittel liegen jetzt eine Anzahl bemerkenswerter 
Arbeiten vor, die den Schluß gestatten, daß 
eine neue Ara der Syphilistherapie begonnen hat, 
welche die Bekämpfung dieser sowohl für den 
Staat wie für das Einzelindividuum in gleicher 
Weise gefährlichen Seuche in wirksamer Weise 
fördern wird. Zunächst berichtete Paul Ehrlich 
(Chemotherapie von Infektionskrankheiten, Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbildung 1909 Nr. 23) über die in Ge- 
meinschaft mit Hata erzielten Erfolge bei Hühner- 
spirillose und der Rekurrens bei Mäusen und Ratten 
mit dem von Dr. Bertheim hergestellten 
Dioxydiamidoarsenobenzol und teilte in einem 
im Kaiserin-Friedrich-Haus zu Berlin ge- 
haltenen Vortrag mit, daß es ihm gelungen wäre, 
die genannten Affektionen durch eine Injektion 
zu heilen und daß auch bei Kaninchen, bei 
denen auf experimentellem Wege syphilitische 
Schanker erzeugt waren, das Präparat eine vor- 
zügliche Wirkung entfalte. 

Alt, der bereits mit dem Arsenophenylglyzin 
bei Geisteskranken, Idioten und Epileptikern gute 
Erfolge erzielt hatte, schilderte als erster die Re- 
sultate seiner Versuche mit dem neuen Ehrlich- 
schen Mittel beim Menschen (Das neueste Ehr- 
lich-Hata-Präparat gegen Syphilis, Vortrag ge- 
halten in der Medizin. Gesellschaft zu Magdeburg, 
Münchener med. Wochenschr. 1910 Nr. 11) Er 
stellte sich die Injektionsflüssigkeit in der Weise 
her, daß er 0,3 g der Substanz mit IO ccm 
sterilem Wasser verrührte, dann soviel Natronlauge 
zusetzte, bis ein geringer Rest der Substanz un- 
gelöst blieb, dann bis zum Gesamtquantum von 
20 ccm steriles Wasser nachfüllte, ev. nach vor- 
heriger Beifügung einer Ampulle Eusemin. 

Davon wurde je eine Spritze mit 10 ccm In- 
halt tief in die rechte und linke Glutealmuskula- 
tur unter langsamem Kolbendruck injiziert. Die 


') Das Ehrlich-Hata’sche Mittel gegen die 
Syphilis erweckt gegenwärtig das Interesse der 
Praktiker in so hohem Mate, daß es wohl be- 
rechtigt erscheint, wenn allseitig der Wunsch ge- 
hegt wird, so schnell als tunlich über sämtliche 
auf das Mittel bezügliche klinische Versuche in- 
formiert zu werden. Um diesem Wunsche zu 
entsprechen, werden die Herren Dr. Ledermann 
und Dr. K. Bendix auf unser Ersuchen bis auf 
weiteres fortlaufend in besonderen kurzen Sammel- 
berichten über sämtliche das Ehrlich-Hata- 
sche Mittel betreffende Originalveröffentlichungen 
referieren, 


nicht selten auftretenden Schmerzen dauerten 
durchschnittlich 12—24 Stunden. Temperatur- 
steigerung war ganz vorübergehend, Kopfschmerz 
und Erbrechen ganz vereinzelt. In den meisten 
Fällen erfolgte Gewichtszunahme. Von 18 Para- 
lytikern, von denen 0,3 injiziert war, verloren 
2 die Wassermann'sche Reaktion gänzlich, 
2 zeigten eine starke, 3 eine erkennbare Ab- 
nahme. Am 10. Tage nach der Injektion fand 
sich noch Arsen im Urin. Gleichzeitig wurde 
eine beträchtliche Leukocytose nachgewiesen. 
Sekundäre und tertiäre Lues zeigten eine geradezu 
verblüffende Heiltendenz. _ 

Iversen-Petersburg (Über die Wirkung des 
neuen Arsenpräparates 606 Ehrlichs bei Re- 
kurrens, Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 15) 
spritzte das Mittel bei 52 Rekurrenskranken in 
Dosen von 0,25—0,4 ein. 7—20 Stunden nachher 
fiel die Temperatur rasch tief unter die Norm. Die 
Spirochäten verchwanden. Bei 92 "h traten keine 
Rezidive ein, nur in einem Falle konnten beim Re- 
zidiv Spirochäten gefunden werden. Wegen der 
Schmerzhaftigkeit an der Injektionsstelle spritzt 
Verf. jetzt intravenös. Er löst die Substanz etwa 0,3 
in 15 ccm Aq. dest., setzt tropfenweise norm. Natron- 
lauge zu bis die Lösung des Niederschlages ein- 
tritt, neutralisiert mit I proz. Essigsäure (ca. 2 ccm 
Iproz. Lösung auf 0,3 Arsenobenzol) und füllt 
diese Lösung auf !!, l auf 40° erwärmte sterile 
physiologische Kochsalzlösung auf. Die Wirkung 
tritt früher, als bei der intramuskulären Injek- 
tion auf. E 

Schreiber und Hoppe (Uber die Behand- 
lung der Syphilis mit dem neuen Ehrlich- 
Hata’schen Arsenpräparat Nr. 606, Münch. med. 
Wochenschr. 1910 Nr. 27, nach einem Vortrag in 
der Göttinger med. Gesellsch. am 2. Juli 1910) 
lassen bei intramuskulären Injektionen die Patien- 
ten vier Tage im Bett liegen, auch wenn die 
Schmerzen nachlassen, da beim Herumgehen der 
Patienten, wozu diese meist große Neigung haben, 
olt nach 3—4 Tagen erneut Schmerzen auftreten. 
Abszese haben Verff. nicht beobachtet, zu- 
weilen stärkere Infiltrationen in der Muskulatur. 
Verfasser neigen in letzter Zeit mehr dazu, intra- 
venöse Injektionen zu machen, da diese abge- 
sehen von dem Einstich schmerzlos sind; sie 
haben in den bisher so behandelten 30 Fällen 
keinerlei unangenehme Nebenwirkungen gesehen. 

Die bei einigen Patienten beobachteten Tem- 
peratursteigerungen überschritten nur ausnahms- 
weise 38° und stiegen nur in einzelnen Fällen 
höher an. Nieren und Verdauungsorgane erlitten 
keine Schädigung, meist trat cine Gewichts- 
zunahme, zum Teil sogar sehr erheblicher Art, 
auf. In 2 Fällen beobachteten Verff. 10 Tage nach 
der Injektion ein scharlachähnliches Arsenexanthem, 
das nach 3 Tagen abblaßte. In allen Fällen wurde 
ein promptes Zurückgehen der syphilitischen Er- 
scheinungen beobachtet, Auffallend war, daß be- 
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sondere Fälle, die auf Quecksilber schlecht reagiert 
hatten, und tertiäre Formen ausgezeichnet be- 
einflußt wurden. In 84,6 Proz. verlor sich die 
vorher positive Wassermann'sche Reaktion 
nach 50 Tagen, bei 4 Patienten wurde sie noch 
später negativ. Verff. konnten ebenfalls eine 
beträchtliche Leukocytose feststellen. Da in einigen 
Fällen bei Dosen von 0,3 bzw. von 0,4 Rezidive 
aufgetreten waren, so haben sie begonnen mit 
der Dosis zu steigen und in letzter Zeit 0,6 bzw. 
0,7 injiziert. Ob damit die richtige Dosis ge- 
troffen ist, müssen weitere Versuche lehren. Kon- 
traindiziert scheint das Mittel bei schweren Er- 
krankungen der Zirkulationsorgane der Nieren 
und der Augen, sowie selbstverständlich bei allen 
Allgemeinerkrankungen und Kachexien zu sein. 

A. Neisser (Über das neue Ehrlich'sche 
Mittel, Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 26) 
spricht dem Mittel gleichfalls eine eminente Wir- 
kung auf Spirochäten- und Syphilisprodukte zu. 
Spirochäten verschwinden nach 24—48 Stunden 
aus den Primäraffekten. Die Herxheimer'sche 
Reaktion tritt deutlich hervor. In Io Proz. der 
Fälle wurde die Wassermann'sche Reaktion 
negativ, Rezidive wurden beobachtet, jedoch scheint 
die Dosis (0,4) zu klein gewesen zu sein. Hin und 
wieder wurde starker Temperaturanstieg, der 
wenige Stunden dauerte, beobachtet. Desgleichen 
Hyperleukocytose.. Ein Fall, der negativ war, 
wurde nach der Injektion positiv. Bei zwei Affen, 
die 11 Tage vor der Impfung gespritzt waren, 
traten die Primäraffekte kleiner und später auf 
als bei den gleichzeitig gespritzten. 

In der Sitzung der Berliner medizinischen Ge- 
sellschaft vom 22. Juni 1910!) stellte W. Wechsel- 
mann (Über die Behandlung der Syphilis mit 
Dioxydiamidoarsenobenzol, Berl. klin. Wochenschr. 
Nr. 27 1910) eine größere Anzahl von Kranken 
vor, an denen er die ausgezeichnete Heilwirkung 
des bereits an 80 Fällen erprobten Heilmittels 
demonstrierte. Rezidive hatte Redner noch nicht 
beobachtet, doch ist die Beobachtungszeit noch 
zu kurz, wenn auch die ältesten Fälle, zwei Kinder, 
ca. 3 Monate in seiner Behandlung stehen. Üble 
Wirkungen auf das Herz, den Darmkanal, Eiweiß- 
und Zuckerausscheidungen im Urin wurden nicht 
beobachtet. Alle Patienten sind unter dem Ge- 
brauch des Mittels aufgeblüht und haben an Ge- 
wicht zum Teil sehr erheblich zugenommen. Eine 
Schwangere und ein Nephritiker haben das Mittel 
gut vertragen. Zwei aussichtslose l’älle von here- 
ditärer Lues wurden durch die Injektionen geheilt, 
drei andere starben cinige Tage nachher, obwohl 
die Erscheinungen der Syphilis auf der Haut 
rapid verschwunden waren. Die Sektion ergab in 
einem Fall ausgedehnteste miliare Gummabildung 
der Leber, im zweiten Gunmata des Herzens, 
im dritten Pädatrophie. Keine Zeichen von Arsen- 
vergiftung. Schmerzen dauerten 1—6 Tage mehr 


 Vel. auch die vorläufige Mitteilung in Nr. 13 der 
Zeitschrift. 


oder weniger stark an und mußten durch Nar- 
cotica gelindert werden. Meistens, aber nicht immer, 
trat Temperatur bis zu 38° C auf bei gutem All- 
gemeinbefinden. Das Gehen bleibt noch 8 Tage 
etwas behindert. 

In der Diskussion stellte Leonor Michaelis 
einen im Jahre 1906 syphilitisch infizierten Patienten 
vor, der bereits 9 Quecksilberkuren durchgemacht 
und I5 Atoxylinjektionen erhalten hatte. Ein noch 
vor 8 Tagen sehr großes Geschwür der Uvula 
begann am 3. Tage nach der Injektion des Ehr- 
lich-Hata’'schen Präparates zu heilen, und zur 
Zeit bestehen nur noch kleine Reste desselben. 
Bei einem anderen Patienten, der Quecksilber 
schlecht vertrug, ist ein papulöses Exanthem 
innerhalb 14 Tagen zurückgegangen. 

In der dem Vortrag folgenden Diskussion 
gab Alt-Uchtspringe ein Resumé seiner bis- 
herigen Erfahrungen, von denen besonders die 
günstigen bei einer Anzahl von relativ frischen 
Tabesfällen erzielten Erfolge interessieren. In 
6 Fällen wurde nicht nur ein wesentliches Zurück- 
gehen der subjektiven Beschwerden sondern auch 
der objektiven Symptome beobachtet. In einer 
ganzen Anzahl von Epilepsiefällen, die auf Syphilis 
zurückzuführen waren, trat erhebliche Besserung 
ein, so daß die Anfälle bei einigen nahezu 
schwanden. 

Schreiber-Magdeburg betonte, daß gerade 
die schweren Fälle von Syphilis ausgezeichnet auf 
das neue Präparat reagieren. Er hat im ganzen 
150 Fälle mit dem Präparat behandelt, und zwar 
128 intramuskulär und 22 intravenös. Bei 4 Patienten 
hat er nach Ablauf von 4 Wochen, als neue Er- 
scheinungen einsetzten, noch einmal injiziert und 
keine unangenehmen Komplikationen beobachtet. 
Bei zwei Graviden zeigten die Kinder nach der 
Geburt keinerlei Erscheinungen von Syphilis. 

Paul Ehrlich, welcher den Vorrednern 
seinen Dank für die große Sorgfalt und Mühe, 
die sie verwandt haben, ausspricht, teilt mit, daß 
auch in anderen Staaten gute Resultate erzielt 
worden sind. So liegt unter anderem eine Mit- 
teilung aus Serajewo in Bosnien vor, woselbst 
65 Fälle mit außerordentlichem Erfolg behandelt 
worden sind. Er macht auf die Unterschiede der 
intramuskulären und intravenösen Injektion auf- 
merksam. In dem ersten Falle handelte es sich 
um cine Depotbildung, im zweiten um einen 
starken, aber vorübergehenden Schlag. 

Senator richtet an Herrn Ehrlich die 
Bitte, für das Mittel behufs der Verwendung in 
der Praxis einen kürzeren Namen zu wählen. 

Kromayer berichtet über 15 Fälle zum Teil 
allerschwerster Syphilis und betont, daß das Mittel 
eine eminente Wirkung besitzt, pathologisches 
Gewebe zur Resorption und Ulzerationen zur 
Uberhäutung zu bringen. 

Tomaszewski berichtet im Auftrage von 
Geheimrat Lesser über ı7 Kranke mit 
frischer sekundärer Syphilis, bei denen sämtliche 
Erscheinungen prompt zurückgingen, in einigen 
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Fällen überraschend und in einem Falle geradezu 
verblüffend schnell. Von Nebenwirkungen des 
Präparates standen im Vordergrunde der Beobach- 
tungen schmerzhafte Infiltrate an den Injektions- 
stellen, die zum Teil 8—14 Tage bestehen blieben 
und von Temperatursteigerungen bis 38° begleitet 
wurden. Sonstige Nebenwirkungen wurden nicht 
beobachtet. . 

W. Wechselmann (Über die Behandlung 
der Syphilis mit Ehrlich’s Diamidoarsenobenzol- 
präparat 606, Dermatologische Zeitschrift 1910 
Nr. 7) wiederholt in dieser Arbeit im wesentlichen 
die bereits im vorhergehenden Vortrag gemachten 
Angaben. Sein Assistent Dr. Richard Sies- 
kind schildert den Spirochätenbefund bei Pati- 
enten, denen das Ehrlich’sche Präparat 606 inji- 
ziert war. Es wurde beobachtet, daß die Spiro- 
chäten nach der Injektion spätestens am 6.—7. Tage 
verschwanden und daß dieser Befund dem Rück- 
gang der syphilitischen Erscheinungen entsprach. 
Daneben wurden in vielen Fällen vitale Verände- 
rungen der Spirochäten im Dunkelfeld beob- 
achtet, indem sie plump und aufgequollen werden, 
während die Windungen auch in diesem be- 
wegungslosen Zustande sich noch erhalten. 

Ein anderer Assistent, Karl Lange, spricht 
sich „Über das Verhalten der Wassermann- 
schen Reaktion bei mit Ehrlich's 606 be- 
handelten Fällen von Syphilis“ aus. Fast alle 
Fälle wurden nach 4 Wochen negativ. Der Zeit- 


punkt des Eintretens der negativen Reaktion ist 
abhängig von der anfänglichen Reaktionsstärke 
vor der Behandlung. Der Eintritt der negativen 
Reaktion schwankt zwischen 1—7 Wochen, also 
scheinbar mit ganz großen Differenzen. 

Spatz-Budapest (Vorläufige Mitteilung über 
die mit der „Therapia sterilisans magna“ Ehr- 
lich-Hata-Präparat behandelten syphilitischen 
Fälle, Wien. med. Wochenschr. Nr. 27) fand bei 
den bisherigen Fällen die Injektionen sehr schmerz- 
haft und heftige lokale und allgemeine Reaktionen 
auslösend. Die luetischen Erscheinungen waren 
spätestens 8 Tage nach der Injektion verschwunden, 
die Wassermann'sche Reaktion bei einem Teil 
der Fälle nach 10—12 Tagen negativ. 

Von sonstigen Mitteilungen über die Be- 
handlung mit dem Ehrlich'schen Mittel sind 
noch hervorzuheben eine Demonstrationsmitteilung 
von Leonor-Michaelis in der Berliner med. 
Gesellschaft vom 6. Juli 1910: Über die Anwen- 
dung des Diamidodioxyarsenobenzols in neutraler 
Suspension, sowie in der Sitzung vom 13. Juli 
eine Demonstration von R. Ledermann 
(Schneller Heilverlauf eines seit 9 Monaten be- 
stehenden sehr umfangreichen gummösen Unter- 
schenkelgeschwürs mit Demonstration desPatienten 
und Lichtbildern) und die Vorstellung eines an 
Lungensyphilis und Nephritis erkrankten und 
schnell geheilten Patienten durch Fritz Lesser. 


IV. Standesangelegenheiten. 


Die Behandlung der Kassenarztfrage 
in der Reichsversicherungsordnungs- 
Kommission. 


Von 


San.-Rat Dr. Otto Mugdan in Berlin, 
Mitglied des Reichstages. 


Die Verhandlungen der Reichsversicherungs- 
ordnungs-Kommission über die Paragraphen, die 
das Verhältnis der Ärzte zu den Krankenkassen 
betreffen (SS 377 ff), haben einen merkwürdigen 
Verlauf genommen. Die Paragraphen wurden 
von den Vertretern des Reichsamtes des Innern 
auf das wärmste verteidigt und wurden dann 
mit geringen Veränderungen von der überwiegen- 
den Mehrheit angenommen, und nachdem sie an- 
genommen waren, sowohl von dem Staatssekretär 
des Innern, als auch von den Vertretern dieser 
Mehrheit als völlig unhaltbar erklärt. Reichs- 
regierung und Kommission waren sich einig 
darüber, daß in der 2. Lesung etwas ganz Neues 
geschaffen werden müßte. Die Paragraphen, die 
bei dem deutschen Ärztestande und seinen 
„Freunden“, wie z. B. bei dem „Verbande zur 
Wahrung der Interessen der deutschen Betriebs- 
krankenkassen“ und dem „Verbande der deutschen 
Ortskrankenkassen“, so große Aufregung ver- 


ursacht haben, sind also, trotz ihrer Annahme in 
der Kommission, tot und — sie haben diesen 
unrühmlichen Tod auch redlich verdient. Aber 
falsch wäre es, wollte nun die deutsche Ärzte- 
schaft sich einer Vertrauensseligkeit für die Zu- 
kunft hingeben; die Paragraphen sind nicht des- 
halb verworfen worden, weil Regierung und 
Kommission von den Einwänden der deutschen 
Ärzteschaft überzeugt worden sind, sondern nur, 
weil sie sich als völlig unbrauchbar erwiesen den 
Zweck zu erfüllen, den durch sie Regierung und 
Kommissionsmehrheit zu erfüllen gedachten. 

Die Reichsversicherungsordnung schreibt vor, 
daß die rechtlichen Beziehungen der Kranken- 
kassen und der Ärzte, die sich aus der ärztlichen 
Behandlung der Kassenmitglieder ergeben, durch 
Vertrag zwischen den Kassen und den Ärzten 
geregelt werden; dieser Vertrag kann ein allge- 
meiner oder ein besonderer, mit bestimmten 
Ärzten abgeschlossener Arztvertrag sein. Um die 
Unterlagen für die Verträge festzusetzen, sollen 
für den Bezirk eines Oberversicherungsamtes, 
also in Preußen für einen Regierungsbezirk, ein 
Vertragsausschuß für allgemeine und einer für 
besondere Arztverträge gebildet werden, jeder 
Vertragsausschuß soll aus gewählten Vertretern 
der Kassen und der Ärzte in gleicher Zahl be- 
stehen. Zur Wahl in und zu dem Vertrags» 
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ausschusse ist nur ein Arzt berechtigt, der mit 
einer beteiligten Kasse in einem Vertragsverhältnis 
der entsprechenden Art steht oder innerhalb der 
letzten 2 Jahre gestanden hat. Für den allge- 
meinen Vertragsausschuß steht also einem Arzte 
das aktive und passive Wahlrecht nur dann zu, 
wenn er mit einer Kasse einen allgemeinen Ver- 
trag hat oder innerhalb der letzten 2 Jahre gehabt 
hat; dasselbe gilt für den besonderen Vertrags- 
ausschuß. Ein Arzt darf nur einem Vertrags- 
ausschusse angehören und auch nur zu einem 
Vertragsausschusse wählen. Die Wahl der Arzt- 
vertreter findet nach dem Proportionalwahlsystem 
statt. Ist ein allgemeiner Vertrag vereinbart, so 
kann jeder Arzt, der im Bereiche der Kasse 
wohnt, die Kassenmitglieder behandeln, wenn er 
dem Vertrage schriftlich beitritt, und kann von dem 
Rechte, Kassenmitglieder zu behandeln, nur aus- 
geschlossen werden, solange ein wichtiger Grund 
vorliegt, der weder religiöser noch politischer 
Natur sein darf. 

Die Begründung zu dem Entwurf der Reichs- 
versicherungsordnung hat angenommen, daß unter 
den allgemeinen Arztvertrag alle die Verträge 
fallen, die nach dem System der organisierten 
freien Arztwahl zwischen Krankenkassen und 
Ärzten an vielen Orten, z. B. in Berlin, Frank- 
furt a. M., Leipzig, München, bestehen, und daß 
bei den besonderen Arztverträgen und Vertrags- 
ausschüssen nur die festangestellten (fixierten) 
Kassenärzte beteiligt wären. Dieselbe Meinung 
hatten auch die Vertreter der Regierung in der 
Kommission und die Mehrheit der Kommissions- 
mitglieder. Nach dem Inhalte der Begründung 
mußte sich auch der deutsche Ärztetag auf diesen 
Standpunkt stellen, und dasselbe taten auch die 
verschiedenen Gegner der ärztlichen Organisations- 
bestrebungen. Aus dieser Annahme heraus legten 
Regierung und Kommissionsmehrheit den cnt- 
schiedensten Wert auf die zwei Arten Vertrags- 
ausschüsse: die Ärzte, die Anhänger des Leipziger 
Verbandes sind, sollten nur bei der Wahl zu den 
allecmeinen Vertragsausschüssen und in ihnen 
beteiligt sein, und ihre ärztlichen Gegner sollten 
ungestört für und in den besonderen Vertrags- 
ausschüssen walten dürfen; jeder Vertragsausschuß 
sollte für sich Grundsätze über Höhe und Art 
des Entgelts für die arztlichen Leistungen be- 
stimmen und auch die Verpflichtungen der Kasse 
und der Ärzte nach Art und Zahl der Kassen- 
mitglieder, nach der Leistungsfähigkeit der Kasse 
sowie nach den örtlichen Verhältnissen abstufen 
können. Obwohl in der Kommission aus der 
Petition des Deutschen .\rztevercinsbundes be- 
wiesen werden konnte, daß sowohl dieser als auch 
der Leipziger Verband durchaus nicht überall die 
zwangsweise Kinführung der freien Arztwahl fordere, 
und auch durchaus nicht allen festangestellten 
Ärzten ihre Stellung nehmen wolle, so waren doch 
Regierung und Kommissionsmehrheit fest über- 
zeugt, daß die Ärzte des Leipziger Verbandes die 
Kassen nur zu allgemeinen, für die Kassen un- 


möglichen Arztverträgen zu zwingen versuchen 
würden, und daß es deshalb notwendig sei, den 
Kassen die Möglichkeit zu geben, mit besonderen 
Arzten — die natürlich niemals „Verbändler“ sein 
würden — in den besonderen Vertragsausschüssen 
zweckmäßige Verträge abzuschließen. Aber auch 
die ärztlichen Ehrengerichte sollten ganz unter 
der Abhängigkeit des „Leipziger Verbandes“ stehen, 
und deshalb dürfe kein Arzt wegen Verletzung 
der ärztlichen Standesehre oder der ärztlichen 
Standespflichten verfolgt werden, weil er mit 
Krankenkassen Verträge unter Bedingungen ab- 
geschlossen habe, die denen der von einem Ver- 
tragsausschusse angenommenen Grundsätze ent- 
sprächen, und die konservative Partei hatte vor 
dem „Terrorismus“ des Leipziger Verbandes der- 
artige Furcht, daß sie auch den Ausschluß ehren- 
gerichtlicher Anklagen bezüglich der Beteiligung 
von Ärzten an den Wahlen zum Vertragsausschuß 
und bezüglich ihrer Tätigkeit in diesem beantragte 
und — natürlich — auch durchsetzte. Welche 
Entrüstung entsteht bei Regierung und den rechts- 
stehenden oder der nationalliberalen Partei, wenn 
im Reichstag ein Sozialdemokrat die Richter, die 
bei einem Strafprozeß oder einer ehrengerichtlichen 
Verhandlung mitwirkten, der Parteilichkeit zeiht! 
Wie oft hört man da es aussprechen, daß Richter- 
sprüche außerhalb der parlamentarischen Kritik 
ständen!l In der Reichsversicherungsordnungs- 
Kommission wetteiferten Staatssekretäre des Innern, 
Konservative, Nationalliberale, Zentrumsanhänger 
und Sozialdemokraten, den ärztlichen Ehren- 
gerichten Voreingenommenheit für den Leipziger 
Verband vorzuwerfen und — in der Zeit der 
Syndikate, Truste, Kartelle — hatte man nur 
Worte der tiefsten Entrüstung, daß Ärzte es 
wagten, sich für den Fall von Streitigkeiten 
zwischen Kassen und Kassenärzten ehrenwörtlich 
zu verpflichten, sich gegenseitig nicht in den 
Rücken zu fallen. Man kann sich hiernach den 
Schmerz der Regierungsvertreter und der Mehr- 
heit der Kommission vorstellen, als sie zu der 
Erkenntnis gebracht wurden, daß alle nach dem 
System der organisierten freien Arztwahl be- 
stehenden Verträge nicht allgemeine, sondern 
besondere Arztverträge seien. Denn in allen 
Städten, in denen die freie Arztwahl besteht, 
besteht sie nur, weil die betreffenden Kassen in 
ihrem Statut eine dem $ 26a Abs. 2 Ziffer 2b 
des Krankenversicherungsgesetzes entsprechende 
Bestimmung haben, daß die ärztliche Behandlung 
durch bestimmte Ärzte oder durch die Mitglieder 
eines bestimmten Ärztevereins zu gewähren ist. 

Würden diese Kassen diese Bestimmung, die 
mit der Bestimmung über die besonderen Arzt- 
verträge der Reichsversicherungsordnung identisch 
ist, nicht haben, so würden sie Gefahr laufen, daß 
ein Kassenmitglied in einem Krankheitsfalle jeden 
beliebigen Arzt aufsuchte und die Kasse diesen 
bezahlen müßte, was bei der Verschiedenheit der 
ärztlichen Honorarforderungen die Kasse sehr 
leicht ruinieren könnte. Sowie es aber feststand, 
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daß die Ärzte, die bisher bei einer freien Arzt- 
wahl beteiligt sind, aktiv und passiv wahlberechtigt 
für die besonderen Vertragsausschüsse der Reichs- 
versicherungsordnung sein würden, waren alle 
schönen Träume der Vertreter der Regierung und 
der Mchrheit der Kommissionsmitglieder grau- 
sam zerronnen: nun würden ja wieder die 
Ärzte des Leipziger Verbandes mit den „guten“ 
Ärzten zusammensitzen, und anstatt die Schafe 
vor den Wölfen zu schützen, hätte man Schafe 
und Wölfe zusammengebracht, wobei bekanntlich 
immer die Schafe der leidende Teil sind, be- 
sonders wenn sie in erdrückender Minderheit sich 
befinden. 

Die organisierte freie Arztwahl des Deutschen 
Ärztevereinsbundes ist nur eine eigenartige Form 
der Bestellung bestimmter Kassenärzte. Die Kasse 
läßt als Kassenärzte in diesen Fällen nur die 
Mitglieder bestimmter Arztevereine oder bestimmter 
Arzteorganisationen zu, sofern sie sich der Kasse 
gegenüber in bezug auf die kassenärztlichen 
Leistungen vertraglich verpflichtet haben. Die 
Kasse vereinbart die Verträge mit dem Vorstande 
des Arztevereins oder Beauftragten desselben, und 
die Verträge mit den einzelnen Ärzten kommen 
auf drei verschiedene, rechtlich gleichwirkende 
Arten zustande: entweder wird der Originalver- 
trag von allen, die Kassenärzte werden wollen, 
unterschrieben, oder es werden nach der Anzahl 
der zur Verfügung stehenden Ärzte gleichlautende 
Einzelverträge von der Vertretung der Kasse und 
jedem Arzte unterschrieben, oder jeder Arzt ver- 
pflichtet sich bei seinem Eintritt in den Verein 
oder in die Organisation durch seine Unterschrift, 
während seiner Mitgliedschaft jeden zwischen dem 
Verein und einer Krankenkasse bestehenden Ver- 
trag gleich als wie von ihm in eigener Person 
geschlossen anzusehen und genau zu beobachten. 
Die letzte, bei dem Berliner Verein der freige- 
wählten Kassenärzte gebräuchliche Art ist die be- 
quemste, aber Schwierigkeiten bestehen bei den 
beiden anderen Arten eigentlich nur dort, wo es 
sich, wie in Berlin, um 2000 Ärzte handelt, die 
den Vertrag abschließen wollen, und sind gewiß 
nicht allzuschwer überwindlich. 

Es gibt übrigens zurzeit kaum einen Ort in 
Deutschland, in dem jeder Arzt, der Kassenarzt 
werden will, zur Kassenpraxis zugelassen wird; 
auch dort, wo organisierte freie Arztwahl ist, 
werden nicht alle Ärzte, die sich verpflichten 
wollen, zugelassen: einmal ist Voraussetzung die 
Zugehörigkeit zu einem Standesverein oder die 
Berechtigung zur Wahl zur Ärztekammer, ander- 
wärts werden — meines Erachtens sehr mit Un- 
recht — Arzte nicht zugelassen, die sich als Natur- 
ärzte bezeichnen oder Homöopathen sind, manch- 
mal wird auch nur zugelassen, wer mindestens 
ein oder zwei Jahre im Besitz der Approbation 
ist oder eine bestimmte Zeit im Bereiche der 
Kasse seinen Wohnsitz hat. 

Jedenfalls würde nach Einführung der Reichs- 
versicherungsordnung kein Arzt vorhanden sein, 


der die Berechtigung zur Wahl in den allgemeinen 
Vertragsausschuß hätte, ganz abgesehen davon, 
daß auch in Zukunft, schon aus Vorsicht, jede 
Kasse gemäß § 377 Abs. 4 der Reichsversicherungs- 
ordnung — genau so wie jetzt gemäß § 26a 
Abs. 2 Ziff. 2b des Krankenversicherungsgesetzes 
— in ihren Satzungen bestimmen wird, einen be- 
sonderen Arztvertrag nur mit bestimmten Ärzten 
zu schließen und, von dringenden Fällen abge- 
schen, die Bezahlung anderer abzulehnen. 

Bei dieser Sachlage kann man fragen, ob denn 
der Deutsche Arztevereinsbund und der Leipziger 
Verband die beabsichtigte Einführung der beiden 
Arztverträge und der beiden Vertragsausschüsse 
nicht hätte ruhig annehmen können, ob es denn 
notwendig war, daß die berufene Vertretung der 
deutschen Ärzte so scharf diese Bestimmung der 
Reichsversicherungsordnung bekämpfte? Diese 
Frage muß man bejahen, denn man darf nicht 
vergessen, daß bei der Ausführung von Gesetzen 
nicht allein ihre gesetzliche Fassung, sondern auch 
der mit ihnen von der Gesetzgebung beabsichtigte 
Zweck in Betracht kommt. Nun begreift die Be- 
gründung der Reichsversicherungsordnung unter 
den allgemeinen Arztverträgen, die nach dem 
System der organisierten freien Arztwahl abge- 
schlossenen Verträge, Reichsregierung und Mehr- 
heit der Kommission standen, wie der Kommis- 
sionsbericht ergeben wird, auf demselben Stand- 
punkt; wäre dagegen kein Widerspruch erfolgt, 
dann hätten die Behörden, die die Listen zur 
Wahl der Vertragsausschüsse aufzustellen befugt 
sein sollen — in Preußen die Regierunspräsiden- 
ten — ein Recht gehabt, die Ärzte, die bisher 
nach dem System der freien Arztwahl Kassen- 
ärzte waren, von der Wahl zu den besonderen 
Vertragsausschüssen zurückzuweisen und sie nur 
zur Wahl zu den allgemeinen Vertragsausschüssen 
zuzulassen. Das ist der große Erfolg der Kom- 
missionsverhandlungen, daß dies für alle Zukunft 
unmöglich ist, und daß, wenn überhaupt gesetz- 
liche Vertragsausschüsse eingerichtet werden, sie 
nur einheitliche sein können, für die alle Ärzte 
eines Bezirks das aktive und passive Wahlrecht 
haben. 

Einigungsinstanzen, wie sie die Reichsver- 
sicherungsordnung zur Schlichtung von Streitig- 
keiten, die bei den Verhandlungen im Vertrags- 
ausschusse über die Aufstellung der Grundsätze 
oder aus den geschlossenen Verträgen zwischen 
Krankenkassen und Arzten entstehen, vorsicht, 
waren seit langem ein Wunsch der deutschen Ärzte- 
schaft. Ebenso kann sich dieselbe damit einver- 
standen erklären, daß eine Krankenkasse, die den 
von ihr gewünschten Arztvertrag mit einer an- 
gemessenen Zahl von Ärzten nicht schließen kann, 
durch die oberste Verwaltungsbehörde ermächtigt 
werden kann, ihren Mitgliedern statt freier ärztlicher 
Behandlung und Versorgung mit Arznei eine Geld- 
leistung bis zur Höhe von zwei Dritteln des ge- 
setzlichen Krankengeldes zu gewähren. Natürlich 
ist dieser Zustand, wenn er auch die Stellung 
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der Ärzte günstig beeinflußt, aus hygienischen 
Gründen aufs tiefste zu bedauern, er stellt einen 
sehr starken sozialpolitischen Rückschritt dar, 
unter dem die Krankenkassenmitglieder am 
meisten leiden; aber eben deshalb ist zu hoffen, 
daß ein solcher Zustand nur kurze Zeit bestehen 
wird. Wird bei den weiteren Verhandlungen 
der Kommission und des Reichstages der all- 
gemeine und besondere Arztvertrag fallen ge- 
lassen, wird nur die Vereinbarung eines schrift- 
lichen Vertrages zwischen Arzten und Kranken- 
kassen gefordert, werden zur Festsetzung der 
Unterlagen für diese Verträge einheitliche Ver- 
tragsausschüsse und weiter Einigungsinstanzen 
eingerichtet, so kann damit ein erträglicher Zu- 
stand für die Ärzte, die Kassenärzte sein müssen, 
geschaffen und Streitigkeiten zwischen Kassen- 
und Kassenärzten vermieden werden. 

Aber Lasciate ogni speranzal Diese Worte 
Dante's kann man nicht oft genug denjenigen 
Arzten zurufen, die von dm Wohlwollen der 
Behörden oder des Reichstages etwas erhoffen. 
„Die Krankenkassen sind nicht der Ärzte wegen 
da, sondern die Ärzte der Krankenkassen wegen“, 
das war — trotzdem nicht geleugnet werden 
konnte, daß finanziell die freie Arztwahl sich an 
sehr vielen Orten vorzüglich bewährt hat — das 
Leitmotiv der Kommissionsverhandlungen, und 
in einer Petition des „Verbandes zur Wahrung 
der Interessen der deutschen Betriebskranken- 
kassen“ kehrt dieser Gedanke in dem Satze 
wieder: „Es handelt sich in letzter Linie um die 
Frage, ob die berechtigten Interessen des größeren 
Teiles des deutschen Volkes den einseitigen 
Erwerbs- und Organisationsinteressen eines einzel- 
nen Berufsstandes von 30000 Arzten preisge- 
geben werden sollen.‘ Nun gut, man wird sich 
diese „Frage“ merken ınüssen, denn was etwa 30000 
Ärzten gegenüber recht sein soll, ist doch gewiß 
100 Grubenbesitzern gegenüber billig! Solche 
Fragen zu stellen, ist etwas gefährlich; denn 
braucht der größere Teil des deutschen Volkes 
zu seinem Wohlbefinden nur billige Arzte? 
Braucht er nicht ebenso billiges Brot, billiges 
Fleisch, billige Wohnung, billige Kohlen und 
billige Textilwaren aller Art? Die deutschen 
Ärzte haben in der selbstlosesten Weise bei der 
Einführung der deutschen Arbeiterversicherung 
mitgewirkt, sie haben ebenso durch ihre Arbeit 
erst die Durchführung derselben ermöglicht, sie 
haben niemals Forderungen gestellt, deren Er- 
füllung die Krankenversicherung auch nur im 
mindesten in Frage stellte, sie wollen nur, daß 
ihre Interessen neben den Interessen der Kranken- 
kassen berücksichtigt und nicht, wie bisher, für 
ein Nichts angesehen werden. Wird der ärztliche 
Stand in vollständige Abhängigkeit von den 
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und 
Landesversicherungsanstalten gebracht, dann droht 
nicht nur ihnen, sondern der gesamten deutschen 
medizinischen Wissenschaft schwere Gefahr. Die 
ärztliche Tätigkeit braucht Freiheit des Denkens 


und des Handelns, sie muß allmählich minder- 
wertig werden, wenn der Arzt, der aus wohl- 
erwogenen Gründen jemanden für arbeitsunfähig 
erklärt, den der Kassenvorstand für einen Simu- 
lanten hält, oder wenn er eine gar nicht oder 
wenig bekannte Behandlungsmethode anwendet, 
befürchten muß, seine Stelle und damit vielleicht 
den größten Teil seines Einkommens zu ver- 
lieren. Gewiß ist es richtig, daß die deutsche 
Arbeiterversicherung in mancher Hinsicht be- 
fruchtend auf die medizinische Wissenschaft ge- 
wirkt hat, aber ebenso richtig ist, daß sie schon 
bisher ihr auch in mancher Hinsicht schadete und 
ihr noch mehr schaden wird, wenn die Kassen- 
ärzte reine Angestellte der Versicherungsträger 
werden; ich erinnere nur daran, wie bei den 
jüngeren Ärzten die Kunst der Rezeptierkunst 
zurückgegangen ist und auch zurückgehen mußte, 
weil sie in dem weitaus größten Teil ihrer Tätig- 
keit gezwungen sind, sich einzig und allein der 
Arzneiverordnungsvorschriften zu bedienen, die 
allerorten von den Krankenkassen im Verein 
mit Kassenärzten herausgegeben werden, ich er- 
innere nur daran, daß die Wirkung der meisten 
Vorschriften der Gewerbehygiene erst dann voll 
in Erscheinung treten kann, wenn die in einem 
bestimmten Betriebe Beschäftigten — in dem z. B. 
Phosphor oder Blei verwandt wird — von einem 
Arzte behandelt werden, der von dem Betriebs- 
unternehmer, also auch von der von diesem 
errichteten Betriebskrankenkasse ganz unab- 
hängig ist. 

Gewiß ist eine Organisation für diejenigen 
unbequem, die in den Mitgliedern der Organisation 
ihre Arbeitgeber oder ihre Arbeitnehmer haben; 
gewiß ist deswegen auch der Leipziger Verband 
für die Träger der deutschen Arbeiterversicherung 
keine angenehme Erscheinung, genau so wie die 
Gewerkschaften für die Arbeitgeber und die Ar- 
beitgeberverbände für die Arbeiter. Aber für 
keinen Stand war die Organisation notwendiger, 
als für den deutschen Ärztestand. Denn die 
größten seiner Arbeitgeber sind durch Gesetz, 
als Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und 
Landesversicherungsanstalten, organisiert. Und 
wie im gewerblichen Leben der einzelne wirt- 
schaftlich schwächere Arbeiter trotz aller Ver- 
tragsfreiheit die schlechtesten Bedingungen des 
wirtschaftlich stärkeren Arbeitgebers annehmen 
muß, so war dies auch bei den Kassenärzten der 
Fall. Auch diejenigen Kassenärzte, die, wahr- 
scheinlich oft aus ehrlicher Überzeugung, dem 
Leipziger Verband feindlich gegenüberstehen, ver- 
danken die Sicherheit ihrer Stellung, ihr besseres 
Einkommen einzig und allein der Furcht der 
Kassenvorstäinde vor dem Leipziger Verbande. 
Man braucht nur zurückdenken, wie die kassen- 
ärztlichen Verhältnisse vor IO Jahren waren, um 
die Richtigkeit dieser Behauptung einzusehen! 
Aber wie im gewerblichen Leben die Organisationen 
zuerst Instrumente des Krieges sind, allmählich 
aber zu Instrumenten des Friedens werden, so 
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wird auch im Verhältnis zwischen ärztlicher Or- 
ganisation und Versicherungsträgern dasselbe ein- 
treten. 

Vielleicht benutzen Regierungsvertreter und 
Abgeordnete ihre Sommerferien dazu, die Gründe 
und Ziele der ärztlichen Organisationsbewegung 
genauer kennen zu lernen, als bisher. Dann 


werden auch sie einsehen, daß nur mit Berück- 
sichtigung der von den deutschen Arzten selbst 
geschaffenen Organisation, nicht gegen sie, und 
nur mit ihrer Unterstützung die Zukunft der 
deutschen Arbeiterversicherung gesichert werden 
kann. 


V. Tagesgeschichte. 


Geh. Kommerzienrat Dr. GustavFischerf. 
Der Inhaber des Verlages Gustav Fischer 
ist nach kurzer Krankheit am Freitag den 22. Juli 
gestorben. Die „Zeitschrift für ärztliche Fort- 
bildung“, welche seit ihrer Begründung im 
Jahre 1904 in dem Fischer’schen Verlage 
erscheint, dankt zum Teil ihr rasches Auf- 
blühen der außerordentlichen Rührigkeit des 
Dahingeschiedenen. Es kam dem neuen Unter- 
nehmen in gleicher Weise zustatten, daß die 
weit über Deutschlands Grenzen hinaus rühm- 
lichst bekannte Verlagsanstalt ihm die Wege 
ebnete und daß ein Mann von den seltenen 
Eigenschaften, wie sie der Verstorbene besaß, 
ihm fördernd zur Seite stand. Ein klares Ziel- 
bewußtsein, eine ungewöhnliche kaufmännische 
Begabung, eine unermüdliche Schaffenskraft ver- 
bunden mit einer hohen Lauterkeit der Gesinnung 
und einem warmen Empfinden für alle wissen- 
schaftlichen Bestrebungen: das waren die Eigen- 
schaften, die den Verlust des Heimgegangenen 
für den deutschen medizinischen Buchhandel zu 
einem beinahe unersetzlichen machen. 

Der äußere Lebensgang zeigt, welche um- 
fangreiche und vielseitige Tätigkeit der Ver- 
storbene entfaltete, zeigt auch: in welchem Maße 
ihm Erfolge beschieden waren, von denen wohl 
der bemerkenswerteste ist, daß ihn die Jenenser 
philosophische und die Freiburger medizinische 


Fakultäten zum Doctor honoris causa ernannt 
haben. 


Gustav Fischer wurde am 23. Dezember 1845 zu 
Altona geboren. Im Jahre 1878 gründete er in Jena den für 
die medizinische Wissenschaft bedeutungzsvoll gewordenen 
Verlag. Von der Universität Jena wurde er zum Ehrendoktor 
der Philosophie und von der Universität Freiburg zum Ehren- 
doktor der Medizin ernannt. Fischer war Abgeordneter für 
den Landtag und die Handelskammer, früher auch für den 
Gemeinderat. Die Stadt Jena ernannte ihn zum Ehrenbürger. 
Der Verstorbene war Mitbegründer des Verlegervereins, Vor- 
sitzender vieler gemeinnütziger Vereine und Ehrenmitglied 
mehrerer wissenschaftlicher Gesellschaften. 


Wir wissen uns mit den Lesern der Zeitschrift 
eins, wenn wir dem Dahingeschiedenen auch von 
dieser Stelle aus ehrende Worte des Erinnerns 
nachrufen. Denen, die den trefflichen Mann 
kannten, wird er allzeit unvergessen sein. 

Die Redaktion. 


Der Herr Unterrichtsminister von Trott zu Solz 
ist gemäß der Wahl in der letzten Generalversammlung des 
ZWentralkomitees für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen in Preußen diesem als außerordentliches 
Mitglied beigetreten. 


Die Grundzüge der modernen Psychologie und Psych- 
iatrie betrifft cin Zyklus von Vorträgen, die vom 
preußischen Zentralkomitee unter Mitwirkung hervor- 
ragender deutscher Psychiater im Kaiserin Friedrich- 
Hause in Berlin von Anfang November bis Mitte Dezember 
veranstaltet werden. Nähere Mitteilungen werden später ver- 
öffentlicht. 


Das Gesundheitswesen des Preußischen Staates im 
Jahre 1908, bearbeitet in der Medizinalabteilung des 
Ministeriums, ist im Verlage von Richard Schoetz 
soeben erschienen. Der Bericht unterscheidet sich in der 
allgemeinen Anordnung des Stoffes nicht von den früheren; 
vermehrt ist jedoch wiederum die Zahl der statistischen Über- 
sichten; besonders eingehend behandelt sind die Gebiete, auf 
denen in den letzten Jahren wesentliche Fortschritte zu ver- 
zeichnen gewesen sind. Die Hauptabschnitte des Inhaltsver- 
zeichnisses betreffen: Gesundheitsverhältnisse; Wohnungen; 
Beschaffenheit, Reinlichkeit, Beleuchtung der Straßen und Ver- 
kehr in denselben; Wasserversorgung; Beseitigung der Abfall- 
stoffe; Nahrungs- und Genußmittel; Schulen; Gewerbliche 
Anlagen; Fürsorge für Kranke und Gebrechliche; Gefängnisse ; 
Bäder; Leichenwesen,;, Medizinalpersonal; Kurpfuscherei. 
23 Tabellen sind dem für jeden Medizinalstatistiker unentbehr- 
lichen (Juellenwerke beigegeben, das mit der gewohnten Sorg- 
falt bearbeitet ist und über alle wichtigen Fragen der Gesund- 
heitspflege in erschöpfender Weise Auskunft gibt. Ktr. 


Medizinal-Archiv für das Deutsche Reich nennt sich 
ein neues literarisches Unternehmen, das unter Mitwirkung 
hervorragender Juristen und Ärzte von Reg.-Rat Kurt von 
Rohrscheidt in Merseburg herausgegeben wird (im Verlag 
von Franz Vahlen in Berlin). 

Die Zeitschrift soll ein Organ für die Rechtsprechung und 
Verwaltung auf dem Gebiet des Gesundheitswesens sein und 
zwar unter vollständiger Berücksichtigung des Reichsrechtes 
sowie des Rechtes der einzelnen Bundesstaaten; es wird ferner 
eine Sammlung der ergehenden Gesetze und Ausführungs- 
bestimmungen, der gerichtlichen und verwaltungsgerichtlichen 
Entscheidungen, sowie der zentralbehördlichen Erlasse und 
Verfügungen darstellen. Hiernach wird das Medizinal-Archiv 
das notwendige Juristische Material enthalten: für die beamteten 
und nichtbeamteten Arzte, die Arztekammern, die Universitäts- 
lehrer, tür Leiter von Krankenhäusern, Zahnärzte, Apotheker 
und endlich für alle Krankenanstalten sowie Verwaltungsstellen, 
die mit dem Gesundheitswesen in Beziehung stehen. Wenn 
die neuc Zeitschrift dem von ihr angekündigten Programm 
entspricht, so wird sie in der Tat ein Quellenwerk für Wissen- 
schaft und Praxis werden, wie es von den Ärzten schon längst 
gewünscht wurde. Das Gebiet der ärztlichen Rechts- 
kunde erfährt durch das Medizinal-Archiv, dessen erste 
beide Hefte vorliegen und ein mannigfaltiges interessantes 
Material bieten, eine wertvolle Bereicherung. Ktr. 

Das Programm der Düsseldorfer Akademie für prak- 
tische Medizin umfaßt für die nächste Zeit nachstehende 
Fortbildungskurse für Arzte: 1. Kurs der Fortschritte der ge- 
samten Medizin mit besonderer Berücksichtigung der Magen- 
und Darmkrankheiten, 3.—13. Oktober. 2. Sonderkurs: Prak- 
tischer Kurs der Bauchchirurgie für chirurg.-gynäkol. Spezial- 


m m 


480 Tagesgeschichte. 


ärzte, 3.—ıI5. Oktober. 3. Sonderkurs der Pathologie und 
Therapie der Herzkrankheiten, 17.—25. Oktober. 4. Kurs 
der Untall- und sozialen Medizin, 16.—26. November. 
5. Sonntagsvorträge aus den verschiedensten Gebieten, vom 
6. November 1910 bis 13. März 1911, nachmittags 4—6 Uhr. 
Programm und Auskünfte durch das Sekretariat, Düsseldorf, 
Moorenstr. 5. Einschreibegebühr 10—15 Mk. Um möglichst 
frühzeitige Anmeldung wird gebeten. 


Das Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Baden veranstaltet vom 10.—22. Oktober an der 
Universität Freiburg ärztliche Fortbildungskurse 
nach folgendem Programm: Prof. Dr. Aschoff und Priv.-Doz. 
Dr. Schridde: Pathologisch-anatomische Demonstrationen 
und Sektionstechnik; Geh. Hofrat Prof. Dr. Axenfeld: 
Wichtige Fragen aus den Beziehungen der Augenkrankheiten 
zu Allgemeinkrankheiten und Erkrankungen anderer Organe 
mit Krankenvorstellungen; Prof. Dr. Bloch: Poliklinik für 
Ohrenkranke; Priv.-Doz. Dr. Bumke: Über soziale Medizin; 
Prof. Dr. de la Camp: Ausgewählte Kapitel der inneren 
Medizin mit Krankenvorstellungen; Priv.-Doz. Dr. Deter- 
mann: Ausgewähltes aus der physikalischen und diätetischen 
Therapie; Priv.-Doz. Dr. Diepgen: Der Arzt in der Kunst 
und Karikatur der Vergangenheit; Priv.-Doz. Dr. Fühner: 
Über praktisch wichtige Vergiftungen; Prof. Dr. Herren- 
knecht: Zahnextraktionen unter lokaler und allgemeiner 
Anästhesie und Eintührung in die konservierende Zuahnheil- 
kunde; Priv.-Doz. Dr. Hildebrandt: Ausgewählte Kapitel 
der modernen Diagnose und Therapie der I.ungentuberkulose: 
Geh. Hofrat Prof. Dr. Hoche und Priv.-Doz. Dr. Bumke: 
Neuere Fragen der angewandten Psychiatrie mit Demonstra- 
tionen; Prof. Dr. Jacobi: Ausgewählte Kapitel der Dermato- 
logie und Venerologie; Geh. Hofrat Prof. Dr. Kraske: 
Klinische Demonstrationen von praktisch wichtigen chirurgi- 
schen Erkrankungen; Prof. Dr. Krönig: Über neuere Fragen 
in der geburtshilflichen und gynäkologischen Therapie; Priv.- 
Doz. Dr. Küster: Praktikum der neueren bakteriologischen 
und serologischen Untersuchungsmethoden; Prof. Dr. Mora- 
witz: Wichtige Fortschritte in der Behandlung innerer Krank- 
heiten; Priv.-Doz. Dr. Oberst: Neuere Methoden der Wund- 
behandlung; derselbe: Kursus der Röntgenuntersuchung: Prof. 
Dr. Ritschl: Die Bedeutung der mechanischen Heilmethoden: 
Prof. Dr. Roos: Bäder- und Klimalehre; Priv.-Doz. Dr. 
Samuely: Ausgewählte Kapitel der Stofiwechselerkrankungen 
und ibre Therapie; Prof. Dr. Salge: Ernährungsstörungen im 
Säuglingsalter und ihre Behandlung; Prof. Dr. Schüle: Aus- 
gewählte Kapitel aus dem Gebiete der Magen- und Darm- 
krankheiten mit Demonstrationen; Prof. Dr. Stock: Kursus 
der Augenheilkunde des praktischen Arztes; Prof. Dr. Straub: 
Vier experimentelle Vorträge; Priv.-Doz. Dr. Süpfle: Bau- 
und Wohnungshygiene. — Antraugen und Anmeldungen sind 
bis zum 15. September an den Schriftführer des l.okalkumitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen Herrn Priv.-Doz. Dr. 
Oberst, Freiburg, Albertstr, 4 zu richten. 


Zum Zwecke der einheitlichen ärztlichen Leitung der 
Krankenanstalten hat der preußische Minister für Medizinal- 
angelegenheiten an die Regierungspräsidenten einen Runderlaß 
gerichtet. Es wird darin, im Anschluß an den Runderlaß vom 
12. Oktober 1908, folgendes ausgeführt: Mit dem Grundsatze, 
daß in jeder Krankenanstalt eine verantwortliche ärztliche 
Leitung für den allgemeinen Krankendienst und für die ge- 
sundheitlichen Maßnahmen vorhanden sein soll, ist nicht be- 
absichtigt, in die Haushalts- und Wirtschaftsführung der An- 


stalten einzugreifen. Deshalb ist nichts dagegen einzuwenden, 
daß die Haushalts- und Wirtschaftsführung der von dem Vor- 
stand, Besitzer oder Unternehmer der Krankenanstalt dazu be- 
stellten Persönlichkeit, z. B. einer Oberin, einem Verwaltungs- 
direktor oder Inspektor verbleibt. Doch erscheint es erforder- 
lich, dieser sowohl wie dem leitenden Arzte eine ausreichende 
Selbständigkeit in ihrem Tätigkeitsbereich zu gewährleisten. 
Der Erlaß vom ı2. Oktober hat auch nicht beabsichtigt, auf 
die klösterliche Ordnung oder die durch Stiftungssatzungen 
festgelegte Eigenart der Anstalt abändernd einzuwirken. Von 
einer Kinwirkung dahin, daß der leitende Arzt im Verein mit 
der Oberin die Verteilung des Pflegepersonals und Versetzungen 
auf andere Abteilungen anordnet, wird daher überall da ab- 
zuschen sein, wo die Verfassung der Anstalt dies Recht der 
Oberin allein vorbehält. Im Interesse der Krankenfürsorge 
muß jedoch Wert darauf gelegt werden, daß durch den 
Wechsel des Pflegepersonals die Versorgung der Kranken 
nicht leidet und daß sich deshalb die Oberin vor der An- 
ordnung des Wechsels mit dem leitenden Arzte ins Benehmen 
setzt. Der Grundsatz, daß in allen großen öffentlichen Kranken- 
anstalten auch für die Krankenbehandlung ein Arzt an 
leitender Stelle stehen soll, schließt nicht aus, daß die Kranken 
der ersten und zweiten Klasse solcher Anstalten mit Ge- 
nehmigung des Vorstandes sich von einem anderen Arzte 
ihres Vertrauens behandeln lassen können. Aber auch für 
diese Fälle wird vorauszusetzen sein, daß der leitende Arzt 
für die Hygiene des Hauses und für die Ausbildung und 
Überwachung des Pilegepersonals beim Krankendienst ver- 
antwortlich und zuständig ist. 


Den gegenwärtigen Stand der Tuberkulosebekämpfung 
schildert in vortrefflicher Weise der soeben erschienene, vom 
Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 
herausgegebene Bericht, der von dessen verdienstvollem General- 
sekretär Prof. Dr. Nietner in sorgfältiger und instruktiver 
Weise zusammengestellt wurde. Gleichzeitig mit diesem, für 
jeden auf dem Gebiete der Tuberkulosebekämpfung beschäf- 
tigten Arzt oder Verwaltungsbeamten interessanten Bericht 
sind die Verhandlungen der XIV. (ienceralversammlung des 
Deutschen Zentralkomitees im Druck erschienen. 


Der Internationale Kongreß für Radiologie und Elek- 
trizität findet vom 13. bis 15. September d. J. in Brüssel 
statt. Das Programm umfaßt das ganze Gebiet der Elektri- 
zität, der Röntgenstrahlen und der Radioaktivität, sowie ihre 
medizinischen Anwendungen. Es wird beabsichtigt, in einer 
gemeinsamen Sitzung der physikalischenundder 
medizinischen Gruppe die in letzter Zeit zu allgemeiner 
Bedeutung gelangte Frage einer Maßeinheit radioaktiver Strah- 
Jungen, sowie der Methoden zu ihrer experimentellen Bestim- 
mung international zu regeln. Mit Rücksicht auf die Bedeu- 
tung der auf dem Kongresse zur Verhandlung kommenden 
Gegenstände ist eine zahlreiche Beteiligung deutscher Physiker 
und Mediziner schr zu wünschen. Anmeldungen zur Teil- 
nahme, sowie von Vorträgen, sind an Protessör Dr. Krüger 
in Danzig-Langfuhr für die physikalische, an Dr. Loewen- 
thal in Braunschweig für die medizinische Gruppe zu richten. 


Der XV. Internationale Kongreß für Hygiene und 
Demographie findet nach einer Meldung der Kongreßleitung 
vom 23.---29. September 1912 in Washington statt. 


Der Cameronpreis der Universität Edinburgh ist dem 
irektor der Chirurgischen Universitätsklinik zu Berlin, Prof. 
A. Bier, zuerkannt worden. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie tiber sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreten. 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw, hinsichtlic 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich : Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser mer liegen folgende Prospekte bei: 1) J. D. Riedel A.-G., Berlin, betr. Gonosan. 2) Dr. Rumpf, 
Sanaforium Ebersteinburg bei Baden-Baden. 
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I. Abhandlungen. 


I. Der Einfluß der Medizin auf die wir den Medizinbegriff nicht zu eng umgrenzen 


moderne Psvchologie.! und etwa nur in seinen unmittelbaren Beziehungen 
y 5 zur Heilkunde berücksichtigen. Wir können nicht 

Von immer mit voller Schärfe den Einfluß der Medizin 

Dr. Albert Moll in Berlin von dem der Naturwissenschaften trennen, ob- 


schon es in vielen Fällen ganz speziell die Medizin 

M. H.! Wenn wir den Einfluß der Medizin auf ist und nicht ein anderer Zweig der Naturwissen- 

die moderne Psychologie betrachten, so dürfen schaft, der den entscheidenden Einfluß auf die 
1) Vortrag, gehalten in der Psychologischen Gesellschaft moderne Psychologie ausgeübt hat. 

zu Berlin am 18. Oktober 1906. Eine Wertung des Einflusses der Medizin 
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auf die moderne Psychologie erfordert zunächst 
eine Einigung darüber, was wir unter moderner 
Psychologie verstehen. Eduard v. Hartmann!) 
läßt in seiner modernen Psychologie diese mit 
dem Erscheinen der ersten Hauptwerke Fechner's 
und Lotze's 1851 und 1852 beginnen, Villa?) 
mit Bain und Fechner, von denen er die oft 
als Begründer der modernen Psychologie mitge- 
nannten Herbart, Lotze und Spencer trennt, 
weil sie zu sehr die Prinzipien der Psychologie 
aus ihren philosophischen Ideen ableiteten. Es 
sind also zwischen den beiden genannten Autoren 
weniger über den Zeitpunkt als über die Personen 
Differenzen vorhanden, und jedenfalls werden wir 
den Beginn der zweiten Hälfte des vorigen Jahr- 
hundert als den Beginn der modernen Psychologie 


betrachten können, zumal da eine Hauptwurzel 


der modernen Psychologie, nämlich die Weber- 
schen Untersuchungen”) über den Tastsinn eben- 
falls 1851 erschienen. 

Wenn wir nun den Einfluß der Medizin auf 
die moderne Psychologie verstehen wollen, ist es 
notwendig, zunächst den Gegenstand und die 
Aufgabe der Psychologie festzulegen. Gegen- 
stand der Psychologie sind nach Lipps‘) die 
Bewußtseinsinhalte, nach Höfler?) die psychischen 
Erscheinungen. Wenn sich heute aber auch wohl 
alle darüber einig sind, daß gewisse Dinge als 
psychische Erscheinungen zu gelten haben, z. B. 
die Vorstellungen, das Gedächtnis, die Affekte, 
so bestehen doch in anderen Fällen erhebliche 
Schwierigkeiten über die Abgrenzung des Psychi- 
schen und der Bewußtseinsinhalte. Ich erinnere 
nur an die Frage des Unbewußten und Unter- 
bewußten sowie an die von einigen angenommenen 
Bewußtseinsstufen. Ich erinnere an die Instinkte, 
die nach Ziehen) nicht zur Psychologie ge- 
hören, weil bei ihnen nach seiner Annahme die 
Vorgänge unbewußt verlaufen: der Vogel z. B., 
der das Nest baut, erst nachträglich merke, was 
er getan hat. Andere messen den Instinkthand- 
lungen eine schr bedeutende Rolle für die Psycho- 
logie bei, und zwar zunächst diejenigen, die das 
Unbewußte und Unterbewußte überhaupt zu den 
psychischen Vorgängen rechnen, dann aber auch 
jene, die wie Bain, die höhere geistige Tätigkeit 
des Individuums aus Reflexen oder Instinkten 
hervorgehen lassen. 

Sind wir also auch nur darin einig, daß be- 
stimmte Dinge zum Gegenstand der Psychologie 
gehören, während dies bei anderen strittig ist, so 


N Eduard v. Hartmann, Die moderne Psychologie. 
Leipzig 1901. S. 1. 

2) Villa, Einleitung in die Psychologie der Gegenwart. 
Übersetzt von Pflaum. Leipzig 1902. S. 462. 

3) Ernst Heinrich Weber, Die Lehre vom Tastsinn 
und Gemeingefühl. Braunschweig IS5I. 

1) Theodor Lipps, Leitfaden der Psychologie. Leipzig 
1903. S 1. 

5) Alois Höfler, Psychologie. Wien und Prag 1897. 
S. I. 

6, Th. Ziehen, Leitfaden der physiologischen Psycho- 
logie. 6. Aufl, Jena 1902. S. 12. 
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gilt dasselbe für die Aufgabe der Psychologie. 
Den Bewußtseinsinhalten gegenüber, die den 
Gegenstand der Psychologie ausmachen, hat diese 
nach Lipps!) eine doppelte Aufgabe: erstens 
die der Registrierung, Analyse, Vergleichung, 
systematischen Ordnung der vorgefundenen In- 
halte und der Aufzeigung der etwa in ihnen selbst un- 
mittelbar auffindbaren Gesetzmäßigkeit; zweitens 
die der Ordnung derselben in einen kausalen Zu- 
sammenhang. Jene Aufgabe ist die phänomeno- 
logische oder die reinbeschreibende, diese die er- 
klärende. Auch wenn sich alle mit dieser Defi- 
nierung der Aufgabe der Psychologie einverstanden 
erklären würden, was aber keineswegs der Fall 
ist, bleibt es, da über die Begrenzung des Bewußt- 
seinsbegriffs volle Übereinstimmung nicht besteht, 
noch zweifelhaft, wie weit wir den Gegenstand 
zu umfassen haben, dem gegenüber die von 
Lipps skizzierte Aufgabe zu erfüllen ist. 

Ignorieren wir zunächst alle diese Differenz- 
punkte und berücksichtigen wir vielmehr die Auf- 
gabe der Psychologie nur soweit, als darüber 
keine wesentlichen Meinungsverschiedenheiten 
unter den maßgebenden Fachmännern bestehen, 
so finden wir, daß die Aufgabe der Psychologie 
heute anders aufgefaßt wird als in früheren Zeiten, 
und daß hierauf die Entwicklung der Medizin und 
Naturwissenschaften großen Einfluß ausgeübt hat. 

Lange Zeit gehörte die Psychologie ausschließ- 
lich zur Philosophie. Erkenntnistheoretische und 
und metaphysische Probleme wurden für den 
Kernpunkt der Psychologie gehalten. Im acht- 
zchnten Jahrhundert suchten schon Christian 
August Wolff und seine Schüler der Psycho- 
logie den rein metaphysischen Charakter zu 
nehmen, indem sie auf die innere Beobachtung, 
auf die Introspektion den Hauptwert legten. 

Herbart versuchte die Psychologie auf 
mathematischen Gesetzen zu begründen und zu 
einer exakten Wissenschaft zu machen, doch geht 
seine Psychologie in dieser Beziehung viel zu sehr 
von philosophischen Gesichtspunkten aus. Indem 
man aber später die Frage nach der Seelensub- 
stanz mehr und mehr ausschied, konnte man 
deutlich den Einfluß der Naturwissenschaften, 
bezw. der medizinischen Wissenschaften auf die 
Entwicklung der Psychologie erkennen. Ebenso 
wie die Naturwissenschaften die großen Fort- 
schritte durch Eliminierung metaphysischer Fragen 
machten, so suchte man dies auch für die Psycho- 
logie zu erreichen. 

Betrachten wir jetzt den Einfluß der Medizin 
auf die moderne Psychologie, so finden wir, daß 
die Medizin nicht nur die Aufgabe der Psychologie 
durch das Zurückdrängen der Metaphysik beein- 
flußt hat, sondern daß auch die Methoden der 
Psychologie durch die Medizin zum großen Teil 
ihren heutigen Charakter erhalten haben. Ander- 
seits ist aber auch gerade dadurch wieder mittel- 
bar ein Einfluß nach anderer Richtung auf die 
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Aufgaben der Psychologie ausgeübt worden, wenn 
auch vielleicht zu Unrecht. Nachdem die Medi- 
ziner, und zwar Physiologen, Pathologen, Psych- 
iater und andere, gezeigt hatten, daß jedes psych- 
ische Geschehen von einem entsprechenden soma- 
tischen Prozeß begleitet wird, lag es nahe, für 
den Ablauf der psychischen Prozesse und für 
manche Einzelheiten derselben in dem Studium 
der entsprechenden somatischen Vorgänge ein 
Forschungsmittel zu finden. Aus dem Forschungs- 
mittel wurde aber für manche ein Forschungs- 
objekt, und so wurden allmählich andere, mit den 
psychischen Prozessen zusammenhängende physio- 
logische Probleme als ein Forschungsobjekt der 
Psychologie selbst angesehen. Sowenig dies bei 
oberflächlicher Betrachtung berechtigt erscheint, 
so sind Vorwürfe deshalb nicht statthaft, ja man 
wird sogar eine gewisse Berechtigung dieses 
Standpunkts bei weiterer Überlegung zugeben 
können. Eine scharfe Trennung der einzelnen 
Wissenschaften ist praktisch nicht immer möglich; 
sie kann höchstens theoretisch gefordert werden. 
Wenn einzelne meinen, daß die physiologischen 
Vorgänge im Nervensystem, die die psychischen 
Prozesse begleiten, nichts mit der eigentlichen 
Psychologie zu tun hätten, da sie nur objektive 
Veränderungen darstellten, die Psychologie aber 
die Lehre von subjektiven Prozessen sei, so braucht 
man dies aber auch theoretisch nicht zuzugeben, 
wenngleich es nach der oben erwähnten, durch- 
aus nicht allgemein anerkannten Lipps’schen 
Definition zutreffen mag. Wenn man Psychologie 
mit einigen Forschern als Seelenlehre übersetzt 
und entsprechend auffaßt, so gehört die Erfor- 
schung der organischen Veränderungen, die mit 
den psychischen Prozessen konform verlaufen, 


durchaus in das Gebiet der Psychologie. Nur 


gegen übertriebene Schlüsse muß man sich 
wenden, man soll nicht voreilig behaupten, daß 
man mit der Erforschung solcher Vorgänge das 
Seelenleben erklärt. 

Würde man aber auch selbst den Standpunkt 
einnehmen, daß der Psychologe rein phänomeno- 
logisch die physiologischen Vorgänge nicht zu 
untersuchen hat, so wird darüber kein Zweifel 
sein, daß die Berechtigung, physiologische Vor- 
gange zu untersuchen, dann dem Psychologen 
zusteht, wenn er dadurch den Ablauf psychischer 
Vorgänge studieren kann. Und dies halten viele 
Psychologen für möglich. So meint Wundt,?) 
die physiologischenErscheinungen,dieden'seelischen 
Vorgängen parallel gehen, seien nicht das Be- 
schäftigungsgebiet der Psychologie, sie kämen erst 
in zweiter Linie als Hilfs- und Kontrollmittel der 
Selbstbeobachtung in Betracht. Aber als solches 
Hilfsmittel sieht Wundt die physiologischen Er- 
scheinungen an. Nun ist es richtig, daß wiederum 
Lipps?) und mit ihm eine Reihe anderer Au- 


1) Vorlesungen über die Menschen- und Tierseele. 4. Aufl. 
Hamburg und Leipzig 1906. S. 14. 
°)1..0,.8..73, 


toren bestreiten, daß man durch das Studium 
physiologischer Prozesse etwas zum Erforschen 
psychischer Vorgänge beitragen kann. Ebenso 
richtig ist aber die Tatsache, daß andere moderne 
Psychologen einen durchaus entgegengesetzten 
Standpunkt einnehmen. Selbst Eduardv.Hart- 
mann!) meint, die Physiologie liefere durch den 
Begriff der materiellen Dispositionen in den Zen- 
tralorganen die einzig brauchbare Erklärung der 
Übung, der Gewohnheit, der Fertigkeit, des Ge- 
dächtnisses, der Reproduktionsfähigkeit von Vor- 
stellungen und Bewegungen und der charaktero- 
logischen Anlage. Jeder Versuch, die Abhängig- 
keit des Seelischen vom Organismus in allen 
diesen Beziehungen zu umgehen oder durch andere 
Hypothesen zu ersetzen, müsse künftig für aus- 
sichtslos gelten. Jedenfalls wird man ohne weiteres 
behaupten dürfen, daß dieser Einfluß der Physio- 
logie auf die moderne Psychologie ein außer- 
ordentlich großer gewesen ist. 

Noch mehr freilich hat die Medizin auf die 
moderne Psychologie durch Beeinflussung der 
Forschungsmethoden eingewirkt, und zwar 
erstens dadurch, daß physiologische Forschungsme- 
thoden auf die Psychologie übertragen wurden, und 
zweitens dadurch, daß die Wirkung physiologischer 
Reize auf die Psyche untersucht wurde. Auf 
diesem Wege drang wesentlich die experimentelle 
Methode in die moderne Psychologie ein. Das 
Verhältnis des Experiments zur Selbstbeobachtung 
ist viel diskutiert worden. Zunächst schien es, 
daß das Experiment an die Stelle der Selbstbe- 
obachtung treten sollte. In neuerer Zeit macht 
sich aber ein deutlicher Umschwung bemerkbar, 
indem man das Experiment nur als ein Hilfs- 
mittel der Selbstbeobachtung betrachtet und da- 
mit dieser wieder eine hervorragende Stellung 
beimißt. Ich will bemerken, daß auch dies zu- 
weit geht, da bei einer großen Zahl von experi- 
mentellen Untersuchungen die Selbstbeobachtung 
kaum in Betracht kommt, z. B. spielt sie kaum 
eine Rolle bei den Gedächtnisprüfungen, bei denen 
es sich um eine objektive Wiedergabe des Auf- 
genommenen handelt. 

Um den Einfluß zu begründen, den die Medizin 
auf die Entwicklung des Experiments in der 
Psychologie ausgeübt hat, brauche ich wohl nur 
drei schon erwähnte Forscher zu nennen und 
kurz über hierher gehörige Leistungen zu be- 
richten: Weber, Fechner, Wundt, von denen 
einer in den Spuren des anderen weiter forschte. 
Niemand wird bestreiten, daß diese drei Gelehrten 
der modernen Psychologie großenteils den Stempel 
aufgedrückt haben. 

Ernst Heinrich Weber, der von 1795 
bis 1878 lebte, und zwar wesentlich in Leipzig, 
hat durch seine Untersuchungen über den 
Druck-, Temperatur- und Ortssinn sowie durch 
seine Lehre vom Tastsinn und Gemeingefühl 
den Hauptanstoß gegeben. Er hat das Gesetz 
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von der Beziehung der Reizgröße zur Emp- 
findungsgröße aufgestellt, jenes Gesetz, das der 
ebenso große wie charaktervolle Fechner als 
Weber'sches Gesetz bezeichnete, obwohl andere 
Fechner das Hauptverdienst an der Begründung 
des Gesetzes beimessen und es deshalb Fechner- 
sches Gesetz nennen. Daß Weber nur durch 
seine Eigenschaft als Mediziner, speziell als Physio- 
loge — er war 1818, d. h. im Alter von 23 Jahren 
Professor der vergleichenden, 1821 der mensch- 
lichen Anatomie und 1840 auch der Physiologie 
in Leipzig geworden — zu jenen Untersuchungen 
geführt wurde, das wird wohl kaum jemand be- 
streiten. 

Was Fechner anlangt, der von 1801—1887 
lebte, so war er ursprünglich ebenfalls Mediziner. 
Allerdings wird man bei der Vielseitigkeit, die sich 
gerade nach der Vollendung der medizinischen 
Studien in Fechner's naturwissenschaftlichen 
Arbeiten zeigte, nicht die Physiologie oder die 
Medizin als sein Hauptgebiet bezeichnen können. 
Seine Arbeiten über die Psychophysik, deren be- 
deutendste aber erst 1860 erschien, sind nach 
eignem Geständnis auf den grundlegenden Ein- 
Auß, den Ernst Heinrich Weber auf ihn 
ausgeübt hat, zurückzuführen, und Weber war, 
wie schon erwähnt, Mediziner, bezw. Phy'siologe. 
Jedenfalls ist das große Werk Fechner's, Ele- 
mente der Psychophysik, das nach Ansicht vieler 
eine neue Epoche in der Psychologie einleitete, 
fast ausschließlich durch die Physiologie angeregt 
und begründet worden. 

Wundt, der das Werk Fechner'’'s fortsetzte, 
hatte nicht nur Medizin studiert und seine 
medizinischen Examina gemacht, er war sogar 
eine Zeitlang klinischer Assistent in Heidelberg. 
1857 habilitierte er sich für Physiologie in 
Heidelberg, die damals von dem eben dorthin 
gekommenen Helmholtz gelehrt wurde, unter 
dem Wundt eine Zeitlang als Assistent im phy- 
siologischen Laboratorium tätig war. Seine da- 
maligen Arbeiten erstrecken sich teils auf die 
Lehre von den Muskelbewegungen, teils auf die 
Theorie der Sinneswahrnehmungen, die ihn auch 
allmählich zur Beschäftigung mit philosophischen 
Arbeiten führte. Gerade bei den damaligen 
Untersuchungen über die Wahrnehmung kam 
Wundt zu der Verbindung der Anatomie und 
Physiologie mit der Psychologie. „In erster Linie 
steht in dieser Hinsicht die Erkenntnis, daß der 
Wahrnehmungsvorgang aus der anatomischen 
Struktur und der ‚physiologischen Funktion der 
Sinnesapparate allein nicht verstanden werden 
kann, daß vielmehr die Analyse der äußeren Be- 
dingungen des Wahrnehmens ergänzt werden muß 
durch Rückschlüsse, die sich aus der Zergliede- 
rung der \Wahrnehmungsvorstellungen ergeben, 
daß also die objektiv physiologische Forschungs- 
methode durch die subjektiv psychologische unter- 
stützt werden muß. Die bekannten Erscheinungen 
des Glanzes, des Wettstreits der Sehfelder, des 
Kontrastes lassen sich, wie Wundt zu zeigen 


sucht, aus anatomischen und physiologischen Ur- 
sachen allein überhaupt nicht erklären. Anderer- 
seits freilich tritt nicht minder klar hervor, daß 
ohne Kenntnis der Leistungen der Sinnesapparate 
alle psychologischen Hypothesen über das Wahr- 
nehmen vollkommen in der Luft schweben. Wie 
die Physiologie nur die Anfangsglieder, so vermag 
die auf innere Beobachtung gegründete Psycho- 
logie nur die Endglieder des ganzen Wahr- 
nehmungsprozesses zu bestimmen. Erst die Ver- 
gleichung der am Anfang stehenden äußeren 
Daten und des im Bewußtsein enthaltenen End- 
ergebnisses ermöglicht Schlüsse hinsichtlich der 
Zwischenglieder, und das einzige Mittel, die Richtig- 
keit dieser Schlüsse zu prüfen, ist die Beobachtung 
der Veränderungen, welche die Wahrnehmungs- 
vorstellungen bei veränderten äußeren Bedin- 
gungen erleiden.“ ’) 

Im Jahre 1878 gründete W u ndt als Ordinarius 
für Physiologie in Leipzig das erste Laboratorium 
für experimentelle Psychologie. Dieses Jahr bildet 
nach Binet den Beginn einer neuen Phase der 
psychologischen Studien mit Rücksicht auf die 
Eröffnung dieses Laboratoriums, auf die Grün- 
dung der Revue philosophique durch Ribot und 
den Beginn der Hypnotismusforschungen durch 
Charcot.?) In den drei Jahrzehnten, die Wundt 
in Leipzig wirkt, hat er sich immer mehr bemüht, 
die Methoden der Psychologie und ganz besonders 
die experimentelle Psychologie auszubilden. Er 
hat dabei eine große Zahl von Schülern heran- 
gebildet, die in ähnlicher Weise wie er die Psycho- 
logie zu studieren suchten. Von Medizinern, die 
hier in Betracht kommen, nenne ich ganz be- 
sonders Kraepelin, Ziehen und Sommer, 
die dem Experiment eine sehr große, wie ich 
glaube, allerdings sehr übertriebene praktische 
Bedeutung beimessen. 

Die Möglichkeit, durch das Studium der phy- 
siologischen Vorgänge zu einer Erklärung psycho- 
logischer Vorgänge zu kommen, begründete 
Wundt damit, daß in unserem Bewußtsein nichts 
zustande kommt, was nicht seine sinnliche Grund- 
lage in bestimmten physiologischen Prozessen hat. 
Alle psychischen Vorgänge würden von physio- 
logischen Vorgängen begleitet, und auch andere 
somatische Vorgänge, wie die einfachen und kom- 
plizierten Reflexe, die zwar nicht ins Bewußtsein 
eintreten, bildeten wichtige Prozesse für das Ver- 
stäindnis der Bewußtseinserscheinungen selbst. 
Für das Studium der psychischen Erscheinungen 
könne man demnach einige der experimentellen 
Mittel benutzen, die von der Physiologie zum Stu- 
dium der Nervenerscheinungen verwendet werden. 

Wundt gab allerdings zu, daß man nicht 
auf alle psychischen Vorgänge die experimentellen 
Methoden anwenden könne. Es sei dies wesent- 


Edmund Käönig: W. Wundt, Seine Philosophie 
und Psychologie. Stuttgart 1901. 8. 25f. Diesem Buch 
sind auch einige andere der obigen Daten über Wundt ent- 
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lich nur bei den einfacheren Prozessen möglich; 
die komplizierten seien der experimentellen For- 
schung im allgemeinen verschlossen. Hier müsse 
die Beobachtung an die Stelle des Experiments 
treten, wie dies in der Völkerpsychologie der 
Fall sei. Immerhin ist für viele einzelne Vorgänge 
die experimentelle Methode im Sinne Wundt’s 
anwendbar. Einige Beispiele sollen dies be- 
leuchten. ') 


Das Weber-Fechner’sche Gesetz wurde in zahllosen 
Experimenten nachgeprüft und für die gewöhnlichen Fälle im 
allgemeinen bestätigt. Man fand, daß bei Lichtempfindung 
der Reizzuwachs etwa "/ioo. bei Muskelempfindung !/,., bei 
Druckempfindung !/,o, bei Schallempfindung !', sein müsse, 
um einen Emptindungsunterschied zu bedingen. Man stellte 
auch die Grenzen dieses Gesetzes fest; cine große Gruppe 
von Untersuchungen betrifft die Qualitäten der Empfindung. 
Beim Ton z. B. ist nicht nur seine Stärke, sondern auch 
seine Höhe zu unterscheiden. Wir wissen ferner, daß im 
Verhältnis von Tönen zueinander, sei es bei der Aufeinander- 
folge, sei es beim Zusammenklang, bald Harmonie, bald Dis- 
harmonie von uns empfunden wird. Es wurde nun durch 
die experimentelle Untersuchung — ein übrigens zum Teil 
bereits den Pythagoräern bekanntes Gesetz — bewiesen, daß 
denjenigen Tonverhältnissen, die wir nach der Empfindung 
subjektiv als harmonische auffassen, objektiv einfache Ver- 
hältnisse der Schwingungszahlen der Töne entsprechen. Wir 
kennen alle die Empfindung von Schwebungen des Tons. 
Auch bierfür haben die experimentellen Untersuchungen die 
/.ahlenverhältnisse ergeben, unter denen Schwebungen vor- 
kommen, und sie haben auch den physikalischen Grund, das 
ungünstige Verhältnis der Wellenberge und Wellentäler zu- 
einander gezeigt. Ferner ist durch experimentelle Unter- 
suchungen, und zwar zum großen Teil auch durch synthetische 
Untersuchungen gezeigt worden, daß die Klangfarbe auf den 
Obertönen beruht. 

Ebenso hat man zahlreiche Untersuchungen darüber gce- 
macht, unter welchen Umständen nur ein Geräusch zustande 
komnit, nicht cin Klang. Man hat dabei allerdings eine feste 
Grenze für die äußeren Bedingungen nicht feststellen können; 
immerhin hat sich herausgestellt, daß auch das Geräusch 
auf einer gleichzeitigen Mehrheit von Tonemptfindungen be- 
ruht, wobei aber die Vermengung der Töne die Hauptrolle 
spielt und daher der einzelne Ton fast ganz zum Ver- 
schwinden kommt. Hinzu kommen wahrscheinlich noch die 
Fälle, wo die Schwingungen so schnell sind, daß sie die 
obere Grenze der Tonempfindung überschreiten. Ebenso hat 
man die Bedingungen für die Kmpfindungen der Tonhöhe 
gemessen und festgestellt, daß sich unsere Emptindung der 
Tonhöhe proportional der objektiven Veränderung der Ton- 
schwingungen ändert. 

Überaus reich sind die Untersuchungen über Farben- 
empfindungen. Man hat Farben gemischt und zerlegt und 
experimentell festgestellt, daß aus drei Grundfarben sowohl 
Weiß als auch alle möglichen Farben erzrugt werden könren. 
Allerdings meint Wundt, daß die Grundfarben keine physi- 
kalische, noch eine psychologische Bedeutung an sich haben, 
sondern auf physiologischen Bedingungen beruhen. „Nach 
dem Prinzip, daß jeder Verschiedenheit unserer subjektiven 
Empfindungen auch ein Unterschied der physiologischen 
Reizungsprozesse im Sehorgan entspricht, werden wir voraus- 
setzen müssen, daß die drei objektiven Lichtarten im roten, 
im grünen und im violetten Teil des Spektrums in ver- 
schiedenen Mengeverhältnissen gemischt, ebensoviele physio- 
logische Reizungsvorgänge hervorbringen können, als es sub- 
jektiv wohl zu unterscheidende Empfindungen gibt.“ Daß 
alle diese, die Sinnesempfindungen betreffende Untersuchungen 
der experimentellen Psychologie nur dadurch ermüglicht 


I) Eine Zusammenstellung über die Ergebnisse der 
experimentellen Methode hat Wundt in den Vorlesungen 
über Menschen- und Tierseele, 4. Aufl., Hamburg und Leipzig 
1906, gegeben. Die folgenden Ausführungen lehnen sich an 
dieses Buch an. 


waren, daß Mediziner, speziell Physiologen, die Physiologie 
der Sinnesorgane vorher genau studiert hatten, werde ich 
später noch erörtern. 

Man hat weiter zahlreiche Reaktionsversuche gemacht. 
Sie dienen dazu, die Zeit für den Ablauf psychischer Prozesse 
zu messen. Man bestimmte die Zeit von dem Moment, wo 
ein Sinnesreiz auf den Beobachter einwirkt, bis zu dem 
Moment, wo der Beobachter ihn durch eine Bewegung an- 
zeigt. Wundt unterscheidet nun wieder die Fälle, wo der 
Betreffende erst reagieren soll, wenn er den Eindruck recht 
klar aufgefaßt hat, von denen, wo er so schnell als möglich 
reagieren soll. Ersteres nennt er die vollständige Reaktion, 
letzteres die verkürzte. Die Dauer der verkürzten Reaktion 
fand man hier zwischen 1!0—!%0/ ooo Sekunden, die der voll- 
ständigen zwischen ?!0—-290/, ooo Sekunden. Indem man dann 
noch andere psychische Akte einschaltete, z. B. die Unter- 
scheidung einzelner Eindrücke und von der dann erhaltenen 
Reaktionszeit die zuerst erhaltene vollständige Reaktionszeit 
abzog, konnte man die Zeit, die notwendig zu einem Unter- 
scheidungsakt ist, messen. In derselben Weise hat man auch 
Assoziationszeiten gemessen, indem der Betreffende erst in 
dem Augenblick reagiert, wo zu der durch den Eindruck ge- 
weckten Vorstellung eine andere durch Assoziation getreten 
ist. Die Zahlen, die sich hierbei nach Wundt ergaben, 
waren für die Erkennungszeit einer Farbe "looo Sekunde, 
für die eines kurzen Wortes ®%,o00, für die Assoziationen 
300-800 00 Sekunde. Auch Versuche über die Wahl zwischen 
verschiedenen Bewegungen wurden gemacht. Z. B. wurde 
der Versuchsperson aufgegeben, bei Wahrnehmung einer roten 
Farbe mit der rechten, bei Wahrnehmung einer grünen Farbe 
mit der linken Hand zu reagieren. Es zeigte sich, daß die 
Wahl zwischen zwei Bewegungen "®,ooo, die Wahl zwischen 
zehn Bewegungen #°%% 900 Sekunde beanspruchte. 


Man hat auch kompliziertere seelische Tätigkeiten dem 
Experiment unterworfen, z. B. festzustellen gesucht, wie- 
viele Vorstellungen jemand gleichzeitig im Bewußtsein haben 
kann. Man bat die Leistungen der Aufmerksamkeit ex- 
perimentell geprüft, individuelle Unterschiede bei den Vor- 
gängen des Wahrnehmens und der Auffassung. 

Ferner hat man auch, und zwar in den letzten Jahren, 
ziemlich eingehend das Gedächtnis experimentell geprüft, 
indem man die Fähigkeit, Gelesenes oder Vorgesprochenes 
aufzunehmen bzw. später zu reproduzieren, der Messung unter- 
warf. Hierher gehören zahlreiche Versuche, die zur Psycho- 
logie der Aussage gemacht wurden. Man hat auch Gedächtnis- 
typen aufgestellt. Daß auch das Gefühl einer gewissen 
experimentellen Prüfung unterzogen wurde, geht schon aus 
dem Vorhergehenden hervor, da ja Harmonien und Dis- 
harmonien von einem Gefühlston begleitet sind. Auch hat 
man ästhetische I:lementargefühle experimentell zu prüfen 
gesucht, doch sind feinere Versuche hierbei nur schwer an- 
zustellen. 

Einen großen Teil dieser Versuche hat man auch unter 
abnormen Bedingungen angestellt, indem man diese oder 
jene Stoffe z. B. Alkohol, Kaffee, Tee, Morphium, Kokain 
einnehmen ließ. Man hat die Versuche bei kranken Indivi- 
duen gemacht und versucht, auf diese Weise neue, vielleicht 
exaktere psychologische Krankheitssymptome zu finden. Man 
hat die Reaktionszeit im Zustand der Hypnose gemessen 
u. del. m. 

Zahlreiche Versuche sind auch gemacht worden, um die 
die psychischen Prozesse begleitenden physiologischen Er- 
scheinungen zu erforschen, von denen ich im vorhergehenden 
auscinandergesetzt habe, ob und wieweit sic als ein Gebiet 
der Psychologie zu betrachten sind. Ich erinnere an die 
Versuche von Preyer, Richet u. a., die sich an das Gc- 
dankenlesen knüpften, bei denen man unwillkürliche und un- 
bewußte Bewegungen, die sich aus der Konzentration auf 
einen Gedanken ergaben, zu registrieren sucht. Gerade diese 
Versuche haben Licht auf die Verbindung zwischen Vor- 
stellungen und Bewegungen geworfen. Sie haben Bedeutung 
für das Willensproblem, für das Zustandekommen der Sprache 
und der zugehörigen Sprachbegriffe usw. Ich erinnere an 
die Versuche Mosso'’s u. a., die den Blutgehalt des Gehirns 
bei verschiedenen psychischen Tätigkeiten messen sollten. 
Sie wurden angestellt, teils mittels eines komplizierten Appa- 
rates, der dazu djente, das Volumen des Armes zu messen, 
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um dadurch einen Rückschluß auf das Volumen bzw. auf den 
Blutgehalt des Gehirns zu gewinnen, teils, indem man an 
trepanierten Personen direkt die Blutzirkulation des Gehirns 
untersuchte. Hierher würden auch die ophthalmoskopischen 
Untersuchungen, z. B. in der Hypnose gehören, die dahin 
zielten, den Blutgehalt des Auges, der gewöhnlich derselbe 
ist wie der des Gehirns, unter dem Einfluß der Hypnose zu 
studieren.) Auch die vielen Untersuchungen über die körper- 
lichen Begleitsymptome der Gefühle und Affekte, z. B. die 
von Lehmann?), Berger?), seien hier genannt. Sie haben 
deswegen eine besondere Bedeutung, weil eine bestimmte 
Richtung, die ich noch erwähnen werde, diese körperlichen 
Begleitsymptome zur Erklärung und Begründung der Affekte 


benutzt. 
(J 


Man sieht, welchen Umfang die experimen- 
tellen Untersuchungen angenommen haben. Die 
Frage nach ihrem Wert ist natürlich etwas anderes. 
Man wird wohl Jodl‘) darin beistimmen können, 
daß ein gewisses Mißverhältnis zwischen den Er- 
gebnissen und dem Maß der aufgewendeten Arbeit 
besteht. 

Möbius’) nennt alle diese Arbeiten Kleinkram, 
ein Ausdruck, der vielleicht etwas verletzend klingt, 
dem aber eine gewisse Berechtigung nicht abge- 
sprochen werden kann, auch wenn man sonst 
Möbius’ Schlußfolgerungen nicht anerkennt. Viele 
dieser Untersuchungen führen überhaupt nicht zur 
Lösung irgend eines Problems oder zur Auffindung 
eines Gesetzes, liefern vielmehr fast ganz bedeu- 
tungslose Zahlen. Bei manchen Untersuchungen 
macht auch die Anordnung des Experiments, 
wenn wir damit die Feinheit psychischer Arbeit 
vergleichen, einen so rohen Eindruck, daß schon 
durch dieses Mißverhältnis wesentliche Resultate 
nicht erwartet werden können. 

Wenn auch die experimentelle Methode durch- 
aus nicht das gehalten hat, was man von ihr er- 
wartete, so beherrscht sie doch die moderne 
Psychologie immer noch sehr stark, und, wenn 
man an diese keine übertriebenen Anforderungen 
stellt, so wird man den Wert der Kleinarbeit 
immerhin auch anerkennen müssen. Ferner muß 
auch zugegeben werden, daß einige experimen- 
telle Untersuchungen, z. B. die über den Zu- 
sammenhang zwischen Vorstellung und Bewegung, 
auch eine allgemeinere Bedeutung haben. 

Der Einfluß der Medizin, speziell der Physio- 
logie, auf die besprochenen experimentellen psy- 
chologischen Arbeiten ist unverkennbar. Wenn 
auch jene zu weit gehen, die in der Naturforschung 
und in der Medizin alles vom Experiment er- 
warten und vergessen, daß die nicht experimen- 
telle Beobachtung einen großen Teil der For- 
schung in diesen Wissenschaften bildet, so ist 


1) Albert Moll, Der Hypnotismus, mit Finschluß der 
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doch nicht zu bestreiten, daß die Anerkennung, 
die das Experiment in der Naturforschung und 
Medizin vorher gefunden hatte, auch die moderne 
experimentelle Psychologie erheblich beeinflußt 
hat. Und in dieser Hinsicht schon kann man 
einen grundlegenden Einfluß der Medizin auf die 
moderne Psychologie erkennen. 

Aber abgesehen davon, hat die Medizin noch 
in anderer Weise die experimentelle Psychologie 
beeinflußt. Wie schon angedeutet, waren die 
experimentell psychologischen Unter- 
suchungen über Empfindungen und 
Wahrnehmungen nur möglich, nachdem 
die Physiologie den Boden geebnet 
hatte. Eine Vorbedingung war das genaue 
Studium der Physiologie der Sinnesorgane. Und 
was hierin die Physiologie als solche und die 
Physiologen im einzelnen geleistet haben, das 
wissen wir wohl alle. Einige Namen will ich er- 
wähnen: Ich nenne den 1858 in Berlin verstor- 
benen Physiologen Johannes Müller. Seine 
Untersuchungen zur vergleichenden Physiologie 
der Gesichtssinnerscheinungen enthalten eine 
Menge Material über das Sehen der Menschen 
und der Tiere. Ebenso hat er wertvolle Beiträge 
über das Gehör geliefert. Fundamentalen Cha- 
rakter tragen zum großen Teil seine allgemeinen 
Erörterungen über die Sinnesorgane und Sinnes- 
nerven. Ich erwähne nur das Gesetz von der 
spezifischen Energie der Sinnesnerven. Weiter 
nenne ich den Physiologen Fick, der besonders 
die Lichtempfindungen bearbeitete, Donders, 
dem wir ebenfalls überaus wertvolle Untersu- 
chungen zur Physiologie des Auges verdanken; 
Hering, der über den Raumsinn des Auges 
arbeitete und hierbei der empiristischen Theorie 
Helmholtz’ zugunsten der nativistischen ent- 
gegentrat. Den Namen Helmholtz brauche 
ich wohl nur zu erwähnen, um jedem in Er- 
innerung zu rufen, was sein Name speziell für 
die Physiologie des Gehörs und des Auges, damit 
aber auch für die Psychologie der entsprechenden 
Sinnesempfindungen bedeutet. Beiläufig will ich 
erwähnen, daß auch Young, dessen Farben- 
theorie gewöhnlich in Verbindung mit Helm- 
holtz genannt wird, ein Arzt gewesen ist, aller- 
dings mir gründlichster naturwissenschaftlicher 
linguistischer und mathematischer Vorbildung. 
Ein Leichtes wäre es hier, 100 Namen von Medi- 
zinern und besonders Physiologen zu nennen, die 
durch Schaffung der Sinnesphysiologie die experi- 
mentelle Psychologie vorbereitet haben. Dabei 
soll nicht geleugnet werden, daß auch einzelne 
Nichtmediziner hierbei beteiligt waren, aber zwei- 
fellos waren die überwiegende Zahl der in Be- 
tracht kommenden Forscher Mediziner. 

Hierbei war es auch nicht immer zu umgehen, 
daß Physiologen selbst das Gebiet der Psycho- 
logie betraten. So hat Donders bereits einen 
Apparat angewendet, den er Noematachograph 
nannte, und der zur Messung psychischer Vor- 
gänge dienen sollte. Ebenso haben die anderen 
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genannten und viele andere Physiologen oft das 
Gebiet der Psychologie selbst untersucht. Auch 
Lotzes muß hier gedacht werden, der gleich- 
zeitig Mediziner, Philosoph und Psychologe war. 
Seine Lokalzeichentheorie, die der Erklärung des 
Raumsinnes zugrunde liegt und sowohl für den 
Tastsinn als auch für den Gesichtssinn Geltung 
hat, muß hier erwähnt werden. Auch Wundt 
hat Lotzes Theorie akzeptiert. 

Nicht nur für die experimentelle Psychologie, 
wie wir sie eben kennen gelernt hatten, waren 
jene Vorarbeiten der Mediziner notwendig, son- 
dern auch für jene Auffassung der Psychologie, 
die ihre Aufgabe in dem Studium der bei psychi- 
schen Prozessen im Gehirn ablaufenden Parallel- 
vorgänge sieht. Ohne Anatomie und Physiologie 
des Gehirns wären solche Untersuchungen un- 
möglich, und auch hier waren es, wie es in der 
Natur der Sache liegt, wesentlich Vertreter der 
medizinischen Wissenschaft, die die Grundlagen 
schufen. Unter den Forschern nenne ich hier 
nur Gall, den Begründer der Lokalisationslchre, 
Flourens, Munk, Hitzig, Fritsch, Fer- 
rier, und unter denen, die den feineren Bau des 
Gehirns erforschten, Meynert, Flechsig, 
Obersteiner, Ramön y Cajal, Golgi, 
Weigert. Wie eng sich moderne psychologische 
Theorien an Anatomie und Physiologie anlehnen, 
das zeigen die modernen Assoziationstheorien, die 
auf der Lehre von den Assoziationsfasern beruhen. 

Mit den psychophysischen Untersuchungen 
Fechners fallen ungefahr chronologisch mehrere 
psychologische englische Hauptwerke zusammen, 
besonders die beiden Werke von Alexander 
Bain über The Senses and the Intellect und The 
Emotions and the Will sowie die Principles of 
Psychology von Spencer. Bain war Autodi- 
dakt. Sein System ruht im wesentlichen auf der 
Anatomie und besonders der Physiologie, und er 
glaubt nicht, daß man anders Psychologie treiben 
könne. Ungefähr in derselben Zeit wie Bain ver- 
öffentlichte Herbert Spencer, The Principles 
of Psychology. Charakteristisch ist, daß ebenso 
wie Bain sein großer Landsmann Spencer 
Autodidakt war. Indem Spencer in seiner 
Psychologie vollständig von allem Metaphysischen 
absieht, prüft er die Entstehung des Physischen 
in der Stammesgeschichte und vergleicht damit 
die Entwicklung des Psychischen. 

Auch an der Erörterung jener Probleme der 
modernen Psychologie, die weniger durch das Ex- 
periment, als durch die Beobachtung geklärt 
werden können, haben die Mediziner nicht un- 
wesentlich teilgenommen. Ich erwähne z. B. das 
Verhältnis des Willens zu den Vorstellungen, 
Empfindungen und Gefühlen. Es lag für die 
Mediziner ja sehr nahe, diesen Problemen auch 
ohne experimentelle Untersuchungen nachzugehen. 
Sie mußten durch ihre psychiatrischen Beobach- 
tungen, durch die Notwendigkeit, solche Falle 
forensisch zu beurteilen, aber auch durch allerlei 
andere Erfahrungen der ärztlichen Praxis dazu 


geführt werden. Auch das Verhältnis des Gefühls 
zu den Vorstellungen und Empfindungen hat 
durch Mediziner manche Bereicherung gefunden; 
doch will ich nicht weiter darauf eingehen. Nur 
das will ich noch erwähnen, daß einer der Psycho- 
logen, der vielleicht am meisten die Bedeutung 
der Physiologie für die Psychologie abzulehnen 
sucht, Lipps, bei einer seiner Theorien, die in 
neuerer Zeit vielfach diskutiert wird, überaus stark 
von der Medizin beeinflußt wird, ich meine bei 
seiner Finfühlungstheorie, die seine Ästhetik be- 
herrscht. Ohne das vorausgegangene Studium 
des Hypnotismus und der Suggestion, das aber, 
wie wir sehen, wesentlich von Medizinern be- 
gründet wurde, wäre Lipps’ Einfühlungstheorie 
ganz undenkbar. (Schluß folgt.) 


2. Über den gegenwärtigen Stand der 
Diagnostik und Therapie der entzünd- 
lichen Erkrankungen des Blinddarms. ') 


Von 


Dr. August Westhoff in Münster i. W., 
Chirurg an den St. Raphaels-Kliniken. 


M. H.! Wenn ich vorschlug vor Ihnen über 
Appendicitis zu sprechen, so will ich natürlich 
nicht dieses so moderne und interessante Krank- 
heitsbild erschöpfend erörtern; im Kreise von 
Kollegen kann es sich nur darum handeln, auf 
die Wandlungen hinzuweisen, welche die An- 
schauungen über Appendicitis durchgemacht haben, 
sowie den heute geltenden Standpunkt der Therapie 
zu besprechen. 

Sie wissen, daß die Frage der Behandlung einer 
Appendicitis heute fast nicht nur eine Sache der 
Ärzte allein ist; auch die Laienwelt ist auf 
diesem Gebiete sehr bewandert dank der öffent- 
lichen Diskussionen auf Kongressen, auf denen 
dies Thema alljährlich ausgiebig behandelt wurde. 
Die Welt lebt in einer Blinddarmfurcht, und 
so nahm auch die l.aienpresse lebhaften Anteil 
an den Ergebnissen ärztlicher Auseinandersetzung. 
War es schon schwer, die chirurgische Literatur 
auf diesem Gebiete umfassend zu verfolgen, so 
war es sicher besonders schwer für den praktischen 
Arzt aus dem Wirrsal der widerstreitenden Mei- 
nungen sich seinen eigenen Standpunkt zu ge- 
winnen, nach dem er scine Kranken gewissenhaft 
beraten und die Verantwortung für ihr Schicksal 
übernehmen konnte. Und selten glaube ich, ist 
das Geschick unserer Kranken mehr von einer früh- 
zeitigen Diagnose und von einer abgeschlossenen 
kritischen Anschauung über konservative oder 
operative Therapie abhängig, als gerade bei der 
Appendicitis; da nun der praktische Arzt als Haus- 
arzt allein in der Lage ist frühzeitig die Diagnose 

N) Vortrag, gehalten in der Vereinigung für ärztliche 
Fortbildung in Münster i. W. 
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zu stellen, so liegt bei ihm der Schwerpunkt der 
weiteren Therapie. Eine Zeitlang hieß es viel- 
fach, es sei sehr schwer, fast unmöglich, eine 
Frühdiagnose der Appendicitis zu stellen, es sei 
vor allem unmöglich, das vorliegende Krankheits- 
bild prognostisch zu übersehen. Heute ist dies 
sicher nicht mehr der Fall, die Diagnostik ist so 
ausgebaut und verfeinert, die Therapie bewegt sich 
jetzt in vielfach erprobten, sicheren Bahnen, daß, 
meine ich, der Krankheit das Unheimliche doch 
großenteilsgenommenistunddaßdie Therapie nichts 
Wesentliches mehr dem Glücke anheim stellt, 
sondern nach bestimmten Grundsätzen, also zicl- 
bewußt sich in Bahnen bewegt, wo sich chirur- 
gische und konservative Maßnahmen harmonisch 
ergänzen. 

Was haben wir denn in dem letzten De- 
zennium gelernt, das unserem therapeutischen Tun 
diese Sicherheit gibt? Um dies richtig würdigen 
zu können, müssen wir kurz die Anschauung reka- 
pitulieren, die hinsichtlich der Appendicitis vor ca. 
20 Jahren, auch zu meiner Assistentenzeit, die herr- 
schende war. Damals kannte man keine Appendicitis 
im heutigen Sinne ; man wußte nicht, daß im Appen- 
dix regelmäßig der primäre Krankheitsherd lag. 
Man sprach von Typbhlitis stercoralis und faßite dar- 
unter alle entzündliche Krankheitszustände zu- 
sammen, die sich in der rechten Fossa iliaca ab- 
spielten. Ich habe mich jetzt noch einmal in meinem 
damaligen Lehrbuch orientiert, dem bekannten 
Kuntze, der sagt: die Typhlitis ist eine Er- 
krankung des Cöcum, und glaubt, daß die vom 
Cöcum ausgehenden entzündlichen Vorgänge 
durch Koprostase und sitzende Lebensweise ent- 
ständen und bei gesteigerter Entzündung zu Ab- 
szessen und Jauchebildung in der Fossa iliaca 
führten. Also Koprostase oder fühlbarer 
Tumor in der Fossa iliaca gehörte unbedingt 
zur Diagnose der Typhlitis oder Perityphlitis 
neben den üblichen Reflexerscheinungen: Er- 
brechen, Verstopfung und Fieber. An der Greifs- 
walder chirurgischen Klinik sahen wir damals auch 
keine andere Formen, als diese Abszesse in der 
Fossa iliaca; von der internen Klinik wurden diese 
Kranken auf die chirurgische verlegt, wenn die 
damals noch übliche Punktion Eiter ergab, der 
zur Inzision drängte, diese Abszesse hatten zu- 
weilen eine gewaltige Größe und füllten nicht 
selten das untere Drittel des Bauchraumes aus. Bei 
der Spaltung derselben, die oberhalb des Pou- 
part'schen Bandes vorgenommen wurde, sah 
man auch manchmal cinen nekrotischen im Liter 
flottierenden Appendix, aber dessen ätiologische 
Bedeutung wurde nicht genügend beachtet, 
man nahm an, daß er im Eiter in sciner Ernäh- 
rung gelitten hatte und mit vereitert war. Frische 
allgemeine Peritonitis und freie nicht abgcekapsclte 
Exsudate wurden nicht operiert, weil sie als Unter- 
leibsentzündung oder Bauchfellentzündung intern 
behandelt wurden; ihre Prognose war anerkann- 


termaßen schlecht. 
Wie anders heute! Jetzt wissen wir, daß die 


hier geschilderten Abszesse schon das Sekundär- 
stadium einer perforativen Entzündung darstellen, 
die sich vorher im Appendix und nicht im Cöcum 
abgespielt hat; jetzt wissen wir auch, daß ein 
abgekapselter Abszeß schon eine relative Hei- 
lung bedeutet, denn der Kranke hat dann schon 
eine Perforation des Appendix überstanden und das 
Glück gehabt, keine allgemeine Peritonitis zu be- 


kommen. Bis zurPerforation des Appendix fühlt man _ 


in der Regel keinen Tumor, und das m. H. 
ist der Hauptunterschied der heutigen 
von der früheren Anschauung; darauf 
baut sich die moderne Diagnose auf. 
Die Diagnose Appendicitis muß ge- 
stellt werden auch ohne fühlbaren 
Tumor in der Fossa iliaca, wenn sie nicht 
zu spät kommen soll. 

Lassen Sie uns schen, wie das möglich ist. 
Über die anatomischen Veränderungen i im Appen- 
dix bei seiner Entzündung haben uns die viel- 
fachen Frühoperationen völlig aufgeklärt; wir 
haben gesehen, daß vom schleimigen Katarrh bis 
zur septischen Gangrän jedes Stadium angetroffen 
werden kann; abhängig ist der Grad der De- 
struktion natürlich zunächst ı. von der Schwere 
der bakteriellen Infektion; da ist es das 
Bacterium coli, das vor allem ätiologisch in 
Frage kommt, neben den Streptokokken, Staphylo- 
kokken und dem Diplococcus pneumoniae. Ohne 
Bakterienwirkung gibt es keine Entzündung im 
Blinddarm, sei es, daß die Bakterien vom Cöcum her 
eindringen durch die bekannte Gerlach'sche 
Klappe, sci cs, daß sie aus der Blutbahn staınmen, 
also als Metastasen einer fernen lokalisierten Ent- 
zündung aufzufassen sind, z. B. bei einer Angina. 
Je nach der Masse dieser in den Appendix ge- 
langten Bakterien und vor allem je nach der vor- 
handenen Virulenz wird der Grad der ent- 
stehenden Entzündung ein sehr verschiedener sein. 
2. Der zweite Punkt, welcher die Heftigkeit 
der lokalen Entzündungserscheinungen und die 
drohende Gefahr der Perforation vor allem steigert, 
ist das Vorhandensein von Rücklluß- 
hindernissen im Appendix. Es ist ohne 
weiteres verständlich, daß ein entzündlicher Prozeß 
in einem blind endigenden Darmteil sehr viel von 
seiner Gefährlichkeit verliert, wenn es den reflek- 
torisch angeregten, peristaltischen Muskelanstren- 
gungen gelingt, den entzündlichen Inhalt rück- 
wärts in das Cöcum zu entleeren; alle leichten 
Fälle, die ohne Perforation unter dem Bilde 
der appendikulären Kolik oder der Appen- 
dicitis simplex spontan zurückgehen, sind nur 
durch eine zeitige Entleerung des Inhaltes ins 
Cöcum zwangloszu erklären. Und wenn cs so häufig 
zu schweren Appendixerkrankungen 
mit Perforation und entzündlicher Beteiligung 
des P’eritoneums kommt, so werden wir sehen, 
daß neben der Wirkung der Bakterien fast immer 
die Unmöglichkeit des Rückflusses aus dem 
Appendix ins Cöcum die Ursache ist. Als Grund 
für diesen Rückflußmangel sehen wir nun enf- 
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weder eine abnorme Fixation oder eine 
Knickung des meist auch noch abnorm 
langen Appendix oder eine Verlegung seines 
Lumens durch eine Striktur oder völlige 
Stenose in seinem Innern. Ich habe bei meinen 
Operationen schon seit längeren Jahren auf diese 
Momente geachtet, und habe keinen schweren 
Falloperiert, wo ich nicht aus der mechanischen 
Erschwerung oder Unmöglichkeit des Rücktlusses 
die eingetretene Perforation mit all ihren Kom- 
plikationen ätiologisch erklärt fand. 

Es liegt nahe, an einen anderen Zustand 
zu denken, der uns die Gefahren des ver- 
legten Rückflusses aus einem abge- 
schlossenen Darmteil so treffend und oft 
so tragisch illustriert; ich meine die einge- 
klemmte Hernie; auch hier finden wir 
die Heftigkeit der entzündlichen Erscheinungen 
abhängig von der Enge des einschnürenden 
Ringes; die Bakterien des eingeschlossenen Darm- 
inhalts durchwandern die in ihrer Ernährung ge- 
störten Darmwandungen und steigern die stürmi- 
schen Erscheinungen des Verschlusses durch ent- 
zündliche Komplikationen bis zur Gangrän des 
Darmes, zur sekundären Peritonitis und zur fort- 
schreitenden Bauchwandphlegmone, falls das me- 
chanische Hindernis nicht beseitigt wird. 

Nicht anders verhält es sich bei einem Appen- 
dix, dessen peripherer Teil durch Fixation mit Ab- 
knickung oder durch eine zentrale Striktur vom 
Cöcum getrennt wird. Durch Giftwirkung oder ab- 
norme Gärungsprozesse des Inhaltes wird der abge- 
schnürte Teil aufgetrieben, oder seine Wandung 
wird unter Ptomainwirkung durch Ausscheidung 
von Fibrin verdickt, versteift; durch Thromben- 
bildung in den zuführenden Gefäßen ist die 
\Wandernährung geschädigt, und so bedarf es nur 
der nötigen Steigerung des Innendruckes, und 
durch die perforierte Wandung strömt der giftige 
Inhalt in die Bauchhöhle, wenn nicht die Natur 
Vorsorge getroffen hat, den kranken Appendix 
durch Umlagerung mit Darm, dessen Wandungen 
verkleben, von der übrigen Bauchhöhle abzusondern. 
Dieser Umstand entscheidet schon das Wesent- 
liche über das Schicksal der Kranken. Bei der 
frischen Perforation: entweder relative Heilung 
unter Bildung eines periappendikulären Abszesses 
oder freie Peritonitis mit folgender Darmlähmung, 
Sepsis, rasch fortschreitender allgemeiner Ptomain- 
vergiftung, dem der Organismus zumeist erliegt. 

Und hier, m. H., sind wir wieder bei dem 
Tumor in der rechten Fossa iliaca, dem Abszeß 
angelangt, von dessen Fühlbarkeit die frühere 
Diagnostik erst ausging, um eine Blinddarment- 
zündung anzunehmen. Die ganzen vorausgehenden 
pathologischen Vorgänge im Peritonealraume 
wurden damals nur ungewiß vermutet, heute sind 
sie bis ins Einzelne bekannt und mit Operations- 
präparaten jedes Stadiums hundertfach belegt; die 
bakteriologische Flora des Appendixinhaltes ist 
aufs genaueste kulturell studiert, das kranke Organ 


in seinen Wandungen durch Serienschnitte mikro- 
skopisch beurteilt worden. 

Wenn wir nun von einem Tumor sprechen, 
so ist das nicht so aufzufassen, als wenn er seiner 
fühlbaren Größe entsprechend einen mit Eiter 
gefüllten Hohlraum bedeute, zunächst jedenfalls 
nicht; der Appendix, auch wenn er zum Platzen 
voll ist, birgt keine große Masse von Eiter, sondern 
eine doch im Beginn relativ kleine Menge eines 
putriden flüssigen Inhaltes. Aber der putride In- 
halt bewirkt bereits vor der Perforation eine ent- 
zündliche Beteiligung der peritonealen Nachbar- 
schaft; wir hörten schon, daß entzündliche Darm- 
wände durchlässig werden für Bakterien, und so 
sehen wir die Umgebung des erkrankten Blinddarms 
sich entzündlich verändern auch schon vor der 
Perforation; auf dieser entzündlichen Beteiligung 
beruht ja das schützende Verkleben der Darm- 
serosa. Die Darmwandung wird serös durchtränkt, 
versteift, fühlt sich hart an und bildet so einen 
erheblichen Teil des Tumors, der den Appendix 
umhüllt und den putriden Inhalt in günstigen 
Fällen zu lokalisieren vermag. Über das ganze 
legt sich dann noch wie eine schützende Hand 
jenes eigenartige Organ der Bauchhöhle, das 
Netz, von dem wir nicht viel mehr wissen, als daß 
es eben ein Schutzorgan sein soll, — Le gendarm 
abdominal nennen es die Franzosen —, ein 
Wächter in der Bauchhöhle. Und in der Tat, 
wo irgend im Abdomen etwas entzündlich ver- 
ändert ist, wo vor allem Perforationen drohen, 
da finden wir das Netz behilflich, durch sehr feste 
Adhäsionsbildung den gefährdeten Bauchteil zu 
isolieren. Ist diese Isolierung glücklich soweit 
gelungen, daß bei der Perforation der putride 
Blinddarminhalt der freien Bauchhöhle vorläufig 
entzogen bleibt, so ist, wie ich schon erwähnte, 
eine relativ günstige Wendung erzielt. Auch in den 
bis dahin sehr stürmischen klinischen Symptomen 
tritt eine Beruhigung ein, und nun beginnt der 
Verteidigungskampf jener Millionen winziger Ele- 
mente, der Leukocyten, die besonders im Knochen- 
mark massenhaft produziert werden, in der Blut- 
bahn an das feindliche Lager gelangen und den 
Kampf mit den Bakterien und deren Giften auf- 
nehmen; immer mehr wandern sie aus und ergeben 
die Masse des nun sich bildenden Eiters, in solchem 
Falle wirklich eines — pus bonum et laudabile. 
So stellt sich jetzt der Tumor dar als eine intra- 
peritoneal gelegene, doch allseitig abgeschlossene 
Eitermenge. Freilich ist solch ein Zustand noch 
nicht harmlos und erheischt die größte Vorsicht; 
auch diese Eiterung kann noch die Adhäsionen 
sprengen und dem freien Abdomen verderblich 
werden, jedoch bei ruhiger Lage und strenger Diät 
nicht so leicht. Wir sehen vielmehr die Eiter- 
mengen manchmal eher in die Blase durchbrechen, 
in den Darın gelangen, die vordere Bauchwand 
einschmelzen und so einen ungefährlicheren Aus- 
weg sich bahnen, wenn sie sich selbst überlassen 
bleiben. Ich habe sogar einmal einen Durchbruch 
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ins Nierenbecken gesehen, den ich cystoskopisch 
feststellen konnte. 

Ganz anders gestaltet sich der Verlauf, 
wenn die Perforation erfolgt bei ungenügendem 
oder völlig fehlenden Schutz der Adhäsion, und 
leider sind diese Fälle auch nicht wenige; dann 
gibt es keinen Moment der Beruhigung im Ver- 
lauf; an die stürmischen Initialsymptome, die 
immerhin doch noch auf die rechte Bauchseite 
lokalisiert waren, schließen sich ohne Tumor- 
bildung sogleich die schweren Erscheinungen all- 
gemeiner freier Peritonitis bei schwersten Allge- 
meinerscheinungen der fortschreitenden Vergiftung 
und Prostation; der Blinddarminhalt hat sich frei 
in die Bauchhöhle entlcert; die gesamte Serosa 
wird matt, injiziert, bedeckt sich mit Flocken von 
Fibrin; ein trübes Serum schwimmt überall in 
den Darmfalten, der Darm bläht sich stark auf, 
verliert seine Peristaltik; infolgedessen stagniert sein 
Inhalt, zersetzt sich durch Gärung und Fäulnis- 
wirkung, und der ununterbrochenen Resorption 
dieser vielseitigen Gifte erliegt der Organismus 
nach schwerstem Kampfe durch Erlahmung der 
Herzkraft. Zu eigentlich profuser Eiterbildung im 
Bauch kommt es meist gar nicht: trübserösecs, 
von der Perforation her fäkulent riechendes Exsudat 
sammelt sich der Schwere nach in den unteren 
Partien. Das sind wieder die Fälle, welche nur 
als allgemeine Bauchfellentzündungen oder Unter- 
leibsentzündungen früher aufgefaßt wurden, weil ja 
unter dem schweren Krankheitsbilde im Abdomen 
der Appendix selbst nicht wesentlich hervortrat 
und so eine lokale Erkrankung in der Fossa 
iliaca bei dem Fehlen des Tumor nicht ange- 
nommen wurde. Sie sehen die großen Gegen- 
sätze in den Anschauungen gegen früher: die 
heutigen gestatten keine Zweifel, denn sie basieren 
auf dem direkten Einblick bei den Operationen, 
bei der Autopsia in vivo. Wenn man hierbei die 
bekannten schweren destruktiven Veränderungen 
sieht und sich vergegenwärtigt, daß solche veränderte 
Organe den schwer giftigen, vielleicht totbringenden 
Inhalt bergen, so werden Sie mir zugeben, daß die 
Fortnahme dieses Organs vor der Perforation 
der idealste Weg der Heilung ist. Damit schafft 
man alle die schwerwiegenden Komplikationen fort, 
die wir bei der Besprechung der Pathologie des 
Krankheitsbildes kennen lernten; damit ist der 
Kranke vom Moment der beendeten Operation abein 
Genesender. So ist aber zugleich die vielumstrittene 
Frage erledigt, ob die Frühoperation eine Be- 
rechtigung hat. Diese Berechtigung ist von 
manchen Seiten angezweifelt worden mit dem 
Hinweis darauf, daß nicht jeder Fall schwer ver- 
laufe; andererseits ist von Chirurgen ganz falsch- 
licherweise, nach meiner Meinung, die Frühope- 
ration ausnahmslos für jeden Fall von Appendicitis 
gefordert worden, wie Riedel, Rehn u.a. meinen, 
da man nie voraussehen könne, ob nicht ein ganz 
leichter Fall plötzlich höchst lebenbedrohend werde. 

Diese Streitfrage ist wohl jetzt geklärt und die 
Einigung ist auf der mittleren Linie erfolgt. Diese 


Frage, welche Fälle der Frühoperation zu unter- 
ziehen sind, steht und fällt mit der Entscheidung 
über die Frage: Kann man schwere oder mittel- 
schwere Erkrankungen von leichten Fällen dia- 
gnostisch und prognostisch unterscheiden? 

Nach den sehr reichhaltigen operativen Er- 
fahrungen und nach der gesteigerten Kenntnis in 
der Bewertung der einzelnen klinischen Krank- 
heitssymptome muß man unbedingt die Möglich- 
keit der Unterscheidung zugeben. Sie werden z. B. 
morgens zu einem Kranken gerufen, der nach 
völliger Gesundheit des Nachts sich ziemlich plötz- 
lich elend und übel fühlte, der heftige kolikartige 
Schmerzen im Leibe gehabt hat. Der Kranke 
erzählt Ihnen, es ginge ihm jetzt, seit ein paar 
Stunden wieder besser; er müsse sich wohl gestern 
den Magen verdorben haben; denn auf einen 
Diätfehler werden diese Zustände zumeist zurück- 
geführt; Sie finden ein bleiches Gesicht, einen 
guten Puls von ca. 90, die Temperatur um 38,5; das 
Abdomen ist weich, eindrückbar, schmerzhaft nur 
in der rechten Fossa iliaca bei tieferem Eindrücken; 
es besteht keine Spannung der Bauchdecken. 
Das ist der Typus der appendikulären Kolik, 
der Appendicitis simplex, einer entzündlichen 
Sekretstauung im Appendix, die bei erhaltenem 
Lumen unter Kolikschmerzen zur Entlecrung ins 
Cöcum führen kann. Häufig ist diese Appendicitis 
Teilerkrankung einer stärkeren Gastritis. Hier 
ist nicht zu operieren. Strenge Diät, Bettruhe 
uud Umschläge lassen auch die lokalen Erschei- 
nungen bald und dauernd zurückgehen; man hat 
nie das Gefühl, einen schwerkranken Menschen 
vor sich zu haben. 

Anders im folgenden Falle: Ich wurde nach- 
mittags zu einem auswärtigen Kollegen gerufen, 
der sich am Morgen nicht ganz wohl fühlte, seine 
Praxis des Morgens noch versah, sich aber 
mittags zu Bett legte. Hier bekam er plötzlich 
heftigste Leibschmerzen, Schüttelfrost, Erbrechen, 
andauernd und stärker werdend, keine Flatus; er 
selbst stellte die Diagnose auf Appendicitis, doch 
ein zugezogener Kollege glaubte mehr an einen 
im Ureter steckenden Stein. Als ich den kranken 
Kollegen am Abend sah, war an dem Bild der 
gangränösen und septischen Appendicitis nicht zu 
zweifeln. Der Kranke lag blaß da, hatte verfallene 
Gesichtszüge, klebrigen Schweiß auf der Stirn; 
lebhafte Unruhe; galliges Erbrechen; Singultus; 
der Puls klein, sehr frequent 130 in der Minute; 
die Temperatur war nicht hoch, etwa 38,7. Das 
Abdomen war mäßig aufgetrieben, links nicht 
schmerzhaft, rechts dagegen war jede Berührung 
schr schmerzhaft, tieferes Eindrücken unmöglich, 
bei der geringsten Berührung spannte sich die 
Bauchmuskulatur bretthart; man fühlte nichts 
als eine undeutliche Resistenz; die Perkussion 
ergab vielleicht eine leichte Verkürzung des 
Schalles, aber keine Dämpfung. Sie schen, m. H., 
das waren ernste, sehr ernste Symptome; alles 
deutete darauf hin, daß ein höchst gefährlicher, 
entzündlicher Prozeß auf der Höhe der Entwick- 
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lung stand; weiteres Warten schien mir gefähr- 
licher, als ein Eingriff, und so bestand ich auf 
sofortiger Operation in der Annahme, daß die 
Perforation des Appendix noch nicht oder eben 
erst erfolgt sei; ich befreite noch an dem Abend 
den Kollegen von einem Appendix, der im Be- 
griff war, zu perforieren. Im ersten Drittel des 
Appendix fand sich die für die schweren Fälle 
fast typische Stenose, die 2 peripheren Drittel 
waren dick aufgetrieben, von blauschwarzer Farbe; 
kurz vor der aufgetriebenen Spitze schimmerte 
schon ein dicker Kotstein und flüssiger In- 
halt durch, denn nichts als eine papierdünne 
Serosa hatte den putriden Inhalt noch zurück- 
gehalten; schützende Verklebungen oder Ver- 
wachsungen fanden sich gar nicht, dazu war die 
Zeit der stürmischen Entwicklung viel zu kurz. 
Dies war noch eben eine Frühoperation zur 
rechten Zeit, und ich hatte die Freude, den Kol- 
legen nach 3 Wochen wieder selbst tätig zu 
sehen. 

In der Mitte zwischen diesen typisch leichten 
(Appendicitis simplex) und typisch schweren 
Fällen (Appendicitis destructiva, gangraenosa, per- 
forativa) finden sich nun zahlreiche Fäile, in denen 
die Beurteilung bezüglich der Schwere der Er- 
krankung nicht so leicht ist. Es fragt sich, 
welche Behandlung ist in solchen Fällen für un- 
sere Kranken die sicherste? Allen solchen Er- 
wägungen setze ich unbedingt als obersten Grund- 
satz voraus: wir dürfen nichtsdem Glücke 
anheim stellen, sondern wir müssen in der 
frühen Operation immer das souveräne Mittel 
sehen in allen Fällen, die nicht offensichtlich 
leichte sind; ich spreche hier immer noch von 
Fällen im ersten Anfangsstadium, wo durch Fort- 
nahme des erkrankten Appendix auch die Krank- 
heit an sich erledigt ist. Unter Billigung dieses 
Grundsatzes können wir dann in eine kritische 
Würdigung der einzelnen klinischen Symptome 
eintreten und die Prognose des Einzelfalles analy- 
sieren. Für die Beurteilung derSchwere 
einer Appendicitis ist maßgebend zu- 
nächst: 

I. Das Allgemeinbefinden. Der kundige 
Arzt wird nicht unterlassen, aus der Hautfarbe, dem 
Gesichtsausdruck, aus dem Benehmen, aus dem 
Sichgeben des Kranken, aus der Unruhe der Be- 
wegungen, des Blickes, der Sprache, seine Schlüsse 
bezüglich der Schwere der Erkrankung zu ziehen. 

2. Der Puls ist für die Appendicitis wohl der 
sicherste Gradmesser;; ist der Puls voll und kräftig 
und um 90, so kann man eher auf Günstiges 
schließen; aber ein kleiner, sehr frequenter Puls 
über 120 ist prognostisch unter allen Umständen 
ungünstig, besonders, wenn dabei die Temperatur 
gar nicht entsprechend hoch ist, wenn also die 
Kurve des Pulses sich kreuzt mit der Kurve der 
Temperatur. 

3. Die Temperatur spielt eine sehr unter- 
geordnete Rolle für die Prognose; die akutesten 
und aussichtslosesten Fälle zeigen meist nur ge- 


ringe oder gar keine Wärmeerhöhung, dagegen 
finden sich hohe Temperaturen oft dann, wenn 
die erste Gefahr vorüber ist und in einem abge- 
schlossenen Abszeß die Eiterbildung im Gange ist. 

4. Der lokale Befund am Abdomen verrät 
dem Kundigen das Wichtigste in der Spannung 
der Bauchdecken, der Défense musculaire, und 
zwar mit einer so typischen Sicherheit, daß man 
aus dem Grade der Bauchdeckenspannung auf 
den Grad der intraabdominellen Entzündung 
schließen kann. Selbst die leiseste Berührung 
ruft diese Schutz- und Abwehrspannung hervor 
bei schwerwiegender Entzündung, und sie fehlt 
bei leichten Fällen, wo man häufig genug die 
Bauchwand ohne Spannung soweit eindrücken 
kann, daß man den geschwollenen Appendix als 
länglichen walzenförmigen Körper durchfühlt. 

5. Auch der Schmerz auf Druck in der Fossa 
iliaca ist prognostisch wichtig, besonders am Mac 
Burney’'schen Punkt; und zwar so, daß in schwe- 
ren Fällen der Kranke selbst ängstlich darüber 
wacht, daß nichts die kranke Gegend beschwert; 
selbst bei der leisesten Palpation werden uner- 
trägliche Schmerzen geäußert. 

O. In der neueren Zeit glaubte man in der 
Zahlung der weißen Blutkörperchen ein 
Mittel gefunden zu haben, um die Prognose im 
Einzelfalle zu eruieren. „Jede Leukocytenvermeh- 
rung, sagt Sonnenburg, ist der Ausdruck der Re- 
aktion des Organismus gegen eine bestimnite Infek- 
tion, und somit sind wir berechtigt, aus dem Grade 
der Leukocytenvermehrung auf die Schwere der 
Infektion einerseits und auf die Reaktionsfähigkeit 
des Organismus andererseits prognostische Schlüsse 
zu ziehen.“ Aber bestimmte Schlüsse, die für unser 
therapeutisches Handeln maßgebend sein könnten, 
waren aus der Leukocytenzählung bisher nicht 
zu ziehen. Erst neuerdings bekommt die Blut- 
untersuchung große Bedeutung durch die wich- 
tigen Untersuchungen von Arneth, die er 
in seinem sog. neutrophilen Blutbild ge- 
schildert hat. Arneth will die weißen Blut- 
körperchen nicht allein zählen, sondern er zieht 
aus der Anzahl und der Qualität der vorhandenen 
Kerne entscheidende Schlüsse. Er steht auf dem 
Standpunkt, daß die Leukocytose eine biologische 
Reaktion des Knochenmarkes ist, im Sinne der 
Vernichtung von eingedrungenen Schädlichkeiten. 
Bei diesem Kampf gehen die Leukocyten in gro- 
Ber Zahl zugrunde; nachdem sie ihre Kerne ver- 
mehrt haben; bei ihrem Zerfall geben sie Anti- 
körper an das Blut ab. Aus der Anzahl der 
Kerne in den Leukocyten können wir uns nach 
Arneth ein Urteil bilden über den jeweiligen 
Standpunkt des Kampfes gegen die eingedrun- 
genen Gifte und damit über die Prognose des 
Falles und über die Indikation für einen chirur- 
gischen Eingriff. Auch Sonnenburg meint, 
daß auf diesem Wege wichtige Entscheidungen 
für die Prognose zu erwarten sind. 

Ich sollte meinen, daß es bei genauer Unter- 
suchung und Beobachtung des Kranken, bei einer 
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subtilen Würdigung des einzelnen klinis@en 
Krankheitssymptomes doch möglich ist, auch 
die Appendicitis im ersten Anfall prognostisch zu 
beurteilen, daß also diejenigen nicht Recht haben, 
welche diese Möglichkeit a limine bestreiten; 
der praktische Arzt muß diese Möglichkeit haben, 
da ja gerade er die Entscheidung zu treffen hat, 
ob eine frühe Operation stattzufinden hat, oder 
ob er die Verantwortung für ein weiteres Zu- 
warten übernehmen will. 

Ein ganz anderes Krankheitsbild finden Sie, 
wenn Sie den Patienten erst mehrere Tage nach 
Beginn in Behandlung bekommen; die Perforation 
ist zumeist erfolgt, und der Organismus hat dann 
entweder durch Abkapselung die akute Ge- 
fahr überwunden, oder unter stürmischer Steigerung 
aller bedrohlichen Erscheinungen hat sich das dele- 
täre Bild der septischen Bauchfellentzündung ent- 
wickelt. Nehmen wir zunächst an, der Kranke habe 
das Glück gehabt, daß sich der putride Inhalt seines 
Appendix zu cinem Abszeß in der rechten Darm- 
beingrube fixierte und begrenzte. Da werden Sie 
im allgemeinen die Prognose ruhiger auffassen; 
die stürmischen Symptome haben nachgelassen; 
das Brechen sistiert; Übelkeit und Singultus sind 
noch vorhanden; die Temperatur ist wie bei ge- 
schlossenen Abszessen überhaupt morgens fast 
normal, abends hoch. Der Puls entspricht in 
seiner Zahl ziemlich der Höhe des Fiebers; die 
brettharte Spannung der Bauchdecken hat nach- 
gelassen, und nun fühlen Sie bei vorsichtigem 
Eindrücken deutlich einen apfel- bis kindskopf- 
großen Tumor in der Darmbeingrube; vielleicht 
finden Sie auch darüber deutlich gedämpften 
Perkussionsschall; die Darmpassage ist meist er- 
schwert, doch nicht aufgehoben. Wenn nun auch 
eine solche Abkapselung eines intraperitoneal 
gelegenen Eiterherdes natürlich nur relative Sicher- 
heit gibt, so bedeutet sie doch einen großen Ge- 
winn gegenüber den vorher vorhandenen Mög- 
lichkeiten, und man kann dem weiteren Verlauf 
beruhigter entgegensehen. Gelangt ein solcher 
Abszeß zu besonderer Grüße, behindert er schr 
wesentlich die Darmpassage, treten sehr hohe 
Temperaturen oder gar Schüttelfröste auf, die 
einen Übertritt von Eiterbestandteilen ins Blut 
anzeigen, so ist es notwendig, durch eine kurze 
Inzision, vielleicht sogar in lokaler Anästhesie 
für Entleerung des Fiters zu sorgen und da- 
mit die momentane Gefahr zu beseitigen. 
Für gefährlich aber halte ich in diesem Sta- 
dium eine radikale Operation, in der man die 
schützenden Adhäsionen lösen muß, um den 
versteckt liegenden Appendix zu exstirpieren; 
man operiert im Eiter, ist nie sicher, ob man 
nicht den Eiter in noch gesunde Bauchräume 
verbreitet; in den entzündeten Darmteilen halt 
keine Naht sicher, und so sehen wir dann in den 
Statistiken bei solchen Radikaloperationen in dem 
Abszeßstadium eine Mortalität von ca. 30 bis 40 
Proz. Das ist enorm hoch und mit der einfachen 
Abszeßeröffnung gar nicht zu vergleichen; die 


Entfernung des erkrankten Appendix geschieht 
fast gänzlich ohne Gefahr, nach völligem Ablauf 
aller entzündlichen Erscheinungen, im Intervall. 

Die zweite Möglichkeit nach erfolgter Perfora- 
tion des Appendix ist das Ausbleiben der 
Abkapselung. Damit ist der Abdominalraum 
in toto dem giftigen Inhalt des Appendix preis- 
gegeben; die peristaltischen. Bewegungen des 
Darmes sorgen für eine stetige allseitige Vertei- 
lung, und die erhebliche Resorptionsmöglichkeit 
bedingt das nun folgende stürmische und tragische 
Krankheitsbild. Wer einmal eine freie septische 
Peritonitis gesehen hat,der wird das charakteristische 
Aussehen dieser Kranken nie vergessen: die Ge- 
sichtszüge sind extrem blaß, verfallen; die Augen 
tietliegend, im Gesichtsausdruck die höchste Angst 
und Unruhe. Die Atmung ist fliegend oberflächlich 
durch Stillstand des Zwerchfelles, die Zunge trocken. 
Die Temperatur meist subnormal; der Puls ca. 130 
oder nicht zu zählen, klein, zeitweise aussetzend; 
die Extremitäten sind kühl, mit klebrigem Schweiß 
bedeckt; das Abdomen wird durch Darmlähmung 
immer mehr aufgetrieben; die leiseste Berührung 
ist überall im höchsten Grade schmerzhaft, ja un- 
erträglich. Nirgendwo findet sich Resistenz oder 
Dämpfung; denn die Exsudate sammeln sich 
frühestens unten im Beckenraum; es erfolgt kein 
Flatus; ständiges Erbrechen und Singultus be- 


steht; der Kranke macht den Eindruck eines 
Verlorenen; dic resorbierten Ptomaine und 
Bakterien überschwemmen das Blut und den 
Organismus: auch ein gesundes Herz wird 


einem solchen Ansturm in der Regel erliegen. 
Und wenn ein solcher Kranker dann noch ein 
subjektives Wohlbefinden äußert, so wird den 
kundigen Arzt diese pathologische Euphorie nicht 
täuschen, denn sie kündet in solchem Falle das 
nahende Ende an. 

Wie können wir auch in diesem Stadium dem 
Kranken zu helfen versuchen ? Mit konservativen 
Maßnahmen natürlich nur, indem wir das Herz 
exzitierend unterstützen, indem wir die aus- 
scheidenden Funktionen der Nieren und des ge- 
lähmten Darmes fördern, indem wir ferner durch 
Morphiumzäpfchen für Schmerzlinderung sorgen. 
Aber die Erfolge sind gering; 90 Proz. dieser 
Kranken gehen zugrunde. Naher haben die 
Chirurgen auch in solcher fast aussichtslosen 
Sachlage ein aktives Vorgehen gewagt in ver- 
schiedener Weise, und sie haben immerhin heute 
den Erfolg, daß die Mortalität bei operativer Be- 
handlung der freien septischen Peritonitis auf 
ca. 45 Proz. gesunken ist. Die chirurgischen Maß- 
nahmen können natürlich nur darauf gerichtet 
sein, die infektiösen Massen aus dem Abdominal- 
raum nach außen zu leiten und damit der wel- 
teren Resorption zu entziehen; einen solchen 
Effekt erzielt man wenigstens in gewisser Weise 
durch mehrfache einfache Inzisionen und Ein- 
schieben von Drains: ein Eingriff, der sich bei 
sehr bedrohlichem Allgemeinbefinden ohne Nar- 
kose in lokaler Anästhesie ausführen läßt. Manche 
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Chirurgen halten das nicht für ausreichend: sie 
legen Wert darauf, den ganzen Peritoncalraum 
nach ausgiebiger Spaltung zu reinigen — teils 
durch große Spülungen, teils durch ausgiebige 
mechanische Maßnahmen — einige, wie Isracl, 
Miculicz, lassen den Leib dann weit tampo- 
niert offen, während andere das Heil darin 
finden, das Abdomen bis auf Drainstellen zu 
schließen, um den intraabdominalen Druck wieder 
herzustellen. So stellt sich eine solche Reinigung 
der peritonitischen Bauchhöhle als ein großer 
Eingriff dar, der an die vitale Energie des 
Kranken bedeutende Anforderungen stellt. 

Ich meine, man darf bei der Operation einer 
freien Peritonitis nicht eine Methode für die allein 
richtige halten, sondern der Zustand des Kranken 
und das Maß der noch vorhandenen Widerstands- 
fähigkeit sollte für die Auswahl des Verfahrens 
maßgebend sein. Denn wir wollen uns doch 
nicht verhehlen, daß es etwas gibt, was wir auch 
mit der ausgiebigsten Reinigung des Abdominal- 
raums nicht erreicht haben: die Entgiftung 
des Organismus von den schon resorbierten To- 
xinen. Ist der Grad der schon bestehenden sep- 
tischen Verseuchung ein hoher, und ist die lebens- 
wichtige Funktion von Herz, Nieren, Leber wesent- 
lich gestört, dann ist jedes chirurgische Bemühen 
vergeblich; der Organismus erliegt, weil er schon 
zu weit vergiftet ist. Vielleicht, daß in Zukunft 
die Serotherapie bei solchen Fällen noch Erfolge 
zeitigen wird, die wir heute noch zur Hälfte ver- 
lieren. 

M. H.! Ich habe mich bemüht, Ihnen die 
heutige Diagnostik und chirurgische Therapie 
der Appendicitis zu schildern, wie Sie jetzt wohl 
von den meisten Chirurgen geübt wird. Meine 
eigenen Erfahrungen beziehen sich auf 143 Fälle, 
von denen ich 97 operiert habe; verloren habe 
ich 9, darunter keinen Fall der 33 Frühoperationen, 
auch keine Intervalloperation, sondern 3 Fälle von 
vorgeschrittenen und multiplen Abszessen und 
6 Fälle von Operationen bei allgemeiner Perito- 
nitis und Sepsis. Ich bin nicht denen gefolgt, 
die wahllos jede Appendicitis operieren wollen, 
und auch nicht denen, die in jedem Stadium 
der Erkrankung auf der Entfernung des Appendix 
bestehen, und meine Statistik ist sicher nicht 
schlechter, als die meisten veröffentlichten. Die 
Operation der Appendicitis ist die souveräne 
Behandlungsmethode, nur darf man nicht ver- 
gessen, daß das Frühstadium die besten, fast 
sicheren Chancen bietet, daß die Spätstadien 
häufig eine Vergiftung des Gesamtorganismus 
bewirken, welche auch durch die ausgiebigsten 
chirurgischen Maßnahmen nur unvollkommen 
beeinflußt werden kann. So bewahrheitet sich 
auch in dieser Frage der Spruch des alten 
Aristoteles: 

„der Arzt ist nicht ein Bceherrscher der Natur, 
sondern nichts als ihr kundiger Gehilfe“. 


Über thyreogene Verdauungs- 
störungen der Basedow’schen Krankheit 


mit besonderer Berücksichtigung der Rodagen- 
behandlung.') 


Von 
Dr. Leonhard Schüler in Essen. 


Legt man der Ätiologie der Basedow’'schen 
Krankheit die heutzutage fast allgemein anerkannte 
thyrcogene Theorie zugrunde legt, so handelt es 
sich bei diesem Leiden um eine autointoxikatorische 
Erkrankung, die durch eine enorm gesteigerte 
Tätigkeit der Schilddrüse bedingt ist mit Ab- 
scheidung eines, wenn im Übermaße gebildet, 
giftig wirkenden Stoffes, des sog. Thyreoproteids. 
Obgleich noch manche Autoren für gewisse 
Fälle an einer neurogenen Entstehungsursache 
festhalten, so bekommt der außerordentlich viel- 
gestaltige Symptomenkomplex des Basedow 
erst durch die Annahme eines Giftes, das imstande 
ist, seine schädigende Wirkung auf jeglichem Ge- 
biete des Organismus auszuüben, eine einiger- 
maßen befriedigende Erklärung. So können wir 
einen großen Teil der krankhaften Erscheinungen, 
die Tachykardie, die Veränderung des Puls- und 
Blutdruckes, die vasomotorischen Symptome, die 
Respirations- und Stoffwechselstörungen und ins- 
besondere auch die Magen- und Darmerkrankungen 
als direkt vom Thyreoproteid der Schilddrüse ver- 
ursacht annehmen. Da man ferner die Schilddrüse 
nach Ansicht von Kraus‘) als Organ mit innerer 
Sekretion auffassen muß, dessen Absonderungs- 
produkt für den Bestand des Gesamtorganismus 
und für die Aufgaben bestimmter Organe not- 
wendig ist, und auch als Entgiftungsorgan, indem 
gewisse Substanzen der Drüse eine Entgiftung 
schädlicher Stoftwechselprodukte oder exogener 
toxischer Verbindungen hervorrufen sollen — 
wobei der Jodgehalt der Drüse wahrscheinlich 
eine gewisse Rolle spielt — so wird es verständ- 
lich, daß nicht nur bei Steigerung, sondern auch 
bei Ausfall der Schilddrüsenfunktion ebenfalls 
Störungen im Organismus auftreten, die bekannt- 
lich ihren Ausdruck in den thyreopriven Er- 
krankungen, dem Myxödem bzw. der Cachexia 
thyreopriva finden, die man ja auch experimentell 
durch Thyreoidektomie erzeugen kann. Es sind 
demnach das Myxödem und der Basedow gegen- 
sätzliche Erkrankungen, die aus einem Ausfall 
bzw. einer Steigerung der Schilddrüsenfunktion 
resultieren. Auf dieser Erkenntnis hat sich die 
Antithyreodin- und Rodagentherapie aufgebaut, 
indem man Serum oder Milch von myxödematös 
bzw. schilddrüsenlos gemachten Tieren dem Base- 
dowkranken einzuverleiben versuchte, um dadurch 
den UÜberschuß der Ihyreoideasekretion zu neu- 


I) Nach einem in der wissenschaftlichen Abteilung des 
Vereins für ärztliche Fortbildung in Essen gehaltenen Vortrage, 
2) Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin 1906. 
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tralisieren. Andere Sera, die aber weniger Anklang 
gefunden haben, sind an Stelle der Neutralisation 
aus der Idee der Immunisierung entstanden, indem 
sie nicht von thyreoidektomierten sondern gegen 
Hyperthyreoidismus immun gemachten Tieren 
stammen, so z. B. das Cytotoxicserum Roger’s'), 
das sein Entdecker verschiedentlich mit gutem 
Erfolge angewandt haben will. In radikalster 
Weise kommt der Operateur bezüglich der The- 
rapie zu seinem Rechte, indem er weder neutra- 
lisieren noch immunisieren will, sondern die schäd- 
liche Substanz ausschaltet. 

Bevor ich mich eingehender mit der Rodagen- 
therapie befasse, möchte ich aus dem Symptomen- 
komplexe des Basedow diethyreogenen Ver- 
dauungsstörungen schildern, wie ich sie an 
meinen Patienten beobachten konnte. Bisher 
ist ihnen recht wenig Bedeutung beigelegt worden, 
so daß man in der Literatur kaum einige beiläufige 
Notizen findet. Trotzdem kann ich wohl be- 
haupten, daß gerade die Magen- und Darm- 
störungen zu den markantesten Basedowbe- 
schwerden gehören und daß die Patienten häufig 
nur ihretwegen den Arzt aufsuchen. Ich habe 
vier derartige Fälle zu verzeichnen (s. die nach- 
stehenden Krankengeschichten), sämtlich bei 
Frauen bzw. Mädchen, die mit heftigen zeitweilig 
auftretenden Leibschmerzen und profusen schmerz- 
haften Diarrhöen zu mir kamen, Sie zeigten alle 
das typische Bild des Basedow mit seinen deut- 
lichen Symptomentrias. Zwei Patientinnen gaben 
mit Bestimmtheit an, daß die Schmerzen im Magen 
und die Durchfälle viel eher aufgetreten seien 
als die Struma und der Exophthalmus; hiernach 
scheinen die Verdauungsstörungen hin und wieder 
als Anfangssymptom des Basedow von Be- 
deutung zu sein. Sie tragen entschieden den 
Charakter der toxischen Gastro-Intestinalkatarrhe 
mit Bevorzugung des Dünndarms als Locus minoris 
resistentiae, so daß man sicherlich nicht fehlgeht, 
wenn sie als thyreotoxische, direkt von dem 
Thyreoproteid der Schilddrüse verursachte, auf- 
faßt. Während Salomon und Almagia?) vor- 
zugsweise Fettdiarrhöen beim Basedow gesehen 
haben, die sie auf Grund von Ausnutzungsver- 
suchen als Folge einer rein resorptiven Darm- 
störung ohne Läsion der Pankreasiunktion auf- 
fassen, habe ich eine leichte Steatorrhöe nur 
bei einer Patientin beobachtet, sonst vielmehr 
stets eine im Hinblick auf die katarrhalischen Fr- 
scheinungen relativ gute Fettausnutzung. — In 
dem ersten Falle, bei einer 30Jjährigen Frau prä- 
valierten Magenbeschwerden vor den Durchfällen 
insofern, als dieselbe jeden Nachmittag ca. 2 Stunden 
nach dem Essen über äußerst heftige Schmerzen 
klagte, die in keiner Weise zu deuten waren. 
Auch ist zweimal Erbrechen beobachtet worden. 
Die Aciditäts- sowie die Motilitätsverhältnisse 
des Magens waren als ziemlich normale zu be- 


1) Med. Record 1000. 
2) Wien. klin. Wochenschr. 1908 Nr, 24. 


zeichnen. Der nüchtern entnommene Mageninhalt 
erhielt keinerlei Blut (auch nicht chemisch nach 
Weber nachweisbar). Relativ reichliche Schleim- 
beimengung ließ trotz normaler Acidität auf einen 
Katarrh des Magens schließen. Etwa alle 8 Tage 
traten dann auch schmerzhafte Durchfälle mit 
leichten steatorrhoischen Anzeichen ein, die von 
einer Colica mucosa mit reichlichen Schleim- 
mengen eingeleitet, später einen mehr profusen 
dünnen Charakter annahmen, auch mit Bevor- 
zugung des Dickdarms. Bemerkenswert ist, daß 
ich bei dieser Patientin zweimal 0,4 Proz. Trauben- 
zucker im Urin festgestellt hatte, so daß ich den 
Fall erst für einen Diabetes hielt, bis mich die 
Untersuchungen von Hirschel?) über alimen- 
täre Glykosurie bei Basedowkranken auf die rich- 
tige Fährte brachten. Die Patientin nahm reich- 
liche Menge Kohlehydrate zu sich, deren Be- 
schränkung nachher auch den Fortfall der Zucker- 
ausscheidung zur Folge hatte. Ich glaube, in 
diesem Falle sowohl den Katarrh des Magens, 
die Schmerzen, das Erbrechen als auch die Durch- 
fälle und die Glykosurie als Anzeichen einer 
Hyperthyreoidation deuten zu müssen. Wahr- 
scheinlich handelt es sich bei der Glykosurie um 
eine gleichzeitige Einwirkung des Giftes auf das 
Pankreas, um so mehr als leichte Anzeichen einer 
Steatorrhoe vorhanden waren.?) In den drei 
übrigen Fällen waren eigentlich keine ausge- 
sprochene oder wenigstens nur unbedeutende 
Magenbeschwerden vorhanden, dagegen tagelang 
anhaltende, quälende, nur mit geringer Unter- 
brechung auftretende Diarrhöen, die sich vorzugs- 
weise als Dünndarmkatarrhe charakterisierten. Die 
Fäces enthielten außerordentlich viel gallig ge- 
tärbten und ungeformten Schleim, doch war durch 
Anwesenheit geringer Mengen typischen Colon- 
schleimes eine Mitbeteiligung des Dickdarms nicht 
zu verkennen. 

Gegenüber der thyreogenen Erklärung der 
Diarrhöen käme differentialdiagnostisch 
eine Tuberkulose des Darms in Betracht, 
die als Komplikation des Basedow sich entwickelt 
haben könnte, sodann die Möglichkeit der ner- 
vösen und der gastrogenen Diarrhöen. In zwei 
zuletzt beobachteten Fällen konnte ich die Tuber- 
kulose wohl mit Sicherheit ausschließen, da nicht 
einmal die Pirquet’sche Hautreaktion positiv 
ausfiel. In den beiden anderen länger zurück- 
liegenden Fällen waren ebenfalls keine Anhalts- 
punkte für Tuberkulose vorhanden, insbesondere 
war keine Steigerung des Peptongehaltes der 


1) Neurol. Zentralblatt 1905. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: Auf dem letzten Kon- 
gresse für Innere Medizin in Wiesbaden berichtete Falta- 
Wien über „Fettstühle beim Basedow". Er hatte unter 
9 Rasedowkranken smal gute Fettausnutzung und 4 mal 
Steatorrhoe beobachtet, letztere stets mit alimentärer Glykosurie 
vergesellschaftet. Er folgert hieraus, daß die Steatorrhoen 
beim Basedow auf Störung der Pankreasfunktion zurückzu- 
führen seien, eine Ansicht, die ich nach meinen oben dar- 
gelegten Beobachtungen in vollem Umfange mit aufrecht er- 
halten kann. 
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Fäces zu konstatieren, die ich bei Darmtuber- 
kulose stets sehr ausgesprochen gefunden habe. 
Die aus dem Stuhl auf Tuberkelbazillen ange- 
fertigten Strichpräparate fielen negativ aus, die 
Lungen waren in allen vier Fällen intakt. — Die 
Unterscheidung von nervösen Diarrhöen ist 
außerordentlich schwicrig und vielfach dem 
persönlichen Ermessen anheim gestellt. Immer- 
hin verlaufen diese in der Mehrzahl der Fälle 
nicht so außerordentlich schmerzhaft, da sie auf 
einer durch Nervenrciz beschleunigten Peristaltik 
ohne erhebliche Entzündungserscheinungen be- 
ruhen. — Was die Möglichkeit einer gastrogenen 
Ursache der Diarrhöen anbetrifft, so ist um so 
mehr damit zu rechnen, als Miesowicz,!) der 
bei 7 Basedowkranken den Mageninhalt unter- 
suchte, vıermal ein absolutes Fehlen von Salz- 
säure beobachtet hatte. In meinen Fällen fand 
ich zweimal absolut normale Aciditätsverhältnisse 
einmal sogar eine erhebliche Hyperchlorhydrie 
mit Hypersekretion und nur in einem Falle eine 
starke Herabsetzung der Salzsäure, indem die 
freie HCI fehlte und die Gesamtacidität ca. 20 
betrug. Eine absolute Achylie wurde in keinem 
Falle beobachtet, so daß man wohl von gastro- 
genen Diarrhöen bei meinen Patienten nicht 
reden kann. Es unterliegt vielmehr keinem 
Zweifel, daß die Störungen des Magens und des 
Darmes ausgesprochene Basedowerscheinungen 
thyreotoxischen Ursprunges sind. Insofern kann 
man von einer lokalen Behandlung, obwohl man 
dieselbe nicht ganz entbehren kann, nicht viel 
erwarten, denn nur cessante causa cessat effectus. 

Die Behandlung der Verdauungsstörungen 
muß in erster Linie Hand in Hand mit der Therapie 
der Basedow'schen Krankheit stehen, die 
momentan unter dem Zeichen der Operation und 
der Serumbehandlung steht, wenngleich auch die 
medikamentöse Therapie (Arsen, Eisen, Jod usw.), 
die physikalisch - diätetischen Heilfaktoren (Elek- 
trızität, Massage, usw.) die KRöntgentherapie, 
Radiumbehandlung und Klimatotherapie nach wie 
vor ihre Gültigkeit behalten. Ich will hierauf 
nicht näher eingehen, sondern über das Roda- 
gen berichten, von dem ich im Gegensatz zum 
Antithyreoidin Möbius, das ich allerdings nur in 
einem Falle mit negativem Erfolge angewandt 
habe, Günstiges mitteilen kann. Das Rodagen ist 
bekanntlich von Burghart und Blumenthal?) 
aus der Milch thyreoidektomierter Tiere dargestellt 
worden und seitdem laut verschiedentlichen Publi- 
kationen mit teilweise ungünstigem und teilweise 
günstigem Erfolge verwandt worden. Ich lasse 
4 Krankengeschichten folgen: 


I. Frau H., Lehrersfrau, 30 Jahre alt, seit 5 Jahren ver- 
heiratet, hat 2 Kinder geboren. Keine Aborte, hat schon als 
Kind Glotzaugen gehabt, die in letzter Zeit schlimmer ge- 
worden sind, will aber sonst keinerlei Beschwerden gehabt haben, 


I) Wien. klin. Wochenschr. 1904. 
2) Interne Beiträge zur inneren Medizin 1902 (Festschrift 
von Leyden). 


abgesehen davon, daß sie bei Aufregungen leicht Herzklopfen 
bekam. Die Struma, die anfangs unbedeutend gewesen sein 
soll, ist während der Ehe größer geworden, so daß die Kleider 
am Hals weiter gemacht werden mußten. Patientin klagt seit 
14 Tagen über hettige Magenschmerzen, die täglich ca. 2 Stunden 
nach dem Essen auftraten und ebensulange anhielten. Zwei- 
mal kam es auf der Höhe der Schmerzanfälle zum Erbrechen 
und vor 8 Tagen zu heftigem Durchfall. 

Status: 19. Juni 1907. Große schlanke magere Frau, 
sehr mäßig ernährt, von gutem Knochenbau, geringer Musku- 
latur und fast fehlendem Panniculus, Schleimhäute blaß. 
Hämoglobingehalt 65. Körpergewicht 98 Pfund. Beiderseits 
sehr starker Exophthalmus. Gräfe 'sches und Stellwag- 
sches Zeichen positiv. Leichter Tremor an allen I;xtremitäten. 
Struma beiderseits gleichmäßig entwickelt, fluktuierend. Hals- 
umfang an der weitesten Stelle 41 cm, Lungen normal. Das 
Herz zeigt keine Vergrößerung, dagegen leichtes systolisches 
Geräusch an allen Vstien. Krhebliche Tachykardic, Puls 
ca. 150 in der Minute. lm Abdomen nichts nachweisbar, 
auch keine ausgesprochenen Druckpunkte im F.pigastrium an 
der sonst schmerzhaften Stelle, sowie dorsale Druckpunkte. 
Urin enthielt kein Eiweiß, dagegen 0,4 Proz. durch Polari- 
sation bestimmten Traubenzucker. 

21. Juni 1907. Mageninhaltsuntersuchung. Nüchterner 
Inhalt ca. 20 ccm von neutraler Reaktion, reichliche Schleim- 
beimengung. Mikroskopisch nichts Abnormes. Chemische 
Blutprobe nach Weber negativ. Nach KEwald'schem Probe- 
frühstück ca. I Stunde p. c. ca. So cem Inhalt, gut verdünnt, 
dünnflüssig, reichliche Schleimbeimengung. Gesamtacidität 45, 
freie Salzsäure 35. Verordnung von vorläufig 6—8g Rodagen 
pro Tag bei bisheriger gewohnter gemischter Kost. 

23. Juni 1907. Heftiger Durchfall wie vor 8 Tagen. 
Der mitgebrachte Stubl enthielt reichliche Mengen Colonschleim, 
die den Verdacht einer Colitis membranacea nahelegten, und 
Fettsiurenadeln und Neutralfett. Nach Angabe der Patientin 
kam erst der Schleim unter sehr heftigem quälenden Tenesmus 
und nachher der dünnflüssige Stuhl. Es wird Suppendiät ver- 
ordnet und Rodagen weitergegeben. 

25. Juni 1907. Stuhl wieder normal, Schmerzen am 
Magen immer noch vorhanden. Rodagen ca. § g pro Tag. 

31. Juli 1907. Keine Leibschmerzen mehr, es sind keine 
Diarrhoen mehr aufgetreten. Patientin hat bis- jetzt ca. 150 g 
Rodagen genommen. Rodagen wird auf 4 Wochen ausgesetzt, 
dann wicder in Dosen von ca. 4 g pro Tag genommen, wobei 
alle 3 Wochen eine 8—ıytägige Pause innegehalten wird. 

8. Oktober 1907. Der I.xophthalmus scheint geringer 
zu sein. Der IHalsumfang ist von 41 cm auf 38 cm gesunken. 
Puls 110 in der Minute. Keine Verdauungsstörungen. 

16. November 1907. Allgemeinbetinden sehr gut. Körper- 
gewicht von 95 Pid. auf 100 Prd. gestiegen. Halsumfang um 
weitere 3 cm auf 36 cm herabgesunken. Kodagen wird zeit- 
weilig wieder ausgesetzt. 

8. Dezember 1907. Körpergewicht 109 Pfd. Im übrigen 
derselbe Status. 

Patientin wird als gebessert aus der Behandlung entlassen, 
nachdem sie ca. 300 g Rodagen bekommen hat. 

Nach einigen Wochen wird Patientin gravide und gebiert 
Ende 1908 einen gesunden Knaben. 

I. Februar 1910. Patientin stellt sich auf Wunsch nach 
ca. 2 Jahren wieder vor. Sie hat in der Zwischenzeit keine 
nennenswerten Mengen KRodagen mehr genommen. Nach der 
Schwangerschaft fühlte Patientin sich andauernd sehr wohl 
und bat auch einige Wochen ihr Kind genährt. Körpergewicht 
109 Ptid., Exophthalmus noch deutlich sichtbar, aber gering 
beiderseitig. Struma klein geworden, Halsumfang 31 cm 
gegenüber 4I cm bei der ersten Besichtigung. Puls 90 in der 
Minute. Keinerlei Verdauungsbeschwerden. Allgemeinbetinden 
sehr befriedigend. 


2. Frau [., Arbeiterfrau aus Bochum, 30 Jahre alt. 
Klagt seit 6 Jahren über Übelkeiten und zeitweilige unver- 
mittelte schmerzhafte Durchfälle. Da wieder eine 
schmerzhafte Durchfallsperiode vorhanden, die diesmal schon 
5 Tage ununterbrochen andauert, begibt sich Patientin in 
meine Behandlung. Patientin ist kinderlos. Die Struma soll 
erst seit 2 Jahren bestehen, ebenso die etwas hervorstechenden 
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Grazile schlanke Person, schlecht genährt, mit 
sehr geringem Fettpolster, Beiderseitig mäßiger Exophthalmus. 
Große Struma. Thoraxorgane normal. Puls 120 in der 
Minute. Gräfe'sche und Stellwag'sche Zeichen nicht 
deutlich. Temperatur 38,5 im Anus gemessen. Urin normal. 
Im Abdomen nichts palpabel, keine Druckempfindlichkeit, 
keine Resistenzen, keine Drüsenschwellungen, keine Exantheme. 
Der nüchterne Magen zeigt 30 ccm flüssigen Inhaltes mit 
stark freier Salzsäure. Das Ewald’sche Probefrühstück er- 
gibt eine Gesamtacidität von 80 bei freier HIC] von 60. Es 
besteht also eine ziemliche Hyperchlorhydrie mit Hyperscekre- 
tion. Der Stuhlgang ist dünnflüssig, zeigt vorwiegend gefärbten 
und ungeformten Schleim und ist von hellbrauner Farbe. 
Nachweis auf Tuberkelbazillen negativ. Es wird 8 g Rodagen 
pro die verordnet und gleichzeitig 4 g Bismut, dabei 4 Tage 
Schleimsuppendiät. Nach 4 Tagen, d. h. nach 30 g Rodagen 
ist der Stuhl wieder normal gut geformt. Das Bismut wird 
fortgelassen, Rodagen weitergegeben. Ein günstiger Kinfluß 
auf die Struma und den Exophthalmus war nach ca. 150 g 
Rodagen nicht zu verzeichnen, dagegen ging der Puls auf 
ca. 100 herunter. 


Status. 


3. Fräulein L., Lehrmädchen im Hotel, 20 Jahre alt, hat 
seit etwa 3 Jahren ein Dickerwerden des Halses beobachtet; 
gleichzeitig sei der Blick „starrer' geworden. Pulsbe- 
schleunigung und Herzklopfen will sie stets gehabt haben. 
Seit 5 Jahren schon, vor Bemerken der Struma, will sie an 
häufigen Durchfällen gelitten haben. Jetzt wiederum seit 
3 Tagen starke Durchfälle, die mit heftigen Schmerzen ver- 
bunden sind. Patientin will über 10 Pfd. abgenommen haben. 

Status. Schmächtiges Mädchen mit blassen Schleimhäuten 
(Hb-Gehalt nach Sahli 60). Beiderseitiger Exophthalmus, 
deutlich vaskulöse, leicht pulsierende Struma, Halsumfang 
34 cm, Lungen normal. Leicht blasendes systolisches (seräusch 
an allen 3 Ostien. Keine Herzvergrößerung. Abdominal- 
organe normal. Urin normal. Puls 130 in der Minute, 
manchmal aussetzend. Nüchterner Mageninhalt nicht vor- 
handen. Probefrühstück ı Stunde p. c. gut verdaut, von 
normaler Acidität. Fäces schr übelriechend, dünnflüssig, zeigen 
typischen akuten Dünndarmkatarrhcharakter, enthalten viel 
ungefärbten und ungeformten Schleim. Die Farbe ist hell- 
gelb und erinnert an tuberkulösen Stuhl. Die Pirquet'sche 
Hautreaktion fiel negativ aus. RKodagenbehandlung. 
4 g pro die. Nach 5 Tagen, also nach ca. 20 g Rodaren, 
Aufhören der Durchfille. Sonst wurde kein Medikament ge- 
geben. Patientin hat im ganzen etwa So—60 g Rodagen be- 
kommen. Ein Einfluß auf die Struma und den Exophthal- 
mus war auch hier nicht zu konstatieren, dagegen wurde das 
Allgemeinbefinden ebenfalls wesentlich besser. Das Körper- 
gewicht war innerhalb 3 Wochen von 80 Pfd. auf 84 Pfd. 
gestiegen. Leider konnte das Präparat des teuren Preises 
wegen nicht weiter verabreicht werden. 


4. Frau P., Ingenieursfrau, 41 Jahre alt, seit mehreren 
Jahren Struma und Exophthalmus. In letzter Zeit heftige 
Herzpalpitationen und Durchfälle mit Brechneigung. 20 Jahre 
verheiratet, kinderlos. 

Status. Typischer lixophthalmus, große Struma, Hals- 
umfang 47 cm, ca. 160 Pulse. 'Thoraxorgane normal. Schlaffes 
Abdomen mit totaler Enteroptose. Pirquet negativ. Magen- 
inhalts- und Motilitätsverhältnisse normal. Fäces dünnflüssig, 
von hellbrauner Farbe, viel sagoförmiger und gefärbter Schleim. 
smal täglich 2 g = Iog Rodagen. Nach ca. 8 Tagen 
Aufhören der Durchfälle ohne jegliche andere Medikation. 
Patientin hat bis jetzt ca, 120—150 g Rodagen bekommen. 
Eine Besserung der organischen Bascedowerscheinungen wird 
sich vielleicht später zeigen. 


Es handelte sich in dem ersten der vier be- 
schriebenen Fälle um eine ca. 30jährige Dame 
mit den ausgesprochenen Erscheinungen des 
Basedow. Heftige Magenschmerzen mit zeit- 
weiligen starken Diarrhöen führten die Patientin, 
wie bereits erwähnt, zu mir. Da ich annahm, daß 
sie thyreogener Natur wären, nahm ich gar keine 


lokale Behandlung vor, auch schon deshalb nicht, 
um die Deutlichkeit eines eventuellen Heilerfolges 
von Rodagen nicht zu trüben. Ich gab anfangs 
6—8 g täglich in Tablettenform, später 5 g, zu- 
letzt nur etwa 4 g. Nach ca. 3 Wochen konnte 
ich ein vollkommenes Zurücktreten der Magen- 
und Darmbeschwerden beobachten. Der Stuhl 
wurde schon nach einigen Tagen wieder regel- 
mäßig und gut. Nach ca. einem Vierteljahre war 
der Halsumfang um 3 cm herabgesunken. Nach 
weiteren 4 Wochen um 5 cm, im ganzen um 
10 cm. Der Exophthalmus war besser geworden. 
desgleichen die Tachykardie und das Allgemein- 
befinden. Das Körpergewicht war um ıı Pfund 
gestiegen. Die Patientin hatte ca. 300 g Rodagen 
genommen. Eine eingetretene Schwangerschaft hat 
den Fall eher günstig beeinflußt. Der Erfolg ist 
ein so augenscheinlicher, daß man doch wohl an 
die Wirkung des Rodagens glauben muß, um so 
mehr als eine sonstige Behandlung gar nicht erfolgt 
ist. Man kann den Fall nach nunmehriger 
2'/, jähriger Beobachtung wohl als geheilt be- 
zeichnen. — In den 3 letzten Fällen handelt es 
sich ebenfalls um Basedowpatientinnen, deren 
Hauptbeschwerden Durchfälle waren. Speziell 
hier hat das Rodagen, wie die Krankengeschich- 
ten zeigen, sehr gutes geleistet, zumal es in 
zwei Fällen die einzige Medikation darstellte, 
und in relativ geringen Dosen gegeben wurde. 
— Außer den erwähnten 5 Basedowfällen habe 
ich noch 2 behandelt, die ich anfangs als Formes 
frustes des Basedow auffaßte, indem in einem 
Falle sämtliche Erscheinungen nur sehr mangel- 
haft ausgeprägt waren, im anderen Falle der 
Exophthalmus gänzlich fehlte, und auch die Tachy- 
kardie nicht ausgesprochen war. Auch in diesen 
beiden Fällen habe ich der bestehenden katar- 
rhalischen Erscheinungen des Magens, sowie des 
Durchfalles im zweiten Falle halber Rodagen ge- 
geben. Bei dem Durchfall war eine entschiedene 
wenn auch nicht eklatante Besserung zu verzeichnen, 
im ersten Falle versagte indessen das Rodagen 
gänzlich, so daß ich von der Diagnose Abstand 
nahm. 

Nach den verhältnismäßig günstigen Erfah- 
rungen mit der Rodagentherapie scheint mir dieselbe 
wert zu sein, angewandt zu werden, ehe man 
zur operativen Behandlung schreitet, welche trotz 
mannigfacher günstiger Berichte noch nicht als 
ungefährlich gelten kann. Gleichzeitig mit der 
Rodagenbehandlung muß aber eine ergiebige zweck- 
mäßige Ernährung erfolgen. Da es durch die 
thyreogene Autointoxikation zu einer Steigerung 
der Stofiwechselprozesse kommt, bei der sowohl 
die Fettverbrennung als auch der Eiweißsumsatz 
beteiligt ist, reichen die Kranken mit dem Durch- 
schnittsmaß der Nahrung nicht aus. Nur die 
Übernährung, eine Mastkur, kann sie vor erheb- 
licher Zerstörung eigener Körpersubstanz be- 
wahren. Die Diät muß sich zunächst nach den 
gastro-intestinalen Störungen, bzw. den Durch- 
fällen richten. In letzterem Falle muß eine mehr- 
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tägige Suppendiät statthaben,; ist der Stuhl 
dauernd wieder von normaler Konsistenz, so kann 
man langsam zur Mastkur überleiten, wobei Rück- 
sicht zu nehmen ist auf die von Alt!) kon- 
statierte Tatsache, daß die Toleranz für Kohle- 
hydrate herabgesetzt ist. Man darf also den 


I) Münch. med. Wochenschr. 1906. 


ganzen großen Brennbedarf nicht vorwiegend 
mit Kohlehydraten decken. Am besten ist nach 
meinen Erfahrungen eine gemischte Kost mit 
geringer Beteiligung der Kohlehydrate und Be- 
vorzugung der Fette mit niedrigem Schmelz- 
punkte. Insbesondere ist ein reichlicher Gebrauch 
von frischer Butter zur Deckung des Kalorien- 
bedarfes zu empfehlen. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. H. Schöne- 
mann (Bern) schreibt über die rationelle 
Therapie und Prophylaxis der Angina 


(Tonsillitis acuta) (Korrespondenzbl. f. Schweizer 


Ärzte Nr. 9). Vor kurzem erst war an dieser 
Stelle darauf hingewiesen, in welch bedeutungs- 
voll-ursächlichem Zusammenhang Mandelentzün- 
dung und akuter Gelenkrheumatismus stehen. 
Auch eine Reihe anderer Krankheiten, wie Endo- 
karditis, Nephritis, Appendicitis werden mit der 
Angina in ursachlichen Zusammenhang gebracht. 
Schönemann untersucht nun die Frage nach 
der Atiologie der Angina und kommt zu dem 
Schluß, daß die allgemeine Vorstellung des Zu- 
standekommens einer Mandelentzündung durch 
das Eindringen der Bakterien von der Ober- 
fläche aus durchaus nicht für alle Fälle zutrifft. 
Häufig sieht man, und zwar besonders bei der 
Angina der Kinder, daß schon 1—2 Tage lang 
alle Zeichen einer bereits bestehenden Infektion 
existieren, wahrend die charakteristischen Lokal- 
erscheinungen an den Mandeln erst nach Ablauf 
dieser Frist auftreten. Schönemann kommt 
auf Grund klinischer und experimenteller Unter- 
suchungen zu dem Schluß, daß bereits die Angina 
follicularis eine Sekundärlokalisation, also im 
eigentlichen Sinne des Wortes eine Infektions- 
krankheit darstellt. Denn die Tonsillen sind nach 
ihm nichts anderes, als submuköse, gleichsam 
auf den äußersten Posten vorgeschobene Hals- 
Iymphdrüsen, deren Funktion analog derjenigen 
der Lymphknoten in der angestammten internen 
genuinen Zelltätigkeit des adenoiden Gewebes selbst 
zu suchen ist. Das Eindringen der Bakterien in 
die Tonsillen erfolgt nicht von der Oberfläche 
aus —- dagegen spricht schon, daß in den meisten 
Fällen nur die Tonsillen und nicht die übrige 
Mundrachenhöhle erkrankt, sowie daß meist nicht 
nur eine, sondern beide Mandeln zugleich oder 
wenigstens in sehr kurzen Intervallen nachein- 
ander befallen werden — vielmehr ist die akute 
Angina als eine vom Quellgebiet der Tonsillen- 
Iymphknoten aus induzierte Erkrankung aufzu- 
fassen. Sie ist einer akuten L.ymphadenitis gleich- 
zustellen, deren Infektion auf dem Lymphwege 
von der Nase aus zustande kommt. Für die 
Diphtherie hingegen nimmt Schönemann 


eine Oberflächeninfektion an, deshalb sei sie auch 
nicht streng auf das Tonsillargebiet lokalisiert. 
Schönemann empfiehlt deshalb, die Behandlung 
der Angina wie die einer Infektionskrankheit zu 
gestalten, also große Dosen von Salizylpräparaten 
zusammen mit den üblichen Schwitzprozeduren 
zu verordnen. Prophylaktisch — um die bei manchen 
häufige Wiederkehr der Tonsillitis zu verhindern — 
ist eventuell die Nase vor allem zu behandeln. 
Chronische Schwellungszustände der 
Nasenschleimhaut bilden eine Disposition 
für die Angina. Schönemann empfiehlt eine 
systematische Desinfektion des Naseninnern, in- 
dem den liegenden Patienten täglich 5—10 Tropfen 
einer 2 proz. Protargol- oder 5 proz. Collargollösung 
in jedes Nasenloch getropft werden. Tägliche 
Nasenduschen sind nicht ganz ungefährlich. Hoch- 
gradige Muschelhypertrophien sind chirurgisch zu 
behandeln. 


Dankenswerte Untersuchungen über die Wirk- 
samkeit käuflicher Pepsin- Pankreatin- und Tryp- 
sinpräparate haben Peters und Frank auf der 
Pentzold'schen Klinik angestellt (Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 17) Es ergab sich das über- 
raschende Resultat, daß von 17 Präparaten sechs 
verschiedener Firmen keines den Anforderungen 
der Pharmakopöe genügte. Verff. kommen zu 
folgendem Resultat: „Von einer therapeutischen 
Verwendung der meisten im Handel erhältlichen 
Pepsinpräparate ist eine nennenswerte Wirkung 
kaum zu erwarten. Vor allem erwiesen sich die 
sämtlichen untersuchten Pepsine in Pulverform, 
auch die offizinellen Präparate der verschiedenen 
Pharmakopöen, derart wenig den Anforderungen 
entsprechend, daß ihre Anwendung kaum mehr 
als eine suggestive Wirkung erzielen könnte. 
Zum mindesten wären nur ganz frisch bezogene 
Pepsine zu verwenden und in jedem Falle vor- 
her auf ihre Wirksamkeit zu prüfen, da längeres 
Lagern besonders die pulverförmigen in erheb- 
lichem Maße schädigt. Eine bessere Wirkung, 
als von den Pepsinen, ließe sich von den Pan- 
kreatinen und ‚vor allem von einem guten Tryp- 
sinpräparat erhoffen, da bei der Darreichung per 
os — Salzsäuremangel vorausgesetzt — die Tryp- 
sinverdauung schon im Magen eingeleitet werden 
könnte und die Fermente auch längere Zeit zum 
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Einwirken hätten, als dies bei der Pepsin-Magen- 
verdauung der Fall ist. Vor allem jedoch könnte 
bei Herstellung von Nährklystieren ein gut 
wirkendes Pankreatin- oder besser cin Trypsin- 
präparat an Stelle der frischen Pankreasdrüse mit 
Erfolg Verwendung finden.“ 


Vorpahl, ein Assistent von Neißer (Stettin), 
beschreibt einen Fall von einseitiger orthostatischer 


Albuminurie, welcher für die Erklärung dicses 
Leidens von Bedeutung ist (Berl. klin. Wochen- 
schrift Nr. 18). Jehle hatte ncuerdings nach- 
gewiesen, daß das Auftreten der Albuminurie nicht 
von der aufrechten Körperstellung, sondern von der 
lordotischen Körperhaltung des Betretten- 
den abhängig sei. Er gab dem Leiden deshalb 
den Namen lordotische Albuminurie. Nach seinen 
Ausführungen weisen alle Orthostatiker im Stehen 
cine mehr als physiologische lordotische Krünı- 
mung der ganzen Wirbelsäule auf, ja bei gesunden 
Kindern kann eine Albuminurie hervorgerufen 
werden, „provokative orthostatische Albuminurie“. 
Es gelang Jehle, sogar in horizontaler Körper- 
lage durch entsprechende lordotische Haltung 
Albuminurie zu erzeugen. Der Fall von Vorpahl 
bestätigt die Auffassung von dem mechanischen 
Zustandekommen der Albuminurie. Es handelt 
sich um ein I2jähriges blasses Mädchen mit 
Kopf-, Rücken-, Gliederschmerzen usw. Seit 
einem Jahre war cine sich verschlimmernde 
Rückgratsverbiegung festgestellt worden. Es be- 
stand eine typische orthostatische Albuminurie: 
bei Bettruhe und gewöhnlicher Kost war der 
Urin völlig eiweißfrei, nach dem Aufstehen trat 
meist nach 10 Minuten Eiweiß in Mengen von 
!—1 Prom. auf, dabei waren weder Zylinder noch 
zellige Elemente im Urin. Es bestand eine sog. 
habituelle Skoliose, eine linkskonvexe Lumbal- 
skoliose und eine kompensatorische rechtskonvexe 
Dorsalskoliose. Bei aufrechter Körperhaltung er- 
reichte diese Verbiegung ihren höchsten Grad, 
bei horizontaler Lage war sie viel geringer, und 
durch Suspension an den cmporgestreckten 
Armen konnte sie fast völlig ausgeglichen werden. 
Die lordotische Krümmung der Wirbelsäule über- 
schritt im Stehen kaum das normale Maß und 
konnte durch Sitzen völlig ausgeglichen werden, 
während die skoliotische dabei keine sichtbare 
Änderung erlitt. Beim Sitzen trat nun, ebenso 
wie beim Stehen, das Eiweiß im Harn auf, so 
daß in diesem Falle die Lordose nicht oder jeden- 
falls nicht allein die Albuminurie hervorriet. Im 
Liegen und bei Suspension an den Armen, also 
beim Ausgleichen der Skoliose fehlte hingegen 
das Eiweiß. Es lag also nahe, daran zu denken 
—- wenn, in Analogie zu den Jehle schen Fällen, 
hier nur eine statische Ursache im Spiel war —, 
daß eine Niere albuminhaltigen Harn ausschicd; 
in der Tat zeigte sich, daß der Urin der 
rechten Niere allein Eiweißreaktionen zeigte. Es 
wird dadurch die Angabe bestätigt, daß die sog. 
orthostatische Albuminurie von rein statischen 


Ursachen abhängig ist. Die mechanische Zirku- 
lationsbehinderung, wenn eine solche überhaupt 
angenommen werden muß, ist in den Gefäßen 
der rechten Niere zu suchen. 


Schnitter schreibt über die diuretische 
Komponente der Fibrolysinwirkung (Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 19): Schon in früheren Arbeiten 
war auf die harntreibende Wirkung des Thiosin- 
amins hingewiesen worden, Schnitter hat nun 
systematische Untersuchungen darüber angestellt; 
er benutzte das Merck'sche Präparat (2,3 ccm 
steriles Fibrolysin in Ampullen. Um die hier 
und da beobachteten unangenehmen Erschei- 
nungen zu vermeiden, wurde dieses Quantum 
über 2 Tage verteilt, während die Kranken bei 
derselben Kost wie vorher im Bett gehalten 
wurden und keinerlei sonstige Medikamente er- 
hielten. Unter 8 Fällen wurde nur einmal Eiweiß 
beobachtet. Das Auffallige an der zweifellos 
starken diuretischen Wirkung ist die lange Dauer 
derselben, nachdem der Höhepunkt erreicht ist. 
Worauf diese diuretische Wirkung beruht, ob auf 
dem im Präparat enthaltenen Harnstoff oder auf 
einer direkten Nierenbeeinflussung, muß zurzeit 
noch unentschieden bleiben. Schnitter emp- 
fichlt das Fibrolysin zu weiteren Versuchen, be- 
sonders deshalb, weil es ein subkutan anwend- 
bares Mittel ist. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Küttner (klinischer 
Abend, Breslau 15. Juli 1910) stellt zunächst 
den Fall von Hültgelenkstransplantation aus 
der Leiche vor, über den er auf dem letzten 
Chirurgenkongresse (Berlin 1910) berichtet hat. 
Der Leichenknochen ist seit 5 Monaten reak- 
tionslos eingeheilt; es hat sich Callus gebildet, 
der anscheinend auch von dem implantierten 
Leichenknochen ausgegangen ist. Dieser zeigt 
im Röntgenbild keine Atrophie. Obwohl die 
Konsolidation bereits eingetreten ist, wird das 
Gelenk noch nicht belastet, vielmehr geht der 
Patient seit 2 Monaten nur mit Gehbügel im 
Gipsverband. Ermutigt durch diesen Erfolg 
transplantierte Küttner bei einem malignen 
Enchondrom des Tibiakopfes ein 9 cm 
langes Ersatzstück nebst Gelenkflächen aus der 
Leiche 27 Stunden nach dem an Lungenembolie 
eingetretenen Tod. Die Befestigung wurde durch 
Verbolzung mit einem langen aus der gleichen 
Leiche stammenden Fibulastück vorgenommen. 
Die Operation liegt jetzt 6 Wochen zurück, und 
auch hier ist der Leichenknochen eingeheilt. 
Hierdurch dürfte der Beweis erbracht sein, daß 
derartige Knochentransplantationen aus der Leiche 
möglich und somit erlaubt sind, eine Tatsache 
von eminenter prinzipieller Bedeutung, da es 
selbst bei einem reichen klinischen Material nicht 
durchzuführen sein wird, in geeigneten Fällen 
entsprechenden Ersatz durch aseptisches Ampu- 
tationsmaterial zu erhalten. Insbesondere wird 
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man nie in der Lage sein, bei Tumoren im Be- 
reich des Hüftgelenks lebenstrisches Ersatzmaterial 
zu gewinnen. — Einen Fall von Rezidiv nach 
Gallensteinoperation heilte Küttner durch 


Hepaticoduodenostomie. Die 32jährige 
Frau war wegen Choledochusverschluß durch 
Narbe ein Vierteljahr zuvor operiert, die stark 
geschrumpfte Gallenblase war exstirpiert und der 
Hepaticus drainiert worden. Es stellte sich bald 


wieder ein hartnäckiger Ikterus ein, und bei der 


2. Operation fand sich ein totaler Narbenverschluß 
des ganzen Choledochus. Deshalb wurde zur 
Ausschaltung des Hindernisses eine Nahtana- 
stomose zwischen Hepaticus und Duodenum an- 
gelegt. Der Ikterus verschwand sehr bald; die 
Patientin wurde geheilt. — Zur Hirnchirurgie liefert 


Vortragender einen wertvollen Beitrag durch den 
Bericht über einen erfolgreich exstirpierten Tumor, 
der in der Nähe des Chiasma nervi optici lag. 
Dieser hatte den rechten Sehnerven komprimiert, 
so daß eine völlige Amaurose auf dem rechten 
Auge durch ÖOpticusatropnie entstanden war, 
während linkerseits Stauungspapille mit starker 
Einengung des Gesichtsfeldes vorlag. Die Be- 
schwerden der 32jährigen Frau begannen vor 6 
Jahren mit starken Kopfschmerzen und zunehmen- 
der Abnahme der Sehschärfe rechterseits bis zur 
völligen Erblindung; allmählich stellten sich’ auch 
Zeichen der Amaurose auf dem linken Auge ein. 
Hierzu gesellten sich Facialisparese links und Auf- 
hebung des Geruchs; der Geschmack war nicht 
beeinträchtigt. Die Operation geschah von der 
Stirn aus, wobei fast das ganze Dach der rechten 
Orbita fortfie. Der Tumor ging von der Dura 
aus und stellte einen Endothelkrebs dar. Er 
wurde total exstirpiert. Gleich nach der Exstir- 
pation trat ein plötzlicher gefahrdrohender Kollaps 
auf, mit Syncope und vorübergehender Atem- 
lähmung. Mit intravenöser Kochsalzinfusion, 
Kampher und künstlicher Atmung gelang es, das 
Leben zu erhalten. Die Patientin erholte sich 
dann schnell unter langsamer Rückkehr des 
Sehvermögens auf dem linken Auge und des 
Geruchssinns. 


Ludloff (l. c.) macht auf die Häufigkeit der 
Tibiafissuren bei kleinen Kindern aufmerksam. 


Im Vordergrund der Symptome steht die Be- 
obachtung der Angchörigen, daß das Kind plötz- 
lich nicht mehr zu bewegen ist, auf das eine Bein 
zu treten. Uber die Veranlassung ist meistens 
kaum etwas zu eruieren, höchstens, daß das Kind 
beim Spielen hingefallen ist. Bei der Unter- 
suchung findet man, daß im Stehen das kranke 
Bein in der Hüfte und im Knie gebeugt und der 
Fuß in Spitzfußstellung gehalten wird, wobei 
aber das Kind mit der Fußspitze den Boden nicht 
berührt. Im Liegen wird das Bein ganz normal 
bewegt, flektiert, gestreckt. Es findet sich weder 
ein Hämatom noch eine ausgesprochene Schwel- 
lung. Erst beim Vergleich mit dem gesunden 
Fuß fällt es auf, daß das untere Drittel des 


kranken Beins nicht so scharf kontouriert hervor- 
tritt, wie auf der anderen Seite. Bei der Pal- 
pation ist keine Art von Dislokation zu fühlen. 
Nur, wenn man mit dem Dermatograplien an 
der Tibia heruntertastet findet man gewöhnlich 
2 "mehrere Zentimeter voneinander entfernte 
Schmerzpunkte. Crepitation und abnorme Be- 
weglichkeit sind oft nur bei Rotationsbewegungen 
des Fußes nachzuweisen. Die Röntgenbilder, die 
stets in 2 Lagen angefertigt werden müssen, 
lassen oft nur in einer Lage eine schrauben- 
förmige Fissurlinie, die von medial unten nach 
lateral oben verläuft, erkennen. In der entgegen- 
gesetzten Lage ist diese Fissurlinie oft durch die 
Projektion völlig unsichtbar. Der Vortragende 
hält dieses Krankheitsbild für ein typisches für 
das Kindesalter von 1—6 Jahren, das vikariierend 
für die im späteren Alter auftretenden typischen 
Knöchelfrakturen (Eversions- und Inversionsfrak- 
turen) und Fußgelenksdistorsionen eintritt. Ex- 
perimentell ließ sich diese Fissur an der Leiche 
eines 3'/,jährigen Kindes dadurch erzeugen, daß 
bei fixiertem oberem Tibiaende der Fuß stark 
nach innen rotiert wurde. Hierbei trat mit deut- 
lichem Krach dieselbe Fissur auf, wie die im 
Röntgenbild beim lebenden Kind nachgewiesene. 
Eigenartigerweise trat beim Leichenversuch weder 
eine Zerreißung der Bänder noch Abreißung der 
Knöchel ein. Dies entspricht auch den Angaben 
in der Literatur, da sich in der Lehre von den 
Knochenbrüchen von P. v. Bruns (Deutsch. Chir. 
Bd. 26 u. 27) unter den statistischen Angaben 
die Notiz findet, daß unter 175 Unterschenkel- 
frakturen im Alter von 0—ı0o Jahren nur eine 
Knöchelfraktur beobachtet worden ist. Es scheint 
demnach die kindliche Tibia für Torsionstrakturen 
besonders disponiert zu sein. Die Prognose ist 
günstig, aber auffallend bleibt immerhin, daß 
nach Angabe der Eltern: das betreftende Kind 
das Bein c.6 Wochen geschont hat. Vortragen- 
der hat dieses Verletzungsbild seit 12 Jahren 
häufig beobachtet und glaubt, daß viele von den 
sog. Verstauchungen und Distorsionen der kleinen 
Kinder nichts anderes sind als diese Schrauben- 
fissuren. 


Coenen (l c.) zeigt eine von ihm exstirpierte 
Milz, die sich durch ihre enorme Größe (33 X 
20 > 10 cm) und außerdem dadurch auszeichnet, 
daß sie ganz in Cysten aufgelöst ist. Diese waren 
über faustgroß bis haselnußgroß und enthielten 
eine wasserklare Flüssigkeit, die im ganzen 715 g 
betrug. Es handelte sich um eine infolge von 
allgemeiner Lymphangiectasie hervorge- 
brachte polycystische Degeneration der Milz. 
Solche Fälle sind selten, obwohl seröse Einzel- 
cysten der Milz und vor allem hämorrhagische Milz- 
cysten oft beobachtet sind. Die letzteren können 
oft eine erhebliche Größe, bis zu Io Inhalt, er- 
reichen. Fülle von polycystischer Milzdegenera- 
tion sind selten. Der hier mitgeteilte ist der erste 
operierte Fall Die Frau, eine 30Jjährige Ar 
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beiterin, die dieses große Organ seit einigen 
Jahren trug, hatte damit eine normale Schwanger- 
schaft und Geburt durchgemacht, obwohl die ver- 
größerte Milz soviel wog, wie ein ausgetragenes 
Kind. Außer gelegentlichen Druckschmerzen 
und ziehenden Schmerzen hatte die Milz keine 
wesentlichen Beschwerden gemacht. Dennoch 
bestand hier eine dringende Indikation zur Splen- 
ectomie, weil das vergrößerte Organ frei be- 
weglich war und deshalb die Gefahr der Stiel- 
torsion, wie bei jeder Wandermilz, drohte. Die 
Patientin vertrug den operativen Eingriff ohne 
Störung und machte eine normale Rekonvales- 
zenz durch. 


Fritsch machte die Beobachtung, daß die 
bekannte auf Lues beruhende Sübelscheidenver- 


krümmung der Tibia auch bei erworbener 


"Syphilis vorkommen kann. Während es sich 
in den bis jetzt veröffentlichten Fällen von lu- 
etischer Säbelscheidentibia immer um ein Symptom 
der Lues hereditaria tarda gehandelt hat und 
sich auch die Lehrbücher in diesem Sinne aus- 
sprechen, betrifft bei vorliegendem Falle diese 
Knochendeformität eine Frau, die im ausge- 
wachsenen Alter Lues bekommen hat und bei der 
es im tertiären Stadium zu einer tibia en 
lame de sabre gekommen ist. Der auf die im 
Wachstum begriffenen Epiphysen wirkende Reiz 
kann also hier keine Rolle spielen, sondern es 
beweist der Fall, daß allein die reaktive Hyper- 
ostose, indem mehr sklerotisches Gewebe gebildet 
wird, als zum Ersatz des Gummösen nötig ist, zu 
einer Verlängerung des Knochens, und wenn der 
Knochen wie die Tibia an beiden Enden fixiert 
ist, zu seiner Verkrümmung führen kann. 


Spannaus (l. c.) spricht über ticfliegende 
Lipome. Ein solches retrovisceral liegendes Lipom 
wurde am Halse eines jungen Mannes exstirpiert. 


Es lag an der linken Ilalsseite und hatte 
die Trachea komprimiert und diagnostische 
Schwierigkeiten bereitet. Diese subfascialen 


Lipome wachsen ähnlich, wie bösartige Tumoren 
in die Spalten und Maschen der Gewebe hinein 
und können so einen den malignen Tumoren 
ähnlichen Symptomenkomplex hervorrufen. Ditfe- 
rentialdiagnostisch ist Lymphangiom, Blutcyste und 
branchiogene Cyste in Betracht zu ziehen. Bei 
der Operation fand man, daß die Geschwulst bis 
an die Wirbelsäule reichte. 


Rich. Levy (l.c.) demonstriert eine Patientin, 
bei der er vor einigen Monaten ein Kinterokystom 


entfernt hatte. Die Patientin ist jetzt vollkommen 
gesund und bereits im 3. Monat gravid. Es war ein 
mannskopfgroßer Tumor in der linken Bauchseite, 
der nirgends einen Zusammenhang mit dem Darm 
aufwies und retroperitoneal hinter dem Mesocolon 
lag. Mikroskopisch fand sich an den papillären 
Excrescenzen, die der Innenseite des Tumors auf- 
saßen, cin Bild ähnlich Darmzottenbildungen mit 


reichlichen Becherzellen. Vortragender weist auf 
die Entstehung der Enterokystome aus dem 
Ductus omphaloentericus hin, auf den Sitz der 
Tumoren (am Nabel als Granulome bzw. Entero- 
teratome, im Mesenterium mit oder ohne Zu- 
sammenhang mit dem Darm). Is sind bis jetzt 
45 dieser Tumoren beschrieben; die Mortali- 
tät ist eine sehr beträchtliche. Die Gefahr be- 
steht in Verdrängungserscheinungen durch zu- 
nehmende Grüße der Tumoren, besonders aber 
in dem Auftreten von Heus. Zur Illustration 
hierzu zeigt Levy ein weiteres Präparat von 
Enterokystom, das bei einem 4'/, jährigen 
Kind einen Ileus verursacht hatte. Es handelte 
sich um eine mehrkammerige, mit einem an- 
scheinend komprimierten Epithel ausgekleidete 
Cyste, die durch einen Stiel von Darmwand der 
obersten Jejunumschlinge aufsaß und an diesem 
Stiel um 120° torquiert und dadurch Ursache des 
Ileus war. — Einen guten kosmetischen Erfolg bei 
Sattelnasc infolge Fractur erzielte Levy bei einem 


Patienten durch freie Transplantation eines den 
Sattel entsprechend ausfüllenden Stückes von der 
Tibiakante des gleichen Patienten, das von einer 
kleinen Inzision an der Nasenseite subkutan ein- 
geführt wurde. 


Hörz (l. c.) bespricht eine seltene Form von 
Mammaerkrankung, dieneuerdingsunterdemN\amen 
„Mastitis obliterans“ beschrieben worden ist. Im 


Anschluß an eine Entzündung kommt cs zu einer 
Obliteration an den Ausführungsgängen. Tritt nun 
eine Sekretion der zu den verschlossenen Aus- 
führungsgängen gehörigen Drüsenpartien ein, so 
staut sich das Sekret der Brustdrüsenzellen. In 
dem mitgeteilten Fall trat eine Zersctzung dieses 
gestauten Sckrets ein; es schieden sich Drusen 
von Fettsäurekristallen ab, welche, nachdem das 
Epithel der Ausführungsgänge zugrunde gegangen 
war, die Bildung eines an Fremdkörperriesen- 
zellen reichen Granulationsgewebes zur Folge 
hatten. Dadurch entstanden Bilder, welche im 
mikroskopischen Präparat vielfach große .Ahnlich- 
keit mit Tuberkulose und mit Aktinomykose 
hatten. Namentlich mit dieser Pilzart hatten die 
radiär gestellten Fettsäurekristalle mit ihren korona- 
artig umgelagerten Riesenzellen eine frappante 
Ahnlichkeit, so daß sich beim Anblick dieser 
Bildungen auch Histologen von Fach täuschen 
ließen. 


Bauer (l. c.) demonstriert cin Kind mit 
Mißbildung der rechten unteren Extremität, das 


am 30. April 1910 als zweites Kind gesunder 
Eltern geboren wurde. Die Geburt verlief normal 
als Steißgeburt ohne ärztliche Hilfe. Da in der 
Aszendenz keinerlei Mißbildungen aufgetreten sind, 
konnte hier nicht von einer Vererbung gesprochen 
werden, sondern man mußte an eine primäre 
Keimesvariation denken. Das rechte Bein ist um 
7 cm kürzer, als das linke und weist ebenso be- 
trächtliche Umfangsdifferenzen auf. Nach Palpa- 
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tion und Röntgenbild ist die Tibia nur andeutungs- 
weise ausgebildet, die Fibula, die Patella und 
die Fußwurzelknochen sind weder durch Palpation 
festzustellen, noch im Röntgenbild nachzuweisen. 
Von den Gewebsstrahlen ist nur der erste und 
letzte ausgebildet. Der stark deformierte Fuß 
steht in Equinovarusstellung, die Zehen, von denen 
nur die erste und letzte vorhanden sind, zeigen 
die typische Hummerscherenstellung. Vor- 
tragender kommt zu dem Schluß, da im vor- 
liegenden Falle die häufigste Ursache äußerer 
Mißbildungen, nämlich amniotische Bänder, 
durch Umschnürung der Extremität, wahrschein- 
lich in den ersten 3 Monaten des Fötallebens 
diese Entwicklungsstörung veranlaßt haben. 


Melchior (l. c.) liefert einen Beitrag zur 
Kenntnis der mit abdominellen Symptomen ein- 


hergehenden Pneumonien, welche durch die ge- 
legentliche Schwierigkeit der Differentialdiagnose 
gegenüber akuten entzündlichen intraabdomi- 
nellen Prozessen von praktischem Interesse sind. 
Beide Fälle, die in der Küttner’'schen Klinik 
beobachtet wurden, waren zur sofortigen Blind- 
darmoperation eingeliefert worden. Bei dem 
ersten Fall, der infolge der Schwere der Pneumonie 
zum Exitus letalis führte, konnte die autoptische 
Bestätigung dafür erbracht werden, daß die ab- 
dominellen Erscheinungen allein auf einer Pneu- 
monie des rechten Oberlappens mit Pleuritis dia- 
phragmatica beruhten. Das Peritoneum war 
absolut intakt. Im zweiten derartigen Falle war 
die Diagnose noch besonders kompliziert dadurch, 


daß gleichzeitig eine Pyelitis vorlag. Die wesent- 


lichen differentialdiagnostischen Momente 
zwischen derartigen Pneumoniefällen und entzünd- 
lich-peritonitischen Prozessen, speziell der Appendi- 
citis, sind folgende: Bei der Pneumonie findet 
man hohe Temperaturen (40°), Rötung des Ge- 
sichtes, gespannten Puls, abdominelle Atmung, 
Fehlen ciner Abwehrbewegung der Bauchmuskeln 
(defense musculaire) trotz starker subjektiver Bauch- 
schmerzen; bei der Appendicitis ist die Tempe- 
ratur in der Regel geringer, bei stärkerer Be- 
teiligung des Peritoneunis fehlt die Bauchatmung, 
die Gesichtszüge sind eher eingefallen (facies 
peritonealis), der Puls ist stärker beschleunigt und 
weich; am meisten charakteristisch ist die Bauch- 
spannung. Man erklärt sich das Zustandekommen 
dieser abdominellen Symptome bei Pneumonie 
durch Irradiation in die Bahnen der untersten 
Interkostalnerven hinein, die in den Bauchdecken 
endigen und durch eine Pleuritis gereizt werden. 
Bei dieser Erklärung ist es leicht verständlich, 
daß auch bei Pleuritis und Pleuraempyem ähn- 
liche klinische Bilder entstehen können, wie die 
besprochenen. Auf Fälle letzterer Art bei Kindern 
hat früher schon Baginsky in einer Sitzung 
der Berl. mediz. Gesellschaft aufmerksam gemacht. 


Baruch (L c.) zeigt zwei mit Stauung be- 
handelte Sehnenscheidenphlegmonen, die mit 


voller Funktion geheilt waren. Bei der einen 
Patientin, einer ıgjährigen Wärterin, handelte es 
sich um einen schwereren Fall von sog. V-Phleg- 
mone der rechten Hand, bei der die Infektion 
2 Tage zurücklag. Die eitrige Entzündung infi- 
zierte zunächst vom Daumen aus den gemein- 
samen Sehnenscheidensack am Vorderarm. Bei der 
sogleich vorgenommenen Operation wurde die 
Sehnenscheide des Daumens durch 3 kleine In- 
zisionen, an der Grundphalanx, am Daumenballen 
und am Vorderarm eröffnet und der kranke Arm 
unter Verzicht auf jegliche Tamponade und Drai- 
nage einer 22stündigen Stauung unterworfen. 
Im Eiter fanden sich Streptokokken. 2 Tage dar- 
auf wurde die ebenfalls erkrankte Sehnenscheide 
des kleinen Fingers in gleicher Weise gespalten. 
Im ganzen wurde 14 Tage lang gestaut und die 
Staupause zu heißen Handbädern und in konse- 
quent von Anfang an durchgeführten aktiven 
und passiven Bewegungen der ergriffenen Finger 
ausgenutzt. Nach 3 wöchiger Behandlung konnte 
die Patientin mit völlig erhaltener Funktion ent- 
lassen werden. Im 2. Falle handelte es sich um 
eine wesentlich leichtere Staphylokokkenphleg- 
mone der Sehnenscheide des 4. Fingers der linken 
Hand. Die vor wenigen Tagen nach im übrigen 
gleicher Behandlung entlassene Patientin erreichte 
bei eben erst granulierenden Wunden bereits völlige 
Beweglichkeit. Vortragender hebt hervor, daß 
derartige Resultate früher eine Seltenheit waren. 
Besonders führten die V-Phlegmonen fast regel- 
mäßig zu völliger Versteifung und Unbrauchbar- 
keit der ganzen Hand. Durch die von Bier an- 
gegebene Methode ist es gelungen den Prozent- 
satz der Nißerfolge von 80 auf 35 herabzusetzen. 
H. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Frauenleiden. Nur zu häufig begegnet man bei 
den praktischen Ärzten der Anschauung, daß man 
den sogenannten gutartigen Myomen des Uterus 


keine besondere Beachtung zu schenken hat, wenn 
nicht irgendwelche stürmische Symptome dazu 
auffordern in irgendeiner Weise einzugreifen. 
Wenn es auch gewiß nicht zu leugnen ist, daß 
es cine Reihe von Kranken gibt, bei denen vor- 
handene Myoıne keine Erscheinungen hervorrufen, 
so ist dies doch sicherlich nur der kleinere Teil. 
Der bei weitem größere Teil hat Beschwerden 
und Störungen, welche meines Erachtens weit 
größere Beachtung verdienen, als dies im all- 
gemeinen bis jetzt der Fall ist. Es ist auf die 
Dauer nicht gleichgültig, ob eine Patientin jedes- 
mal bei der Menstruation die doppelte oder drei- 
fache Menge Blut verliert als im Normalen, oder 
ob die Blutungen in bedeutend kürzeren In- 
tervallen auftreten als sonst. Eine kurze Zeitlang 
brauchen dadurch natürlich keine Schädigungen 
bewirkt zu werden: wenn dieser Zustand aber 
jahrelang besteht, wie wir dies häufig beobachten, 
so treten doch oft die schädigenden Wirkungen 
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auf das Allgemeinbefinden ein, die sich in allge- 
meiner Anämie, in Erkrankungen der Herz- 
muskulatur, in schweren Stoffwechselstö- 
rungen geltendmachen. Aber auch ohne diese Blu- 
tungen besteht ein Zusammenhang zwischen Myom 
und Herzerkrankungen, auf welchen weit mehr ge- 
achtet werden sollte. Außer den eben genannten 
Schädigungen, zu denen noch die sehr häufigen 
und oft schweren Blasenstörungen kommen, 
können sich bei Myomen noch akute Unglücksfälle 
ereignen, welche den schnellen Tod der Trägerin des 
Myoms herbeizuführen vermögen. Hierzu gehören 
die Achsendrehung mit nachfolgender Gan- 
grän und tödlicher Peritonitis und die 
tödlichen, intraperitonealen Blutungen. 
Alles Beweise dafür, daß die Myome doch nicht 
ganz so harmlos sind, wie vielfach angenommen 
wird. Hierzu wird von Jaschke-Wien aus der 
weil. v. Rosthorn'schen Klinik im „Zentralbl. 
für Gynäkologie“ 1910 Nr. 19 cin interessanter 
und für die Praxis sehr wichtiger Beitrag geliefert. 
Verf. beschreibt einen Fall von tödlicher intra- 
peritonealer Blutung bei Myom. Ahnliche 
Fälle sind auch schon von anderen Autoren be- 
schrieben worden, so von Rokitansky, Gusse- 
row, Zweifel, Perrier, Steinbüchel, 
Lewers, Herbert, R. Spencer, Clarke, 
Amann und Döderlein Der Fall ist kurz 
folgender: „Am 9. Febr. d. J. wurde um 9 Uhr 
vormittags eine 43 jJahrige Frau eingeliefert. Die- 
selbe ist leichenblaß, pulslos, mit kalten Extremi- 
täten und zeigt hochgradigen Lufthunger. Der 
seine Mutter begleitende Sohn gibt an, daß die 
Frau bis zum vorhergehenden Abend völlig ge- 
sund gewesen sei. Beim Heben eines schweren 
Wascheimers sei sie plötzlich zusammengestürzt 
und habe bald darauf ganz verfallen ausgeschen. 
Trotz des augenscheinlich schweren Kollapses 
wurde erst bei zunehmender Blässe am Morgen 
des darauffolgenden Tages ein Arzt gerufen, der 
die sofortige Überführung in die Klinik veranlaßte. 
Eine augenblicklich vorgenommenc vaginale Unter- 
suchung läßt ohne weiteres ein größeres Myom 
diagnostizieren. Da in der Scheide kein Blut 
ist, die Flanken Dämpfung aufweisen, eine innere 
Blutung somit zweifellos erscheint, wird die Frau 
sofort in den Operationssaal transportiert. In der 
Bauchhöhle ist massenhaft flüssiges dunkles und 
geronnenes Blut. Auch die Quelle der Blutung 
ist leicht zu finden: eine stecknadelkopfgroße 
Ruptur der Wand eines kleinen subserösen Varix 
etwas oberhalb und hinter dem Tubenwinkel 
cines kindskopfgroßen Myoms, in dem der Uterus 
ganz aufgegangen ist. Aus dieser kleinen Offnung 
fließt langsam dunkles Blut. Es wurden sofort 
die Ligamente abgeklemmt, der Uterus vaginal 
amputiert. Die Operation dauert bis zum Schluß 
der Bauchhöhle kaum 15 Minuten. Der Puls hob 
sich zwar durch Kochsalz usw. wieder, trotzdem 
erfolgte nach 3 Stunden der Tod durch Herz- 
lähmung. Die Anämie war eben so hochgradig, 


daß sie das Minimum von Sauerstoffbedürfnis in 
den Geweben nicht mehr zu erfüllen erlaubte. 
Von den in der Literatur auffindbaren 10 Fällen 
konnten nur 3 durch rechtzeitige Operation ge- 
rettet werden. Auch in diesem Falle wäre die 
Rettung zweifellos möglich gewesen, wenn der 
Frau früher ärztliche Hilfe zuteil geworden wäre. 
Nach dem Befund 14 Stunden nach der Ruptur 
ist es sicher, daß nicht die Stärke der Blutung, 
sondern ihre lange Dauer für den verhängnis- 
vollen Ausgang angeschuldigt werden muß.“ Hier- 
mit ist wieder einmal der Beweis geliefert, welchen 
Gefahren die Trägerin eines Myoms ausgesetzt ist, 
auch wenn es, wie in diesem Falle, bis dahin gar 
keine Erscheinungen gemacht hatte. ` Ein ein- 
maliges schweres Heben hat genügt, um die töd- 
liche Blutung herbeizuführen. Ich bin überzeugt, 
daß viel mehr plötzliche Todesfälle bei Myom, 
von denen man öfter hört, auf derartige innere 
Blutungen zurückzuführen sind und daß dieselben 
nur fälschlich als Herzschlag gedeutet werden. Viel- 
leicht trägt diese Veröffentlichung dazu bei, die 
praktischen Arzte mit diesem Ausgange bei Myom- 
erkrankungen bekannter zu machen, so daß derartig 
plötzlich kollabierende Patientinnen sofort dem Ope- 
rateur überwiesen werden. Von Vorteil wäre es in 
allen diesen Fällen, in welchen eine innere Blutung 
diagnostiziert wird, vor dem Transport den 
Momburg’schen Schlauch umzulegen, wie ich 
dies bereits bei einem früheren Referate erwähnt 
habe. Hoffentlich führt die immer weiter sich 
ausbreitende Kenntnis von den Gefahren, welche 
die Myome mit sich bringen, dazu, daß dieselben 
öfter und früher operiert werden, zumal wir bei 
kleineren Myomen in der vaginalen Operation 
eine nahezu ungefährliche Operationsmethode be- 
sitzen. 


Aus der Münchener Klinik (Döderlein) wird 
von Baisch ein durch Nierendekapsu- 
lation geheilter Fall von puerperaler Eklampsie 
berichtet (Centralbl. f. Gynäkologie 1910 Nr. 23). 
Ich habe bereits früher in dieser Zeitschrift auf die 
Bedeutung dieser Operation hingewiesen und die 
Forderung aufgestellt, daß die praktischen Arzte 
mehr derartige Fälle zur Operation in die Klinik 
schicken sollten. Baisch kommt zu folgendem 
Schluß: Man wird nicht alle Fälle von puerperaler 
Eklampsie damit retten können. Gegenüber 
Fällen mit Ilirnembolie, Herzdegeneration, Lungen- 
ödem und ähnlich schweren Veränderungen lebens- 
wichtiger Organe, wie sie schon nach wenigen 
Anfällen sich einstellen können, muß naturgemäß 
auch die Dekapsulation versagen. Die bei allen 
Todesfällen vorzunehmende Autopsie muß dann 
zeigen, ob die Operation auch in unkomplizierten 
Fallen im Stich läßt. Schon heute aber ver- 
pflichtet das bisher vorliegende Resultat von 
66 Proz. Hleilungen der Operierten, wobei es sich 1n 
der Mehrzahl um ausgesucht schwere Eklampsien 
handelte, in keinem geeigneten Falle dieses stärkste 
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Diuretikum unversucht zu lassen, dem wir zur- 
zeit kein auch nur annähernd so energisches und 
zuverlässiges zur Scite stellen können. 


Zur Frage der Notwendigkeit gesetz- 
licher Bestimmungen für den künstlichen 


Abortus liefert Peters- Wien einen bemerkens- 


werten Beitrag im „Centralbl. f. Gynäkologie“ 
1910 Nr. 22. Der § 295 in dem neuen öster- 
reichischen Strafgesetzentwurf enthält eine bisher 
nicht bestehende Trennung zwischen Frucht- 
abtreibung und Einleitung des künstlichen Abortus 
durch den Arzt; derselbe lautet: „Der Arzt, der 
eine Leibesfrucht abtreibt oder im Mutterleibe 
tötet, um eine anders nicht abwendbare Lebens- 
gefahr oder Gefahr dauernden schweren Schadens 
an der Gesundheit von der Schwangeren abzu- 
wenden, ist wegen Abtreibung nicht strafbar.“ 
Da diese Zusicherung der Straflosigkeit sehr leicht 
zu einer leichtsinnigen oder fingierten Indikations- 
stellung seitens gewissenloser Ärzte ausgenutzt 
werden könnte, so will der Verf. folgenden Zu- 
satz aufgenommen wissen: „Der Arzt ist ver- 
pflichtet, zur Feststellung, ob eine derartige Gefahr 
vorliegt, und ob sie durch die Unterbrechung der 
Schwangerschaft abgewendet werden kann, noch 
wei von ihm unabhängige Ärzte, darunter den 
Bezirksarzt des Bezirks, zuzuziehen, mit welchen 
über den Fall ein Protokoll aufzunehmen ist, 
welches dem nächstgelegenen Vorstand einer 
staatlichen (Landes-) Entbindungsanstalt zur Be- 
gutachtung einzusenden ist. Dieser hat das Recht 
und in unklaren Fällen die Pflicht, den Fall selbst 
zu untersuchen, und von seinem Ausspruch hängt 
die Erlaubnis zur Vornahme des künstlichen 
Abortus ab. 


Zur Behandlung der Placenta praevia gibt 


Sigwart aus der Bumm'’schen Klinik einen 
Beitrag, den wohl die meisten Praktiker mit 
Freuden begrüßen werden. Er wendet sich mit 
vollem Recht gegen die Anwendung des vaginalen 
Kaiserschnittes überhaupt bei Placenta praevia 
und besonders in der geburtshilflichen Praxis. 
Die Ausführung des vaginalen Kaiserschnittes ge- 
hört nicht ins Privathaus, sondern in die Klinik, 
und nicht in die Hände des praktischen Arztes, 
sondern des Spezialisten (Centralbl. f. Gynäkologie 
I9IO Nr. 28). Sigwart tritt wieder für die 
Wendung nach Braxton Hicks ein und sagt 
auf Grund seiner Erfahrungen: „So hat sich mir 
denn in der Poliklinik, wo mir die Rettung der 
Mutter oberstes Gesetz war, die Wendung nach 
Braxton Hicks vollkommen bewährt, ja häufig 
direkt als lebenrettend erwiesen, denn ich glaube 
nicht, daß wenn es einmal, wie so oft in der 
Praxis, auf Minuten ankommt, um eine nahezu 
pulslose Frau zu retten, ein anderes Mittel bessere 
Dienste leisten wird, auch die Metreuryse nicht. 
Ich gebe Sellheim zu, daß ich oft zur Rettung 
des Kindes „keinen Finger krumm“ gemacht habe, 
dem verdanke ich aber auch, daß mir von 121 


Frauen nur eine einzige gestorben ist, und dies 
kann mich auch aussöhnen mit dem Gedanken, 
manchmal der Mutter zuliebe das Kind geopfert 
zu haben, und ich wage, zumal nach den jetzt 
allseitig bekannt werdenden Enttäuschungen über 
die Leistungsfähigkeit des cervikalen Kaiser- 
schnittes, zu bezweifeln, daß die kommenden Jahre 
cine gleich gute mütterliche Mortalitätsstatistik 
bringen werden, wenn in der Behandlung der 
Placenta praevia die Prinzipien Kröning's und 


Sellheim's allgemeiner Platz greifen.“ 
K. Abel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. 
Die Frage, wann im Verlaufe einer chronischen 
Mittelohreiterung operativ eingegriffen werden 
soll, ist in den letzten Jahren immer wieder 
diskutiert worden — ein Beweis dafür, daß sich 
feste, allgemeingültige Normen nach dieser Rich- 
tung hin nicht aufstellen lassen. Dem indivi- 
duellen Ermessen bleibt hier stets ein gewisser 
Spielraum überlassen. Eher noch wäre die Frage 
zu beantworten, wenn es sich um die Aufstellung 
von Kontraindikationen gegen die Totalaufmeiße- 


lung bei chronischer Mittelohreiterung handelt. 


Auch hier divergieren allerdings die Auffassungen 
der Autoren innerhalb bestimmter Grenzen. 
Crockett äußert sich im „Journal of American 
Medical Association“ vom 31. Juli 1909 (zit. nach 
Internat. Zentralbl. für Ohrenheilk, März 1910) 
etwa in. folgender Weise: Die Operation sollte 
bei Kranken mit doppelseitiger chronischer Mittel- 
ohreiterung nur dann vorgenommen werden, 
wenn bedrohliche Erscheinungen vorhanden sind, 
ebenso bei Kranken mit Taubheit auf dem 
anderen Ohre. Ferner ist die Operation bei 
Kindern unter 5 Jahren möglichst zu vermeiden, 
sodann bei Kranken mit Tuberkulose oder Syphilis. 
Auch in allen Fällen von chronischer Mittelohr- 
eiterung noch so langer Dauer ist die Operation 
erst dann vorzunehmen, wenn die üblichen konser- 
vativen Behandlungsmethoden mindestens 6 Monate 
lang ohne Erfolg angewandt worden sind. Ref. 
ist mit anderen Autoren der Ansicht, daß weder 
Tuberkulose noch Syphilis eine absolute Kontraindi- 
kation gegen die Radıkaloperation abgeben dürfen. 
Es ist überdies nicht immer leicht festzustellen, 
ob der Warzenfortsatz erkrankt ist. In manchen 
Fällen schreitet die Zerstörung im Bereich des 
Warzenfortsatzes rasch fort, ohne daß äußerlich 
Druckempfindlichkeit oder Schwellung auftritt. 
Und gerade hier darf ein operativer Eingriff nicht 
hinausgeschoben werden. Für derartige Fälle ist 
verschiedentlich die Perkussion des Processus 
mastoideus empfohlen worden; Kiär rühmt 
(Dänische oto-laryngologische Gesellschaft, Sitzung 
vom 16. Februar 1910; zit. nach Internat. Zentral- 
blatt, Mai 1910) die Vorzüge der Perkussions- 
auskultation des Warzenfortsatzes. Man muß 
stets beide Seiten untereinander vergleichen. 
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Haut und Periost dürfen nicht verändert sein; 
schon eine leichte Weichteilschwellung kann 
Dämpfung ergeben. Das Stethoskop wird auf den 
Scheitel gesetzt, während man auf der dem zu 
perkutierenden Warzenfortsatz entgegengesetzten 
Seite steht. Die Perkussionsauskultation hat vor 
allem in denjenigen Fällen Bedeutung, in denen 
der Arzt Gelegenheit hat, die Erkrankung vom 
ersten Anfang an zu verfolgen. Hier muß die 
erst während des Verlaufes auftretende Dämpfung 
über dem Warzenfortsatz Klarheit schaffen. Aber 
selbst wenn bereits bei der ersten Untersuchung 
eine ausgesprochene Dämpfung auf einer Seite 
besteht, wird man nach Kiär eine beträchtliche 
Zerstörung des Processus mastoideus annehmen 
müssen; denn man kann wohl gelegentlich bei 
Gesunden verschiedenen Schall auf beiden Warzen- 
fortsätzen finden, niemals aber auf der einen 
Seite Dämpfung und auf der anderen einen klang- 
vollen Ton. Kiär hat 4 Fälle operiert, in denen 
deutliche Dämpfung, einer einseitigen Knochen- 
zerstörung entsprechend, vorhanden war — in 
einem Falle jedoch nur bei der Perkussions- 
auskultation, während einfache Perkussion keinen 
Unterschied der beiden Seiten ergab. 


Interessante Untersuchungen ` über die Be- 


deutung der Wassermann'schen Reaktion in 
der Ohrenheilkunde hat Leopold Arzt ange- 
stellt; er berichtet darüber im „Archiv für Ohren- 
heilkunde“ (1910 Bd. 81). Zur Prüfung gelangten 
72 Fälle, deren Erkrankungsform auf einen Zu- 
sammenhang mit Syphilis hinwies, obschon sie von 
klinischer Seite keinen Anhaltspunkt für hereditäre 
oder erworbene Syphilis boten. Es handelte sich 
um 42 chronische Fälle von ÜÖhrerkrankung, 
von denen hauptsächlich die Aftektionen 
des Nervus acusticus eine positive Reaktion 
aufwiesen — eine Bestätigung der bekannten Tat- 
sache, daß im allgemeinen ein ursächlicher Zu- 
sammenhang zwischen den Erkrankungen des 
Nervensystems und Syphilis besteht. Dagegen 
gab von 21 Fällen, bei denen Otosklerose dia- 
gnostiziert war, keiner eine positive Reaktion. 
Das erscheint um so auffälliger, als gerade von 
otiatrischer Seite mehrfach auf die ätiologische 
Bedeutung der Syphilis für die Otosklerose hin- 
gewiesen worden ist. Arzt'’s Untersuchungs- 
ergebnisse würden eher gegen einen Zusammen- 
hang sprechen. Jedenfalls ist bei den positiv 
reagierenden Fällen, insbesondere bei den Atrek- 
tionen des llörnerven, eine spezifische Behand- 
lung angezeigt. Alles in allem stellt die Wasser- 
mann'sche Reaktion auch in der Ohrenheilkunde 
für die Beurteilung zahlreicher Fälle eine uner- 
läßliche klinische Untersuchungsmethode dar. Die 
Ötosklerose hat allerdings — nach Arzt's Auf- 
fassung — nichts mit Syphilis zu tun. 


Ein ähnliches Thema — die Bedeutung der 


Wassermann schen Reaktion für die Ätiologie 
der Taubstummheit — behandelt eine Arbeit von 


Karl Beck in der „Zeitschrift für Ohrenheil- 
kunde und für die Krankheiten der Luftwege“ 
(1910 Bd. 60 Heft 3 u. 4) Daß die hereditäre 
Lues eine wichtige Rolle in der Prognose der 
Taubstummbheit spielt, darf als sicher angenommen 
werden. Wie oft sie als Entstehungsursache in 
Frage kommt, ist allerdings noch nicht mit aus- 
reichender Genauigkeit festgestellt worden. Jeden- 
falls gibt die Taubstummheit, soweit das bisher 
vorliegende klinische Material urteilen läßt, 
funktionell keine sichere Anhaltspunkte; anderer- 
seits verläuft gerade die Lues hereditaria häufig 
lange Zeit oder ständig ganz symptomenlos. 
Vielleicht ist bei solchen anscheinend völlig ge- 
sunden Kindern die Ertaubung der einzige Aus- 
druck ihrer sonst nicht nachweisbaren Lues. Hier 
könnte gerade die spezifische Reaktion aufklärend 
wirken. Beck konnte nun bei 100 Schülern aus 
zwei badischen Taubstummenanstalten immerhin 
dreimal einen positiven Ausfall der Wasser- 
mann'schen Reaktion konstatieren. In allen 
Fällen hatte die Anamnese versagt, und klinische 
Symptome, nämlich Maculae corneae, bestanden 
nur in einem der Fälle. In dem letztgenannten 
Falle bestätigte der Ausfall der Reaktion die 
Diagnose; in den beiden anderen Fällen aber 
wurde die Aufmerksamkeit überhaupt erst auf 
die hereditäre Lues als ätiologischen Faktor ge- 
lenkt. Daß auch die Therapie unter Um- 
ständen aus einer solchen Erkenntnis Nutzen 
ziehen könnte, vermehrt nur noch die Bewertung 
der Reaktion. Freilich wird nur so lange ein 
Erfolg der Behandlung zu erwarten sein, als der 
syphilitische Prozeß im Gehörorgan noch frisch 
ist. Sind bereits erhebliche irreparable Verände- 
rungen organischer Natur eingetreten, so dürfte 
wohl jede spezifische Therapie erfolglos sein. 
Jedenfalls geht aus den Beck’schen Befunden 
zunächst hervor, dat3 die hereditäre Lues keine 
weiteren Symptome zu bedingen braucht außer 
der Ertaubung — Grund genug, bei Gehör- 
verschlechterungen im jugendlichen Alter ohne 
objektiven Befund beizeiten die Wassermann- 
sche Reaktion anzustellen. A. Bruck-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Die 
viel angezweifclte und für die Rentenfestsetzung 
oftmals so außerordentlich wichtige Frage der 


traumatischen Tuberkulose behandelt Kappis 


aus dem Magdeburger Städt. Krankenhause auf 
Grund eines zur Sektion gekommenen Falles 
(Deutsche med. Wochenschr. Nr. 28 S. 1310). 
Es handelte sich um einen bis zum Unfall an- 
scheinend vollkommen gesunden, voll arbeits- 
fahigen kräftigen Mann von 25 Jahren, dessen 
Anamnese keinen irgendwie begründeten Ver- 
dacht auf Tuberkulose ergab. Er hatte am 
I. Mai 1909 einen Unfall dadurch erlitten, daß er 
beim Dachdecken 3 Stock hoch herunter gefallen 
war und dadurch eine komplizierte Fraktur des 
rechten Oberschenkels sich zugezogen hatte. Der 


u ja RE EEE OA 


Tuberkulose. 505 


Patient erlag einer Mitte Dezember vorgenommenen 
Amputation 8 Monate nach der Verletzung. Die 
Sektion hatte in den Lungenspitzen alte und 
frische tuberkulöse Herde ergeben, im Darm ein 
frisches tuberkulöses Geschwür und eine ausge- 
dehnte Weichteiltuberkulose an der Stelle der 
komplizierten Fraktur. Es handelte sich also, da 
der Patient stets mit allen Kautelen der Asepsis 
verbunden worden war, um eine Infektion auf 
dem Blutwege: Von einem mehr oder weniger 
latenten Herd an der Lunge aus war an dem 
schwer verletzten rechten Oberschenkel, der vor- 
her zweifellos vollkommen gesund war, eine aus- 
gedehnte Weichteiltuberkulose entstanden. Be- 
günstigend hatte dabei sicherlich die schwere In- 
fektion und eine akute Osteomyelitis gewirkt, 
durch die der Kräftezustand des Patienten immer 
mehr reduziert worden war, so daß auch eine alte 
I.ungenspitzentuberkulose wieder aufflackerte und 
ein tuberkulöses Darmgeschwür entstand. Verf. 
ist der Meinung, daß, falls Rentenansprüche ge- 
stellt worden wären, was bei dem unverheirateten 
jungen Mann nicht der Fall war, die Berufs- 
genossenschaft sicher zur Zahlung einer Ent- 
schädigung verpflichtet gewesen wäre. — Bezug- 
nehmend auf die Sammelforschung des Kaiser- 
lichen Gesundheitsamtes durch Weber, deren 
von uns in dieser Zeitschrift bereits cinmal 
gedacht worden ist, berichtet Oberarzt 
Moellers in der „Berliner klinischen Wochen- 
schrift“ Nr. 19 Seite 891 bis 894 über die 
Frage „Welche Gefahr droht dem Menschen 


durch das tuberkulöse Tier?‘ Ausgehend von 


den 3 Typen des Tuberkelbazillus, bespricht Verf. 
die Frage, welche Infektionsgefahr sie für den 
Menschen darstellen. Auf Grund der ausführlichen, 
von Weber l. c. gesammelten Literatur stellt 
das an lHlühnertuberkulose erkrankte Geflügel 
für den Menschen keine irgendwie praktisch in 
Betracht kommende Gefahr dar. Viel wesentlicher 
für die Praxis ist die Frage, in welchem Umfange 
die Perlsuchtbazillen für den Menschen als 
Infektionsquelle in Betracht kommen? Hier ist 
nicht abzuleugnen, daß dem Menschen zwar eine 
gewisse Gefahr durch den Genuß perlsuchthaltiger 
Nahrung, insbesondere der rohen Milch von euter- 
tuberkulösen Kühen droht. Jedoch zeigt, die 
Sammelforschung des Gesundheitsamtes in Über- 
einstimmung mit der Tuberkuloseforschung der 
letzten Jahre, daß durch perlsuchtbazillenhaltige 
Nahrungsmittel in erster Linie nur Kinder gefährdet 
sind und zwar wie es scheint in höherem Grade, 
je jünger diese sind. Jedenfalls aber ist es ein 
Beweis der geringen Gefährlichkeit der Perlsucht- 
bazillen für den Menschen, daß die Erkrankung 
stets einen milden Verlauf nimmt, während die 
durch den humanen Typus bedingte Säuglings- 
tuberkulose in der Regel tödlich verläuft. Die 
Ergebnisse der bisherigen Untersuchungen stützen 
daher in vollem Maße die Anschauung Robert 
Koch's, daß im Kampfe gegen die Tuberkulose 


die Maßregeln gegen die Übertragung von Mensch 
zu Mensch, nicht aber die Bekämpfung der Rinder- 
tuberkulose die ausschlaggebende Rolle spielen. 
Die letztere sei aus landwirtschaftlichen und öko- 
nomischen Gründen gewiß notwendig, und alle 
Maßnahmen, welche die Versorgung mit einwand- 
freier Milch bezwecken, seien lebhaft zu unter- 
stützen. Der Hauptangriffspunkt aber für alle Maß- 
regeln der menschlichen Tuberkulosebekämp- 
fung muß der tuberkulöse Mensch sein, der 
durch seinen Auswurf die Tuberkelbazillen auf 
seine Umgebung überträgt. Die Bekämpfung der 
Tiertuberkulose komme erst in zweiter Linie in 
Betracht und habe für die menschliche Tuber- 
kulose bei weitem nicht die praktische Bedeutung, 
die ihr früher vielfach zugeschrieben wurde. — 
Von außerordentlicher Bedeutung für die Frage 


der Beschaffung einer einwandfreien Kindermilch 


sind 2 Arbeiten in der „Berlin. klin. Wochenschr.“ 

Nr. 26 vom 27. Juni 1910, deren erste aus dem 
bakteriologischen Laboratorium der großen Ber- 
liner Meierei Bolle stammt. Die Verf. Bolle, 
Schlungbaum und Tierarzt Schröder 
kommen auf Grund von Beobachtungen an 304 
Kühen, welche innerhalb 2 Jahren sowohl vor der 
Einstellung, wie später jährlich ein- bis dreimal 
mit Tuberkulin geimpft worden sind, zur Ent- 
scheidung der Frage, ob Kühe, welche auf Tuber- 
kulin positiv reagiert haben, von der Kindermilch- 
gewinnung auszuschließen sind und beantworten 
sie mit einem entschiedenen Nein. Sie sind der An- 
sicht, daß die Tuberkulinimpfung nicht maßgebend 
sein darf, sondern daß die klinische Untersuchung 
der Tiere und die bakteriologische Nachprüfung 
der Milch in gewissen Zwischenräumen ausschlag- 
gebend sein muß in einem Viehbestand, der zur 
Kindermilchgewinnung dienen soll. -— Mit Rück- 
sicht auf die praktischen Konsequenzen, die sich 
aus diesen Untersuchungen ergeben könnten, 
wurde der inzwischen dahingegangene maß- 
gebendste Forscher auf diesem Gebiete, Exz. 
Robert Koch, von der Redaktion der „Wochen- 
schrift“ um sein Urteil in der Frage der Tuber- 
kulinimpfung der Kindermilchkühe angegangen. 
Die folgende Arbeit in der gleichen Nummer der 
Wochenschrift „Über die Tuberkulinprüfung der 


zur Kindermilchgewinnung dienenden Kühe“ von 


Koch's ‚langjahrigem Mitarbeiter in der Tuberkulose- 
forschung Stabsarzt Dr. Möllers gibt die letzten 
Ansichten des großen verewigten Forschers wieder, 
die sich in folgende Sätze zusammenfassen lassen: 
1. Kühe, die auf Tuberkulin positiv reagiert haben, 
sind prinzipiell als tuberkuloseverdächtig anzusehen 
und daher von der Kindermilchgewinnung aus- 
zuschließen. 2. In einem Viehbestand, der zur 
Kindermilchgewinnung dienen soll, darf die 
klinische Untersuchung der Tiere und die bak- 
teriologische Nachprüfung der Milch nicht allein, 
sondern nur im Verein mit der diagnostischen 
Tuberkulinprüfung der Milchkühe für die Beur- 
teilung maßgebend sein. Besonders zu betonen 
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sei, daß Koch niemals bestritten habe, daß die 
bovine Tuberkulose auf den Menschen übertrag- 
bar sei; er sei nur stets der weitgehenden Deutung 
der verhältnismäßig wenigen Fälle entgegen- 
getreten. — Noch einmal sei kurz der bereits auf 
S. 60, 61 und 185, 186 dieser Zeitschrift be- 
sprochenen Spengler’schen Immunserumbe- 
handlung (I. K.) gedacht. Unter Anführung der 
bisher erschienenen Literatur berichtet Kerle aus 
der Heilstätte Müllrose über 35 mit I. K. be- 
handelte Fälle (Berlin. klin. Wochenschr. 1910 
S. 627 bis 629) und faßt die gewonnenen Resul- 
tate in folgenden Worten zusammen: Iı schwere, 
prognostisch ungünstige Lungentuberkulosen blie- 
ben ungebessert; bei 22 schweren und mittel- 
schweren Fällen waren die Behandlungserfolge 
nicht günstiger als sie ohne I. K. zu erwarten 
waren: 2 leichte Tuberkulosen wurden anscheinend 
schr günstig beeinflußt. Schädigungen, Reaktionen, 
Beeinflussung von Kehlkopftuberkulosen wurden 
nicht beobachtet. DasI.K. leiste also bei schweren 
Lungentuberkulosen nichts; ob leichtere Formen 
beeinflußt werden, müsse Verf. dahingestellt sein 
lassen. — Uber die letzten unter der Leitung von 
Exzellenz Robert Koch auf der Infektions- 
abteilung des’ Rudolf Virchow-Krankenhauses 
in Berlin gewonnenen Erfahrungen und Beob- 
achtungen über die spezifische Behandlung der 
Tuberkulose mit verschiedenen Tuberkulinpräpa- 
raten berichtet Jochmann in der „Deutschen 
med. Wochenschrift“ (Nr. 21 S. 975 bis 677). 
Es wurde mit 2 verschiedenen Gruppen von 
Tuberkulinen gearbeitet: ı. den aus der Kultur- 


flüssıgkeit der Tuberkelbazillen gewonnenen 
Tuberkulinen, wie Alt- Tuberkulin und Perl- 
suchttuberkulin, welche die von den Bazillen 


während des Wachstums in die Nährflüssigkeit 
abgeschiedenen Stoffwechselprodukte enthalten, 
und 2. den durch Aufschwemmung der zer- 
trümmerten und aufgeschlossenen Bazillenleiber 
gewonnenen Präparaten, wie die Bazillenemulsion 
(B.E.) und das T. R. Bei der Tuberkulose der 
Kinder wurden die besten Erfolge bei der Drüsen- 
tuberkulose erzielt. Kinder mit skrofulösem 
Habitus, dick geschwollenen Drüsen am Hals und 
skrofulösem Ekzem, auch solche mit Bronchial- 
drüsenschwellungen, die im Röntgenbilde nach- 
gewiesen waren, blühten unter der Tuberkulin- 
behandlung auf und nahmen ständig an Gewicht 
zu. Es wurde dabei neben A. T. meist ein T. R.- 
Präparat verwendet. Die Pirquet'sche Reaktion, 
die vorher mit beiden Präparaten stark positiv 
ausfiel, schwand im Laufe der Behandlung voll- 


ständig. Auch bei Knochen- und Gelenktuber- 
kulose, bei Lungentuberkulose von Kindern über 
3 Jahren und bei leichter Lungentuberkulose der 
Erwachsenen im Anfangsstadium wurden sehr be- 
friedigende Resultate mit der Tuberkulinbehand- 
lung erzielt. Weniger günstig waren die Erfolge 
bei der Lungentuberkulose des Säuglingsalters 
und im dritten Stadium der Erwachsenentuber- 
kulose. Auch Fälle des zweiten Stadiums, sofern sie 
lange genug in Behandlung blieben (etwa 5 bis 
6 Monate), hatten recht gute Erfolge: Gewichts- 
zunahmen bis zu 20 Pfund waren nichts Seltenes. 
Die Sputummenge wurde ständig geringer, um 
schließlich ganz zu verschwinden. Die Tuberkelba- 
zillen nahmen an Menge ab und waren scließlich nicht 
mehr nachzuweisen. Auf Grund seiner bisherigen 
Beobachtung empfiehlt Verf. als die beste Tuber- 
kulinbehandlung die aufeinanderfolgende Behand- 
lung mit einem Kulturflüssigkeitspräparat, also 
einem A. T. und nachher mit einem Bazillen- 
präparat, einer B. E. Wie lange die Tuberkulin- 
therapie fortgesetzt werden soll, hänge einzig und 
allein von der Gesamtheit der klinischen Er- 
scheinungen ab. Sind Rasselgeräusche, Sputum 
und Bazillen geschwunden und hat sich die vor- 
her positive kutane Reaktion gegen beide Tuber- 
kulinarten in eine negative verwandelt, so kann 
aufgehört werden. Es empfiehlt sich, nach Ab- 
lauf von 3—4 Monaten aufs neue eine Pirquet- 
sche Reaktion vorzunehmen und im Falle des 
positiven Ausfalls eine Nachkur zu machen, die 
dann viel schneller zu Ende geführt werden kann. 
Im Laufe der Tuberkulinbehandlung gelingt es 
meist, künstlich im Serum der Behandelten Anti- 
körper zu erzeugen, die erst bei relativ hohen 
Dosen auftreten, also erst wenn wir uns der 
Maximaldosis nähern. Von der internen Behand- 
lung mit Tuberkulin verspricht sich der Verf. 
nichts, da einerseits der Magensaft das Tuber- 
kulin zerstört, andererseits, wenn man das 
Mittel in keratinierten Pillen oder Capsulae 
geloduratac gegeben hat, diese öfters unauf- 
gelöst im Stuhl wiedergefunden wurden. Auch 
ereignete es sich, daß trotz wiederholter interner 
Gaben von 1000 mg A. T. die Pirquet- 
sche Reaktion nicht zum Schwinden gebracht 
werden konnte und die Reaktionsfähigkeit auf 
I mg subkutan eingespritztes A. T. unverändert 
blieb — ein Beweis, daß keine nennenswerte 
Mengen von Tuberkulin resorbiert worden waren. 
Deshalb sei die interne Behandlung als unzu- 
verlässig aufgegeben worden. 


W. Holdheim-Berlin. 
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Il. Öffentliches Gesundheitswesen. 


Die Kurpfuscherei in Preußen 
im Jahre 1908 


(auf Grund des amtlichen Berichtes: „Das 
Gesundheitswesen des Preußischen Staates‘‘).') 


Als die Zahl der Kurpfuscher infolge der mangel- 
haften gesetzlichen Bestimmung hinsichtlich der 
Kurierfreiheit von Jahr zu Jahr zunahm, suchte 
man nach einem Hilfsmittel, um diese Gefahr für 
das Volkswohl abzuwenden. -Man glaubte es ge- 
funden zu haben in der Bestimmung, daß die Kur- 
pfuscher gezwungen wurden, sich in die Listen 
der Kreisärzte eintragen zulassen. Diese 
Neuerung trat mit dem Jahre 1902 in Kraft. 
Es dürfte deshalb berechtigt sein, die Frage auf- 
zuwerfen: hat die Maßnahme genützt? Auf diese 
für die praktischen Ärzte wie für das Gemein- 
wohl gleich wichtige Frage kann keine klarere Ant- 
wort gegeben werden, als sie in den einleitenden 
Zeilen des soeben erschienenen amtlichen Gesund- 
heitsberichtes vom Jahre 1908 enthalten ist. Sie 
stellen eine geradezu vernichtende Kritik 
jener gänzlich verfehlten Maßnahme dar; 
es heißt dort: „Die Zahl der in den Listen der Kreis- 
ärzte geführten Heilbeflissenen, die, ohne staatlich 
anerkannt zu sein, die Heilkunde gewerbsmäßig aus- 
übten, betrug im Jahre 1908: 7549. Die Zahl ist 
seit 1902, in welchem Jahre die Meldepflicht beim 
Kreisarzt für solche Personen angeordnet wurde, 
beständig gestiegen; sie war 1902: 4104, 1903: 
5148, 1904: 5529, 1405: 6137, 19006: 6200, 1907: 
6373 und hat im Berichtsjahre wieder um 676 
zugenommen.“ Es ist dankenswert, daß 
der von der Medizinalabteilung des Königlichen 
Ministeriums bearbeitete Bericht in so rückhalts- 
loser Weise die Zwecklosigkeit der im Jahre 1902 
eingeführten Einschreibetaktik zugibt. Denn die 
logische Folge dürfte nun wohl sein, daß man 
nach anderen und wirkungsvolleren Maßregeln 
sucht. So kann es in der Tat nicht weiter- 
gehen: daß Jahr für Jahr die Kurpfuscher an 
Zahl zunehmen; hat doch Deutschland hierdurch 
schon jetzt eine nicht beneidenswerte Sonder- 
stellung hinsichtlich dieser Schädlinge der Volks- 
gesundheit erreicht. Von den übrigen Angaben 
des Berichtes seien ferner die das numerische 
Verhältnis der praktischen Ärzte zu 
den Kurpfuschern kennzeichnenden Daten 
nachstehend wiedergegeben: 


„Wie aus der nachstehenden Zusammenstellung hervor- 
geht, ist das Verhältnis der Zahl der nichtapprobierten Heil- 
gewerbetreibenden zur Zahl der Ärzte und Zahnärzte im preußi- 
schen Staate wie 36,29 zu 100, Aus 34 Regierungsbezirken 
liegen ausführliche Meldungen vor. Es betrug in ihnen die 
Zahl der Nichtapprobierten im ganzen 7066; davon waren 
2640 Zahntechniker, 1200 Masscure und Masscusen, 473 kleine 
Chirurgietreibende mit 2478 Kurpfuschern im engeren Sinne. 


1) Verlag von Richard Schoetz-Berlin. 


Unter diesen letzteren befanden sich 254 Magnetopathen, 392 
FHomöopathen und ss4 Naturheilkundige.“ 

Auf 100 approbierte Ärzte und Zahnärzte kommen nicht- 
approbierte Personen: 


im Reg.-Bezirk | Anzahl 


| 
im Reg.-Bezirk | Anzahl 


Liegnitz | 84,95 (80,00) | Stralsund 35,51 (39,84) 
Posen 75,51 (44,37) | Trier 33,03 (32,64) 
Gumbinnen | 77,84 (80,62) | Cöln 30,28 (24,58) 
Frankfurt 73,56 (90,39) | Potsdam 30,27 (26,51) 
Danzig 73,11 (57,95)| Aachen 29,04 (27,92) 
Magdeburg . 72,53 (71,10)| Bromberg 26,24 (27,40) 
Köslin 08,99 (55,03) | Aurich 24,70 (23,36) 
Lüneburg 1653,85 (59,22) | Breslau 24,19 (21,50) 
Allenstein 61,07 (553,04)| Oppeln 23,55 (26,63) 
Hannover 60,12 (20,29) | Münster 23,22 (25,58) 
Schleswig po (46,53) | Cassel 23,12 (21,80) 
Erfurt paa (40,81) | Wiesbaden 18,21 (16,75) 
Stade 43.78 (37,06) | Coblenz 17,49 (21,20) 
Minden | 38,46 (20,23) | Osnabrück 17,39 (15,28) 
Hildesheim 3710 (31,40) | Sigmaringen 16,67 (3,60) 
Berlin, Landes- | Düsseldorf 16,50 (16,77) 

polizeibezirk | 36,42 (33,00) | Stettin 13,57 (11,90) 

Stadt 36,29 (32,72)] Königsberg 11,2 (7,40) 
Merseburg 35,74 (34,92) | Marienwerder — 9,40 (8,11) 
Arnsberg 35,59 (36,34) | 


Diese Zahlen sprechen eine beredte Sprache 
von unübersehbaren Beeinträchtigungen des kost- 
barsten Gutes der Nation, ihrer gesundheitlichen 


Kraft. 

Was das Strafregisterder Kurpfuscher 
anlangt, so enthält der Bericht folgende Zusammen- 
stellung, die irgendeines Kommentars nicht bedarf: 


„In Berlin wurde cin Kurpfuscher wegen Sittlichkeits- 
verbrechen mit I! Jahren Zuchthaus bestraft. Im Reg.- 
Bez. Frankfurt wurde ein Kurpfuscher wegen fahrlässiger 
Tötung eines diphtheriekranken Kindes zu I Jahr Gefängnis 
verurteilt. Er war bercits 2 Jahre vorher aus gleichem 
Anlaß mit 6 Monaten Gefängnis bestraft worden. -— KReg.- 
Bez. Magdeburg: Im Kreise Salzwedel wurde ein Kur- 
pfuscher wegen Körperverletzung mit tödlichem Ausgang zu 
8 Wochen Gefängnis verurteilt. — Reg.-Bez. Merseburg: Fine 
Kurpfuscherin wurde wegen fahrlässiger Tötung mit 6 Mo- 
naten Gefängnis bestraft, weil sie 2 Kinder mit Kehlkopf- 
diphtherie in Behandlung nahm und die Zuziehung des Arztes 
nicht veranlaßte. — Reg.-Bez. Erfurt: Ein Kurpfuscher wurde 
wegen fahrlässiger Körperverletzung cinmal mit 6 Wochen, 
cin zweites Mal mit 4 Monaten Gefängnis bestraft, scin Zu- 
lauf scheint trotzdem nicht nachgelassen zu haben. — Reg.- 
Bez. Stade: Fin polnischer Arbeiter, der nicht einmal des 
Lesens und Schreibens kundig war, und auch die deutsche 
Sprache nicht beherrschte, behandelte unter schwindelhatften 
Anpreisungen mit Terpentin und wurde wegen Schädigung 
einer Frau, die nach übermäßiger Verabreichung an einer 
Nierenentzündung erkrankt war, mit 4 Wochen Gefängnis be- 
straft. Ein Krankenbehandler aus Hamburg wurde zu 6 Mo- 
naten Gefängnis verurteilt, da er eine an Nervenlähmung lei- 
dende Frau mittels Hungerkur und feuchten Umschlägen be- 
handelt und derartig vernachlässigt hatte, daß sie nach kurzer 
Zeit starb. — Reg.-Bez. Arnsberg: Gegen ein Kurpfuscher- 
ehepaar ist wegen fahrlässiger Körperverletzung gerichtlich 
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eingeschritten worden: der Ehemann erhielt 6, die Ebefrau 
3 Monate Gefängnis. Ein Naturheilkundiger wurde wegen 
Fruchtabtreibung und tätlicher Beleidigung zu einer Zucht- 
hausstrafe von 6 Jahren verurteilt. — Auch im Reg.-Bez. Wies- 
baden wurde ein Kurpfuscher zu 5 Jahren Zuchthaus verur- 
teilt. — Reg.-Bez. Düsseldorf: Ein Kurpfuscher wurde wegen 
fahrlässiger Körperverletzung (Behandlung einer Augenent- 
zündung bei Neugeborenen mit dem Frfolge der Erblindung) 
zu einer Gefängnisstrafe von 4 Monaten verurteilt.“ 


Gesetz-Entwurf? 


Schließlich eine Frage. In welchen Akten- 
regalen schlummert eigentlich der schon vor Jahr 
und Tag angeblich fertige Kurpfuscherei- 
Weshalb wird er nicht 
den gesetzgebenden Körperschaften unterbreitet? 
Kulturaufgaben dulden keine Verschleppung. 


R. Kutner. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Die Entwicklung des ärztlichen Fort- 
bildungsunterrichts in den Vereinigten 
Staaten von Amerika. 


Von 
Prof. Dr. Carl Beck in New York. 


Um die Entwicklung des ärztlichen Fortbildungswesens 
in den Vereinigten Staaten würdigen zu können, muß man 
die Geschichte der amerikanischen Ileilkunde kennen, welche 
sich in kurzer Zeit aus so unendlich kleinen Antfüngen zu 
einem so achtunggebietenden Faktor erhoben hat, ja in einzelnen 
ihrer Zweige zu einem. Vorbild geworden ist. In ihr spiegelt 
sich die Geschichte des Landes der unbegrenzten Möglich- 
keiten wieder, in seinen Fehlern wohl auch, nicht minder 
aber in seinen reichen Vorzügen. 

Die Geschichte der amerikanischen Heilkunde ist jung. 
Zu einer Zeit, da allenthalben auf englischen, französischen 
unl deutschen Lehrstühlen schon unsterbliche Pfadfinder 
den Ruhm der wiedergeborenen medizinischen Wissenschaft 
verkündeten, hatte noch kein medizinischer Fuß die amerika- 
nische Wildnis betreten. Was konnte die endlose Waldwüste, 
die ärmlichen und noch völlig unbesiedelten Küstenstriche 
Neuenglands dem eingewanderten Äskulap auch bieten? Und 
um eine Pionierarbeit sondergleichen zu leisten, um namen- 
lose Strapazen auszuhalten, dazu bedurfte es eines kernge- 
sunden Geschlechtes. Beim Aufbau großer Gemeinwesen gab 
cs keine Zeit, krank zu sein — der körperlich Schwache 
wurde überhaupt nicht mitgenommen, und wenn körperliche 
Minderwertigkeit sich erst entwickelte, so setzte man die Inva- 
liden zwar nicht wie im alten Ilellas am Berge Kithaeron 
aus, aber mühte sich auch nicht um sie und sandte sie mit 
dem nächsten Besuchsschiff in die Heimat zurück. Es war 
also für Ärzte einfach keine Nachfrage vorhanden. 

Man berichtet, daß im Jahre 1608 ein Dr. Russell den 
Kapitän Smith während seiner berühmten Exploration der 
Chesapeake Bay, die sich in einem offenen Boot vollzog, be- 
gleitete. Die Tätigkeit des Dr. Russell daselbst kann 
jedoch kaum als eine Ausübung der ärztlichen Praxis bezeichnet 
werden. Angeblich hatte Kapt. Smith sich eine schwere 
Huandverletzung zugezogen, so daß er nach wenigen Monaten 
gezwungen war, in die englische Heimat zurückzukehren, da, 
wie es bezeichnenderweise beißt, „keine ärztliche Hilfe in den 
Kolonien zu erhalten sei“. 

Der erste Arzt, welcher die medizinische Praxis legaliter 
in der amerikanischen Kolonie ausübte, war Dr, Samuel 
Fuller, welcher die tapferen Auswanderer begleitete, die im 
Jabre 1620 in Plymouth landeten. Er praktizierte daselbst 
zwölf Jahre lang und starb an einem „ansteckenden Fieber“. 

Von sanitären Maßnahmen war zu jener Zeit überhaupt 
keine Rede, und die Sterblichkeit in den Kolonien soll 
demgemäß bis zur Mitte des 17. Jahrhunderts eine er- 
schreckende gewesen sein. Irgendwelche Berichte über ärzt- 
liche Tätigkeit zu jener Zeit finden sich nicht, und wenn die 
lleilkunde wirklich ausgeübt wurde, so kann es nur durch 
ärztliche Dilettanten geschehen sein. Wir hören zwar von 
einem Chirurgen, der sich an Bord eines der Schiffe befand, 
welche im Jahre 1637 den Kapitän Mason in seinem Feld- 
zug gegen die Pequoit Indianer unterstützten, es ist aber 
wahrscheinlich, daß derselbe seine Praxis auf die Schifismann- 


schaft beschränkte, so daß er als medizinische Autorität, so- 
weit es die Kolonien betrifft, ebenso wenig in Frage kommen 
kann. 

Erst das Jahr 1649 berichtet uns von einem Gesetz der 
Massachusetts-Kolonie, welches untersagt, daß „Chirurgen, 
llcbammen, Ärzte und andere irgend etwas unternehmen 
sollten, was nicht im Finklang mit den Regeln der Kunst 
steht, oder daß sie irgend cinen Akt der Gewalt, Roheit 
oder Grausamkeit an dem Körper eines anderen, ob jung 
oder alt (selbst nicht in den verzweifeltsten Fällen) begehen 
sollten, es sei denn, unter der Ägide und mit Übereinstimmung 
derer, welche anerkanntermaßen genügendes Geschick in der 
resp. Kunst besäßen. Sollte ein derartiger Sachverständiger 
nicht erhältlich sein, so sollte man wenigstens die weisesten 
und gesctztesten Personen, die gerade zugänglich waren, her- 
beizichen, auch müßte man die Einwilligung des oder der 
Patienten haben, vorausgesetzt, daß dieselben mentis com- 
potes seien. Das ganze folgende Jahrhundert erscheint in 
derselben Perspektive. Die einzigen respektablen Persönlich- 
keiten, von denen wir in dieser Periode hören, sind die beiden 
Gouverneure Winthrop von Massachusetts und Connec- 
ticut, welche in Gemeinschaft mit einigen wackeren Gottes- 
gelehrten die ärztliche Praxis ausübten, Der jüngere Win- 
throp brachte es sogar zum Mitglied der Royal Society von 
London. Die New Yorker Zeitung „Ihe Independent Rce- 
tlector“ konnte noch im Jahre 1753, als die Hudsonmetro- 
polis 10000 Einwohner zählte, stolz schreiben: „Die Stadt 
kann sich rühmen, vierzig Ärzte in ihren Maucrn zu haben“, 
Der größte Teil derselben bestand jedoch nur aus Individucn, 
welche vorgaben, Ärzte zu sein, aber für ihr Gewerbe nicht 
das geringste Verständnis besaßen. Wie konnte es auch anders 
sein zu einer Zeit, da sich weder irgendwelche Hochschulen 
für Medizin noch anderweitige Institute fanden, die einen 
medizinischen Unterricht zu geben imstande gewesen wären. 
Und die Ärzte, welche damals einwanderten, waren alle mit 
einem Stigma verschen, sei es, daß sie nicht imstande waren, 
den Anforderungen des Mutterlandes zu genügen oder dad 
sie es im eigenen Innern empfanden, daß sie nur in einer 
sehr zum Verzeihen geneigten Klientel fähig waren, ihr bis- 
chen Wissen anzulegen oder aber daß cin Lapsus morum 
ihnen den Wanderstab in die Hand gedrückt hatte; genug, 
man konnte an dieser Art ärztlicher Kinwanderung keine 
Freude haben. Welch ein Gegensatz zu dem hochgebildeten 
Klerus damaliger Zeit, welcher seines Glaubens wegen die 
Ilcimat verließ, erfüllt mit den höchsten Idealen und einer 
Festigkeit des Charakters, welcher als die Basis des beispiel- 
losen lirstarkens des armen Neuengland noch heute anzuschen 
ist. Während die leichtlebigen Spanier und Franzosen im 
halbtropischen Süden ihr Capua fanden, schuf hingebende 
Arbeit, gepaart mit einem unzerstörbaren Optimismus, auf der 
harten Scholle der Nordostküste den Kern der Vereinigten 
Staaten. Fin Teil dieser unermüdlichen Theologen hatte eine 
oberflächliche medizinische Bildung genossen, welche sie durch 
das Studium der Bücher des Ilippokrates, Galenus und 
Arctäus zu ergänzen suchten. Sie erfreuten sich hoher Ach- 
tung unter den Kolonisten. Einige dieser wackeren Amateur- 
ärzte waren gute Beobachter, und der geistliche Medicus, 
Dr, Thomas Thatcher, verstieg sich sogar zu einem 
Pamphlet, dessen Titel „Ein Führer bei Blattern und Masern“ 
hieß. Es war die erste medizinische Veröffentlichung in 
Amerika (1677). Nach der Gründung der Harvardschule zu 
Boston wurde es nun mehr und mehr Sitte, nach Absolvie- 
rung eines allgemeinen Kursus nach England zu reisen, um 
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daselbst regelrecht Medizin zu studieren. Die Ärzte Drs. 
Bellingham und Saltonstall waren die ersten Ameri- 


kaner, welche gegen Ende des 17. Jahrhunderts den 
englischen Doktorgrad nach ihrer alten Alma Mater in 
Neuengland brachten. Erst gegen Ende des 18. Jabr- 


hunderts beginnt der eigentliche ärztliche Aufschwung. Der 
Ehrgeiz in Jungamerika erwachte, und manches trefiliche Talent 
wanderte nach Europa, nicht mehr allein nach England, 
um sich dort in der Heilkunde auszubilden und dieselbe dann 
in der amerikanischen Heimat auszuüben. Die fortgesetzten 
Kriege, welche nunmehr zwischen England und Frankreich 
sich entzündeten, begünstigten die praktische Ausübung der 
Heilkunde, da die Truppen von vielen tüchtigen französischen 
und englischen Ärzten begleitet wurden. Militärhospitäler 
entstanden allenthalben und bildeten das erste Zentrum medi- 
zinischen Unterrichts in den Kolonien. Angesichts so vieler 
ihrer Zeit entsprechend hochgebildeter europäischer Ärzte 
begann sich das junge Gemeinwesen zu regen. Als erste 
Frucht der Indignation des vernachlässigten Volkes schen wir 
den Beschluß der New Yorker Assembly im Jahre 1700, 
welcher anordnet, daß „keinerlei Person, wer sie auch immer 
sei, die ärztliche oder chirurgische Praxis in der Stadt New 
York ausüben dürfe, bevor sie sich einer ärztlichen Prüfung 
unterzog, und vom Kronrat Seiner Majestät, den Richtern 
des obersten Gerichtshofes und dem Bürgermeister der Stadt 
New York zugelassen sei.“ Der erfolgreiche Kandidat erhielt 
einen regulären Approbationsschein, welcher ihm durch die 
ganze Provinz hindurch das Recht zu praktizieren verlieh. 
Die Übertretung dieser Vorschrift wurde mit einer Strafe von 
fünf Pfund Sterling geahndet. Die genannte Vorschrift stellt 
den ersten Versuch, die amerikanische Praxis zu regulieren, 
dar. Im Jahre 1762 gründete Dr. William Shippen nach 
der Rückkehr in seine lleimatstadt Philadelphia einen ana- 
tomischen I.ehrkursus, in welchem er die in Europa ge- 
sammelten Samenkörner in die lernbegierigen Seelen von 
zwölf Studenten streute. Drei Jahre später gesellte sich ihm 
Dr. John Morgan zu, welcher gerade cin mehrjähriges 
Studium zu Edinburg vollendet hatte. Dieser Feuerkopf be- 
stimmte die Direktoren der neugegründeten Universität in 
Philadelphia, eine medizinische Abteilung zu errichten, und 
so entstand die erste medizinische Fakultät hierzulande in der 
„Stadt der Bruderliebe““., Shippen wurde Professor der 
Anatomie und Chirurgie, Morgan erhielt den Lehrstuhl der 
Theorie und Praxis der inneren Medizin. Erst im Jahre 1768 
zog man nach dem Grundsatz „Tres faciunt collegium“ den 
Germanen Adam Kuhn als Professor der Botanik und Ma- 
teria medica hinzu. Im Jahre 1769 wurde die junge Fakultät, 
welche sich bereits eines ansehnlichen Zuspruchs erfreute, 
durch den Lehrstuhl für Chemie erweitert, welchen der eben- 
falls in Edinburg ausgebildete Benjamin Rush vertrat. 
Im Jahre 1777 bereitete der Kevolutionskrieg mit dem Ein- 
marsch der Engländer in Philade!phia der Herrlichkeit ein 
verfrühtes Ende. 

Die Lorbeeren der (Quäkerstadt hatten unterdessen dem 
ehrgeizigen New York keine Ruhe gelassen. Den Drs. Bard 
und Middleton gelang es im Jahre 1767 vom britischen 
Gouvernement einen Freibrief zu erlangen, welcher die Er- 
richtung der „Society of the New York Hospital" ins Leben 
rief. Das junge und vielversprechende Hospital wurde schon 
im Jahre 1772 ein Raub der Flammen, den opfertreudigen 
Gründern gelang es aber doch trotz der Kriegsfurie im Jahre 
1791 ein neues Hospital zu errichten. Mit diesem wurde nun 
das mehrere Jahre vorher gegründete „King's College“ in 
Verbindung gebracht. Die Fakultät setzte sich zusammen aus: 
Dr. Samuel Clossy, Professor der Anatomie; Dr. John 
Jones, Chirurgie; John V. B. Tennent, Geburtshilfe; 
Samuel Bard, Theorie und Praxis der Physik; James 
Smith, Chemie und Materia medica; und Peter Middle- 
ton, Physiologie und Pathologie. Der erste Lehrkursus 
wurde im Winter 1786 abgehalten, an dessen Schluß die 
beiden Studiosen Robert Tucker und Samuel Kissam 
den Titel Bıccalaureus der Medizin erhielten. Im Jahre dar- 
auf wurden sie beide zu Doktoren der Physik befördert. 
(Vgl. Dr. Beck, History of American Medicine before the 
Revolution, Transactions of the Medical Society of the State 
of New York, Vol. V, p- 141). Diese Erteilung des Doktor- 
grades scheint die erste in Amerika zu sein. Von einer Ver- 


leihung des medizinischen Doktorgrades vor der Revolutions- 
zeit verlautet nichts. Die Frequenz der neuen Schule kann übri- 
gens nur eine geringe gewesen sein. Dr. N. Romaine be- 
richtet, daß sechs Jahre nach der Gründung die anatomischen 
Vorlesungen nur von 25 Studenten, von denen eine Anzahl 
aus Westindien stammte, besucht worden seien. Die gebräuch- 
lichen Lehrbücher waren die von Sydenham, Boerhave, 
Van Swieten, Huxham und Mead. Außerdem waren 
zu nennen die Physiologie von Haller, die Anatomie von 
Cowper, Munro und Chesclden, die Geburtshilfe von 
Hunter und Smellie, die Chirurgie von Sharp, Pott 
und Le Dran und die Materia medica von Lewis. Trotz 
der für medizinisches Wissen so ungünstigen Atmosphäre ent- 
standen doch in jener Zeit einige hundert Monographien, von 
denen einzelne auch heute noch unser Interesse wachzuhalten 
imstande sind. Die meisten \Verke zeugen von scharfer Be- 
obachtung, wie z. B. Lining’s Beschreibung des gelben 
Fiebers in Amerika (1753), Mitchell's Ursachen der ver- 
schiedenen Farben bei verschiedenen Leuten (1743), Jones’ 
Wunden und Frakturen (1776). Der letztere, welcher der 
Arzt Washington’s und Franklin's war, ist nicht ohne 
Berechtigung der Vater der amerikanischen Chirurgie genannt 
worden, da er nicht bloß ein ausgezeichneter Operateur, sondern 
vor allem ein wissenschaftlich hochgebildeter Arzt war. Cad- 
wallader Colden in New York gebührt das Verdienst 
(fälschlich John Hunter zugeschrieben), die Bitdung des 
Fiters in ihren Urantängen erkannt zu haben (1742). 

In Boston war im Jahre 1751 die „Massachusetts Medical- 
Society“ unter der ehrwürdigen Ägide von Edward Hol- 
Iyoke gegründet worden. Zu derselben gehörten Aaron 
Dexter, Joseph Fisk und James Lloyd. Ihnen ge- 
sellte sich der berühmte Militärchirurg John Warren zu, 
welcher einen vielbesuchten anatomischen Kursus gab. An 
diesem beteiligten sich die Zöglinge der Harvarduniversität, 
so lange dieselbe keine eigene medizinische Fakultät besaß. 

Die Kolonialperiode Amerikas ist im allgemeinen kein 
Ruhmesblatt in der Geschichte der amerikanischen Medizin. 
Und doch, wenn man vorurteilslos die einzelnen Phasen dieser 
wilden Zeit betrachtet, wenn man erwägt, mit welchen 
Schwierigkeiten die braven Kolonisten zu ringen hatten, 
wenn man ferner das drückende Abhängigkeitsverhältnis zu 
Großbritannien bedenkt, das Verstreutsein der einzelnen An- 
siedlungen, welche vielfach den UÜberfüllen durch Indianer 
und auch Franzosen zum Opfer fielen, so können wir doch 
den einzelnen Männern unsere Bewunderung darüber nicht 
versagen, daß sie selbst unter den widerwärtigsten Umständen 
die Fahne der Wissenschaft hochhielten. 

Der amerikanische Unabhängigkeitskrieg bezeichnet eine 
neue medizinische Ära. Unter den Tapferen, welche die Frei- 
heit des Landes mit ihrem Blute erkämpften, waren die Ärzte 
die tapfersten. Napoleon sagte von seinem Chirurgen l.arrey, 
daß er der einzige Mensch sei, den er je geachtet habe, und 
Washington hat für mehr als einen seiner getreuen Militär- 
ärzte ähnliche Gefühle gehegt. Mit Stolz blicken wir auf 
diese einfachen Männer, welche trotz der aufreibenden Stra- 
pazen in einem erbärmlichen Lager, stets bereit waren, die 
Lanzeite mit dem Schlachtschwert zu vertauschen, erfüllt von 
einem Opfermut sondergleichen für die Befreiung ihres Landes. 
Wie so mancher Offizier des großen Friedrich, so fanden auch 
deutsche Militärärzte den Weg in das Lager Washingtons, 

Die neugegründeten Medizinschulen waren während des 
ganzen Krieges öde und verlassen, dafür aber schuf die Er- 
fahrung, gesammelt auf den Schlachtfeldern, eine stattliche 
Anzahl von Praktikern, deren Routine nach Beendigung des 
Krieges zu segensreicher Geltung kam. Kaum hatten die 
englischen Truppen Philadelphia geräumt, als die alten Lehrer 
ihre Funktionen an der Meaizinschule und am Hospital daselbst 
wieder aufnahmen, Am Ende des Wintersemesters betrug im 
Frühjahr 1779 die Zahl der dortigen Studenten sechzig, Aller- 
dings wurden in diesem Jahre keine Doktorgrade verliehen. 
In demselben Jahre verwandelte die Legislatur in Pennsvl- 
vania die genannte Schule in die „Universität von Pennsyl- 
vanien“ und verwandte zu ihrem Aufbau die konfiszierten 
Güter englischer Royalisten. Auf diese Weise entstand das 
weltberühmte Institut, Im Gegensatz zu der dürftigen Auf- 
nahmeprüfung der Kolonialperiode wurde vom Jahre 1789 an 
ein rigoroses Examen verlangt, in welchem der Kandidat eine 
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für jene Zeit ungewöhnlich hohe Vorbildung nachweisen 
mußte. 

Kurz nach der Unabhängigkeitserklärung zeigte sich auch 
neues Leben in der New-Yorker King's Schule, später Co- 
lumbia genannt. In Verbindung mit dem wieder aufgebauten 
„New York Hospital“ erlangte die neue Schöpfung bald eine 
höhere Bedeutung. Die Lehrstühle wurden unter dem Dekanat 
von Dr. Bard von den Professoren Baily, Post, Rogers, 
Hamersly, Nicoll und Kissam eingenommen. 


Beinahe gleichzeitig wurde in Cambridge eine neue medi- 
zinische Fakultät in Verbindung mit dem Harvard College 
geschaffen. An ihrer Spitze stand der schon genannte John 
Warren, welcher von Dr. Waterhouse und Dexter 
unterstützt wurde. Die neue Schule trat in enge Verbindung 
mit der Massachusetts Medical Society, welche die Regulation 
der ärztlichen Praxis energisch in die Hand nahm. Sie war 
es auch, welche vom Jahre 1798 an regelmäßige Verhand- 
lungen veröffentlichte. Kurz vorher war die erste medizi- 
nische Zeitschrift unter dem Namen „Medical Repository‘ er- 
schienen, als dessen Redakteure die Drs. L. Mitchell, Ed- 
ward Miller und Elihu H. Smith fungierten. Im Jahre 
1804 traten in Philadelphia gleichzeitig zwei medizinische 
Zeitungen ins Leben, nämlich „The Philadelphia Medical Mu- 
seum“ und das „Philadelphia Medical and Physical Journal“, 
das erstere unter der Ägide von John Redman Coxe, 
das letztere unter Benjamin Smith Barton. 


Nach dem Plan der New-Yorker und Philadelphiaer 
Medizinschulen erstand im Jahre 1797 die medizinische Fakul- 
tät des Dartmouth College (New Hampshire), viel später erst 
folgte Baltimore (University of Maryland) und Yale (Connec- 
ticut, 1813). Der erste Dekan von Yale Medical College, 
der sich bereits in Dartmouth bewährt hatte, erhielt einen 
Ruf nach der neuen Alma Mater in New Haven und stärkte 
die Fakultät daselbst durch die Hinzuziehung von Eli Ives, 
Benjamin Silliman, Jonathan Knight und Äneas 
Munson. Wie schnell sich die Schule hob, geht daraus 
hervor, daß sie im Jahre 1822 schon 92 Medizinstudenten 
aufwies. 

In all diesen Schulen wurde ein Kursus von vier Jahren 
obligatorisch, und nur wenn ein Kandidat nachweisen konnte, 
daß er ein humanistisches College (den höheren Klassen des 
deutschen Gymnasiums entsprechendj absolviert hatte, wurde 
ihm ein Jahr des Studiums erlassen. In den dreizehn Staaten 
der Union waren nunmehr drei Millionen Einwohner, auf 
welche etwa dreitausend Ärzte kamen. Von diesen hatten 
ungefähr vierhundert ein reguläres Studium — zumeist in 
Europa — absolviert. Diese bildeten den Grundstock des 
Ärztetums in den Staaten New York, Pennsylvania und Massa- 
chusetts. 

Bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts hinein herrschte 
selbst in den besseren Medizinschulen des Landes die Ansicht 
vor, daß die Ilauptsache bei der Erlernung der Heilkunde 
die Lehrzeit bei einem tüchtigen Praktiker sei und daß das 
College deshalb bloß die Rolle theoretischer Erklärung der in 
der Routine beobachteten Phänomene zu spielen habe. Dieser 
bedauernswerte Standpunkt erklärt es auch, daß so viele „L.ehr- 
linge“ nach kurzem, oft nur halbjährigem Studium das Col- 
lege verließen, da sie durch ihre schon vorher beim „Meister“ 
erlernten praktischen Kenntnisse nunnichr sich genügend ge- 
wappnet für das medizinische Feld hielten. Darum finden 
wir eine erschreckende Anzahl von Halbärzten, welche sich 
geradezu rühmten, ohne den Doktortitel fertig werden zu 
können. 

lm Jahre 1818 gründete Dr. Theodor Woodward 
und Dr. Selah Gridley das Medical College der Stadt 
Castleton in Vermont, welches sie mit dem Namen „Vermont 
Academy of Medicine“ belegten. Um dieselbe Zeit war im 
Staate Kentucky die Transylvania Universität der Stadt Lexington 
entstanden. Die Gründer hießen Drs. BBW.Dudley, W.H. 
Richardson und James Blythe. Ihnen gesellte sich der 
energische Internist Dr. DanielDrake hinzu, welcher schon 
im folgenden Jahre das „Medical College von Ohio“ in der 
Stadt Cincinnati organisierte. 

Die im Jahre 1820 ins Leben gerufene „Medical School 
of Maine‘, welche ursprünglich als eine Branche des literarischen 
Bowdoin College in Brunswick gedacht war, wurde zunächst 
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von den Professoren Nathan Smith, John D. Wells und 
Parker Cleaveland aufrecht erhalten. 

Zu Charleston entstand im Jahre 1824 das „Medical Col- 
lege of South Carolina“ mit den Professoren James Ram- 
say, John Edwards Holbrook, Thomas G. Prio- 
leau, Edmund Bavenel, S. Henry Dickens, Henry 
Rutledge Frost und Stephen Elliot. 

Im Jahre 1825 entstand in Philadelphia unter den rührigen 
Händen von Dr. John Eberle und Dr. George Mc 
Clellan das unter dem heutigen Namen „Jefferson Medical 
College“ noch florierende Institut. Im selben Jahre wurde 
die medizinische Abteilung der University of Virginia organi- 
siert. Sie bestand lange nur aus vier Professoren. Ein Jahr 
darauf schen wir in Winchester die Medizinschule des „Vir- 
giniatales“‘, welches sich ebenfalls aus nur vier Professoren 
zusammenselzte. Ein Jahr später gründete der Chirurg Ho- 
ratio G. Jameson zusammen mit Samuel Annan, W. 
W. Handy, Samuel R. Jennings, James H. Miller 
und Henry Vethake das „Washington Medical College“ in 
Baltimore. 

Das „Medical College of Georgia‘ in der Stadt Augusta 
datiert vom Jahre 1851 und wurde von Dr. Milton M. An- 
tony organisiert. 

Im Jahre 1835 entstanden die „Willoughby University“ 
mit einer Medizinschule in Ohio, ferner die medizinische Ab- 
teilung der „University of Louisiana“ in New Orleans, die 
medizinische Fakultät des „Cincinnati College“ in Cincinnati, 
und die „Vermont Medical School“ zu Woodstock. Im Jahre 
1837 organisierte sich die medizinische Abteilung der „Uni- 
versität von Louisville“ im Staate Kentucky und die medizini- 
sche Abteilung der „University of the City of New York“. 
Fin Jahr darauf folgten das medizinische Departement des 
„Hampden Sidney College“ in Richmond im Staate Virginia 
und im Jahre 1839 das „Albany Medical College‘ im Staate 
New York. Im Jahre 1840 trat das „Missoury Medical Col- 
lege“ in St. Louis und im darauffolgenden Jahre das „St. 
Louis Medical College“ in derselben Stadt ins Leben. ° 

Von Chicago hören wir erst im Jahre 1843, als der be- 
rühmte Chirurg Daniel Brainard das „Rush Medical Col- 
lege“ eröffnete. Im selben Jahre entstand das „Cleveland 
Medical College“ im Staate Ohio, dessen Beispiel das medi- 
zinische Departement der „Universität zu Buffalo“ im Staate 
New York, und im Jahre 1847 das „Starling Medical Col- 
lege“ zu Columbus im Staate Ohio folgten. Im Jahre 1849 
wird die medizinische Abteilung der „Universität von Michigan“ 
in Ann Arbor gegründet. Es folgen im Jahre 1850 die Me- 
dizinschule der „University of Nashville“ im Staate Tennessee, 
das „College of Physicians and Surgeons zu Keokuk im 
Staate lowa und das „\Woman’s Medical College of Pennsyl- 
vania“ in Philadelphia im Jahre 1852. Im selben Jahre ent- 
standen das „Medical College of Virginia“ zu Richmond, die 
medizinische Abteilung der „University of Georgetown“ ın 
Washington, das „Cincinnati College of Medicine and Surgery“ 
in Cincinnati, das „Savannah Medical College“ zu Savannah 
im Staate Georgia und das „Miami Medical College“ in Cin- 
cinnati. ; 

lm Jahre 1855 wurde das „Atlanta Medical College“ in 
Atlanta im Staate Georgia und im Jahre 1858 das „Medical 
College of the Pacific" zu San Francisco in Kalifornien ge- 
schatfen. Das Jabr 1859 registriert das „Chicago Medical Col- 
lege“ als einen Ableger der „Northwestern University of Chi- 
cago", das Jahr 1860 das „Medical College of Mobile‘ ım 
Staate Alabama, und das „Long Island College Hospital“ in 
Brooklyn, und das Jahr 1861 das „Bellevue Hospital Medical 
College“ in der Stadt New York. Im Jahre 1804 entstand 
das „Woman’s Medical College" in der Stadt New York, im 
Jahre 1806 die medizinische Abteilung der „Willamette Uni- 
versity“ in Salem im Staate Oregon, im Jahre 1867 die medi- 
zinische Branche der „Howard University“ in Washington, das 
Jabr 1808 die medizinische Abteilung der „Universität von 
Südcarolina“ und das „Detroit Medical College“ zu Detroit 
im Staate Michigan. Im Jahre 1869 sehen wir die medizinl- 
sche Abteilung der „University of Wooster“ zu Cleveland im 
Staate Ohio, das „Kansas City College of Physicians and 
Surgeons" zu Kansas City im Staate Missouri, das „Louisville 
Medical College“ zu Louisville im Staate Kentucky, die medi- 
zinische Abteilung der „lowa State University“ zu lowa Lily 
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und der „Indiana University“ zu Indianapolis entstehen. Ferner 
wäre zu nennen: Das „Woman's Medical College“ zu Chicago 
und die medizinische Abteilung der „Lincoln Universität“ zu 
Oxford im Staate Pennsylvanien im Jahre 1870, ferner das 
„Medical College of Evansville“ im Staate Indiana, welches 
zwar schon im Jahre 1846 einen Freibrief erlangt hatte, aber 
erst im Jahre 1872 wirklich organisiert wurde. im selben 
Jahre hören wir von dem „College of Physicians and Surgeons“ 
der Universität zu Syrakus im Staate New York und dem 
„College of Physicians and Surgeons“ zu Wilmington im Staate 
Nordkarolina.. Die medizinische Abteilung der Universität 
Kalifornien war zwar schon unter dem Namen „Tolane Me- 
dical College“ im Jahre 1364 organisiert worden, einen inte- 
grierenden Bestandteil der „University of California“ bildete 
sie jedoch erst im Jahre 1873. 

Im selben Jahre entstand die „University of the State of 
Missouri“ zu Columbia im Staate Missouri und das ‚Texas 
Medical College“ zu Galveston. Ungefähr zur gleichen Zeit 
etablierte sich das Medical College zu Portland im Staate 
Maine und das in Baltimore. (Die berühmte John Hopkins 
Universität daselbst wurde erst im Jahre 1892 inauguriert.) 

Bis zum Jahre 1875 waren im ganzen 64 Medical Col- 
leges in den Vereinigten Staaten entstanden. Zweifellos viel 
zu viele im Verhältnis zu der Zahl studierender Mediziner. 
Die Freizügigkeit der Medizin, die Leichtigkeit, mit der Ärzte 
sich zur Bildung einer neuen medizinischen Hochschule ver- 
einigen konnten, erklärt es, daß diese Institute wie Pilze allent- 
halben emporschossen. Dazu kommt, daß die Regierungen 
der einzelnen Staaten sowie die Zentralregierung in Washington 
den Fragen des ärztlichen Unterrichtes völlig teilnahmlos 
gegenüberstanden, da sie es für opportun hielten, die Organi- 
sierung den Ärzten selbst zu überlassen. In einem Lande, 
reich an Gewinnsten des Ackerbaues und an schier unend- 
lichen ungebobenen Metallschätzen, in dem neue Städte, Eisen- 
bahnen und industrielle Unternehmungen über Nacht empor- 
schossen, war die Bevölkerung erfaßt von dem Fieber nach 
großen materiellen Erfolgen, und im Taumel des Fortschrittes 
mußte notwendigerweise die Rücksicht auf den Einzelnen und 
Vorkehrungen tür das Wohl künftiger Generationen zu kurz 
kommen. 

So blieb auch die Erziehung der Ärzte vorderhand eine 
Privatsache, und die Kontrolle der Ausübung des ärztlichen 
Berufes war eine sehr ungenügende. Es ist nur natürlich, daß 
sich unter solchen Verhältnissen auch Medical Colleges ent- 
wickelten, die ihr Wirken einfach als eine kommerzielle An- 
gelegenheit betrachteten, junge Leute mit oder ohne Vorbil- 
dung in möglichst kurzer Zeit zu Doktoren zu promovieren. 
Im Osten des Landes konnten solche Schulen natürlich nicht 
existieren, im Westen dagegen florierten sie eine Weile und 
richteten begreiflicherweise, besonders vom medizinisch-mora- 
lischen Standpunkte, enormen Schaden an. Sie beschmutzten 
den größten aller Berufe. Die Mehrzahl der „Medical Col- 
leges" dagegen vertrat chrliche Prinzipien, wenn sie auch nicht 
auf der Höhe der Zeit waren. Gerade die mangelhafte Aus- 
bildung der Mediziner ließ das Bedürfnis nach neuen besseren 
Instituten wach werden, und wir sehen zu jener Zeit eine 
große Zahl von berühmten und sehr beschäftigten Ärzten Opfer 
an Zeit und Einkommen bringen, um als Lehrer und vor allem 
als Vertreter höherer beruflicher Ideale an dem Aufbau wirk- 
licher „Hochschulen“ der Medizin mitzuwirken. Es ist be- 
zeichnend, daß nicht die Bevölkerung, die doch am meisten 
unter den damaligen Verhältnissen litt, oder deren Repräsentanten 
in den Regierungen den Anstoß zu einer Regelung der ärzt- 
lichen Fragen gaben. Aus den Kreisen der Ärzteschaft kamen 
immer dringendere Aufforderungen zur Reorganisation, bis 
schließlich Fragen der Hygiene sowohl als der ärztlichen Be- 
rufsverhältnisse in aktuelle Probleme geschmiedet wurden. 

In bezug auf medizinische Schulen war es vorerst nur der 
einzelne Lehrer, der dem Institute das Gepräge gab; die 
Persönlichkeit war alles, denn es gab noch keine Tradition. 
In dieser verworrenen Zeit gab es eine Reihe von tüch- 
tigen Arzten mit guter allgemeiner naturwissenschaftlicher 
Durchbildung, gereift während der Reisen in Europa, beseelt 
von hellem fortschrittlichem Geiste. Erinnern wir uns an 
Mc Dowell, welcher bereits kühn die Tumoren der Ovarien 
entfernte, als sein großer Zeitgenosse Dupuytren erst mit 
zager Iland an die Eröffnung des Leibes herantrat. Hätte 


Amerika nichts weiter getan als die Narkose erfunden, so 
würde es sich das bleibende Ehrenbürgerrecht in der Chirurgie 
erworben haben. Marion Sims ist der Vater der Gynäko- 
logie geworden. Parker brachte die Appendicitisfrage in 
den richtigen Fluß. Der New Yorker Chirurg Mott war der 
erste, welcher die Kühnheit besaß, die Arteria innominata zu 
unterbinden. O'Dwyer schenkte uns die Intubation und 
Corning erfaßte den Gedanken der Rückenmarksanästhesie, 
von vielen kleineren Errungenschaften zu schweigen, 

Allmählich entwickelte sich auch der Ruf und die Be- 
deutung einzelner Schulen, und damit war ein neuer Faktor 
in die medizinische Welt in Amerika eingeführt, d. h. die Rce- 
putation eines Institutes. Diese wurde der stärkende Faktor 
in der Konkurrenz der vielen Medizinschulen, und während 
einzelne Schulen in überraschend kurzer Zeit eine infolge 
ihrer Fortentwicklung dominierende Stellung sich verschafiten, 
verschwanden andere völlig oder führten eine unbedeutende, 
auf kleine Bezirke beschränkte Existenz. 

Im Jahre 1875 gab es zwar noch eine Reihe wertloser, 
aber auch schon eine große Zahl gut geregelter, materiell 
mehr oder minder gesicherter „Medical Colleges“. Im allge- 
meinen läßt sich sagen, daß die praktischen Fächer, wie Chi- 
rurgie, Gynäkologie, interne Medizin usf. viel tüchtiger gelchrt 
wurden, als die theoretischen. Der Unterricht im Laboratorium 
war minderwertig. 

Zu dieser Zeit, als große wissenschaftliche Umwälzungen 
im medizinischen Europa sich vollzogen, die Bakteriologie und 
ihr Einfluß auf ätiologische und diagnostische Studien sowie 
auf die Anti- und Asepsis in der Chirurgie in den Vordergrund 
traten, da gab es Gelegenheit, neue Dinge zu lernen und zwar 
nicht nur für jenen, der „aus der alten Schule“ kam, sondern 
auch für den, der sich auf der Ilöhe der Wissenschaft hielt. 
Um beides zu vereinigen, d. i. um die Neuerungen auf dem 
Gebiete der praktischen Medizin zu lehren und um älteren 
Ärzten Gelegenheit zu geben, ihre Wissenslücken auszufüllen, 
legte Dr. D. B. St. John Roosa im Jahre 1875 die Grund- 
lage für eine neue Form ärztlicher Fortbildung. Roosa, 
damals Professor der Augen- und Ohrenheilkunde an der Uni- 
versität von New York, machte vorerst den Vorschlag, inner- 
halb der Universität eine Art Fortbildung für Ärzte einzuführen. 
Die Majorität des Lehrkörpers blieb indifferent. Dennoch 
drang der Plan durch, blieb jedoch in bescheidenem Rahmen. 
Denn er krankte vor allem an dem Nachteil, daß den Be- 
dürfnissen des praktischen Arztes nicht genügend Rechnung 
getragen werden konnte, solange derselbe mit den Studenten 
zusammen unterrichtet werden sollte. Da Roosa die Sepa- 
ration innerhalb der Universität in ärztliche Ausbildung und 
ärztliche Fortbildung nicht durchsetzen konnte, so blieb ihm 
nichts übrig, als seine Professur niederzulegen und scinen Plan 
auf eigene Faust ins Leben zu rufen. 

Es folgten ihm seine Gesinnungsgenossen, die Professoren 
Hammond, Little, Pallen,Gouley,Piffard,Sturgis 
und Smith. In Gemeinschaft mit diesem illustren Kollegium, 
von dem man wohl sagen kann, daß es sich bereits einen 
internationalen Ruf erworben hatte, gründete er am 4. April 
1882 die „New York Post-Graduate Medical School". Im 
Jahre 1834 erhielt das neue Institut durch einen eigenen 
Legislaturbeschluß besondere Privilegien, durch welche es zu 
einem integrierenden Teil der Universität des Staates erhoben 
wurde. 

Schon im Oktober des Jahres 1882 wurden im New Yorker 
Medical Record die Vorlesungen des merkwürdigen jungen 
Institutes angekündigt, welches zunächst im New Yorker Col- 
lege of Pharmacy (Apothekerschule) untergebracht wurde. Im 
darauffolgenden Jahre wurde ein kleiner Gebäudekomplex in 
der Nähe des heutigen Prachtbaues erworben, und die naive 
Kühnheit, mit welcher man die alten \Vohnhäuschen in Ho- 
spitalräume und Ilörsäle umwandelte, hatte etwas Imponierendes. 
Der erste Operationssaal, welcher sich allerdings eines Ober- 
lichtes rühmen konnte, da er direkt unter dem Dache lag, 
glich mehr einem Speicher, als cinem wissenschaftlichen Raum. 
Aber der Enthusiasmus war groß und die Resultate trotz aller 
\Widerwärtigkeiten vortrefflich. Laboratorien und Spezial- 
abteilungen entwickelten sich erst en miniature, bis einige 
Jahre später der siebenstöckige Prachtbau entstand. 

Den Bemühungen Roosa's ist es zu danken, daß sein 
Freund, der Philanthrop Fahnestock, vor 9 Jahren die 
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Mittel zur Errichtung einer großen Wärterinnenschule (augen- 
blicklich von 8o Zöglingen besucht) gewährte, an welcher 
Krankenschwestern in einem 3 jährigen Kursus herangebildet 
werden. Die amerikanischen Pilegerinnen erfreuen sich, bei- 
läufig erwähnt — eines beneidenswerten Rufes. Sie dürften 
wohl als die besten der Welt bezeichnet werden. 

Man muß sich vergegenwärtigen, daß Roosa ohne 
materielle Grundlage und ohne moralische Unterstützung von 
seiten der Regierung oder der Universität von New-York sein 
Werk begann. Es war von Anfang an als ein \Wohltätigkeits- 
unternehmen sowohl für Patienten als für die Ärzte gedacht, 
die sich für die Kurse meldeten, denn das geringe Honorar, 
das sie bezahlten, konnte die erheblichen Ausgaben des In- 
stitutes keineswegs bestreiten. Dazu kommt, daß das Hospital, 
diese Conditio sine qua non, welches in Verbindung mit der 
Schule entstand, besonders hohe Summen verschlang. Der 
Wohltätigkeitssinn des amerikanischen Volkes und das Talent 
Roosa's, Freunde und Wohltäter für das Institut zu erwerben, 
haben die materielle Grundlage desselben im Laufe der Zeit 
gefestigt. Zweifellos wurde die neue Schöpfung am erfolg- 
reichsten gefördert durch das immer mehr gewürdigte Be- 
dürfnis nach einer ärztlichen Fortbildungsanstalt. Denn die 
lebhaften Bestrebungen, die sich allenthalben zeigten, den 


Unterricht der Medizin auf ein gleichmäßig höheres Niveau zu 
bringen, hatten vorerst doch nur der künftigen Generation zu 
gelten. Unterdessen gab es eine große Zahl von Ärzten, die 
in der Ausübung eines hochstehenden Berufes zur Erkenntnis 
kamen, daß ihre Ausbildung eine mangelhafte war. Viele 
unter diesen Arzten reisten nach England und Deutschland, 
die Mehrzahl jedoch blieb daheim, und für diese war das neu- 
gegründete Institut höchst geeignet. Kein Wunder, daß der 
Gedanke die Postgraduate School im ganzen Lande zündete, 
So war es denn begreiflich, daß bald nach der Wen- 
dung sich ihr alter ego, die „New York Poliklinik“ bildete, 
welche seither unter der Ägide des angesehenen Chirurgen 
John Wyeth steht. Aus ebenso kleinen Anfängen wie ihr 
Vorbild hervorgegangen, entwickelte sich die Poliklinik (nicht 
mit der Deutschen Poliklinik der Stadt New York zu ver- 
wechseln) zu einem achtungswerten Institut, welches durch 
die Errichtung cines Hospitals mit 105 Betten weiter gekräftigt 
wurde. Die Prinzipien der Poliklinik entsprechen durchaus 
denen der Postgraduate. Die monatliche Veröffentlichung der- 
selben „The Polyclinic enthält namhafte Beiträge. Aus ihren 
Berichten ist zu entnehmen, daß die Studentenfrequenz des 
letzten Jahres einige 400 betrug. (Schluß folgt.) 


V. Tagresgeschichte. 


Die Schadenersatzpflicht des Arztes wegen falschen 
Gutachtens. Eine interessante Entscheidung in bezug auf 
die zivilrechtliche Haftung des Arztes auf Grund cines 
unrichtigen Gutachtens hat das Reichsgericht gefällt. Der 
Fall lag folgendermaßen: Ein Kaufmann X war mit seiner 
Frau und deren Verwandten wegen einer Erbschaft in Streit 
geraten und wurde auf Betreiben der Ehefrau durch den 
praktischen Arzt Dr. N. für unzurechnungsfähig und entmündi- 
gungsbedürftig erklärt. Durch HHerbeiführung eines Obergut- 
achtens des Professors Y, das den Kläger X für geistig ge- 
sund erklärte, gelang es diesem, die Eintmündigung wieder 
aufheben zu lassen. Wegen des Schadens, den er durch 
diese Eintmündigung erlitten haben will, erbob X auf Grund 
des $ 826 Bürgerlichen Gesetzbuches gegen den ersten Gut- 
achter Dr. N. Klage auf Schadenersatz. Land- und Kammer- 
gericht kamen zur Abweisung, das letztere mit der Begründung, 
ein Verstoß wider die guten Sitten seitens des Arztes liege 
selbst dann nicht vor, wenn der Gutachter fahrlässig ge- 
handelt haben sollte. Auf eingelegte Revision hob das Reichs- 
gericht das Urteil auf und wies es in die Vorinstanz zurück. 
In der sehr bemerkenswerten Begründung heißt es: Kin Arzt, 
der über den Geisteszustand eines Patienten befragt wird, muß 
sich der schweren Verantwortung bewußt sein, die er über- 
nimmt, wenn er ihn für geisteskrank und seine Eintmündigung 
für erforderlich erklärt. Er muß sich insbesondere die schwe- 
ren Eingriffe in die persönlichen und vermögensrechtlichen 
Verhältnisse des anderen vergegenwärtigen. Gibt er sein 
Gutachten ohne genügende Unterlage ab, dann liegt in diesem 
fahrlässigen Verhalten zugleich ein Verstoß gegen die 
guten Sitten. Zu dem Moment der nur flüchtigen Unter- 
suchung des Klägers durch den Beklagten tritt noch die 
weitere Behauptung hinzu, daß dem Beklagten als Hausarzt 
des Klägers die Iirbstreitigkeiten bekannt waren, und daß er 
auch wissen mußte, daß der Partei der Ehefrau nur aus diesem 
Grunde daran lag, die Entmündigung durchzusetzen. Dieser 
Umstand mußte Dr. N. ganz besonders verpflichten, mit pein- 
lichsterGewissenhaftigkeit sein Gutachten abzugeben, 
da er sich sagen mußte, wie schwer sein Urteil ins Gewicht 
fallen und von der Gegnerschaft des Klägers ausgenutzt 
werden würde. 


Ein hygienischer Fortbildungskurs wird vom 24. bis 
29. Oktober für Amtsärzte und Verwaltungsbeamte 
im JIygienischen Institute zu München abgehalten. Zu dem 


Kurse werden 25 Bezirksärzte und 25 Verwaltungsbeamte im 
äußeren Dienste, in erster Linie Bezirksamtmänner, sodann 
dienstältere Assessoren zugelassen und zwar aus dem Kreise 
Oberbayern: 4 Bezirksärzte und 4 Verwaltungsbeamte, aus 
den übrigen Kreisen je 3 Bezirksärzte und 3 Verwaltungs- 
beamte. Den Teilnehmern wird für die Dauer der Kurse und 
der Reise ein außerordentlicher Urlaub gewährt. Die Gesuche 
um Zulassung zu dem Kurse sind bei den Kreisregierungen, 
Kammern des Ionern, bis 1. September laufenden Jahres 
einzureichen. 


Die IX. Internationale Tuberkulose-Konferenz, welche 
in Brüssel vom 5.— 8. Oktober tagt, wird sich im wesentlichen 
mit folgenden Verhandlungsthemen beschäftigen: Klinische und 
experimentelle Studien (Proposition Landouzy- Wien 1907). 
Über Tuberkulose-Infektion auf dem Wege der Zeugung. Uber 
die Disposition zu Tuberkulose. Schutz der Kinder gegen 
Tuberkulose. Tuberkulose und Schule. Die Tuberkulose- 
Bekämpfung und die Frauen. Berichte über die Fortschritte 
der Tuberkulose-Bekämpfung in den verschiedenen Ländern. 


Das Klinische Jahrbuch (Verlag Gustav Fischer, 
Jena) bringt in dem soeben erschienenen Heft 3 des 23. Bandes 
folgende Abhandlungen: a) Prof. Busse-Posen: Die über- 
tragbare Genickstarre (11 Bogen mit 7 Tafeln und 10 Ab- 
bildungen). b) Kreisarzt Bachem, Priv.-Doz. Setter und 
Geh. Med.-Rat Prof. Finkler: Die von Zülpich im Sommer 
1909 ausgehende Epidemie von Lungenerkrankungen und der 
heutige Stand der Psittacosisfrage (3'/, Bogen mit 2 Tafeln). 

Medizinisches aus der Geschichte. Das bekannte Werk 
von Vierordt (Verlag H. Laupp'sche Buchhandlung ın 
Tübingen, Preis geheftet 4,80 Mk., gebunden 6 Mk.) ist In 
3. Auflage erschienen. Gewiß cin Beweis, daß das wertvolle 
Büchlein, das nunmehr in abermals vermehrtem Umfange vor 
uns liegt, sich zahlreiche Freunde erworben hat. Die Verlags- 
buchhandlung ersucht uns darauf hinzuweisen, daß inzwischen 
das von der Kritik mehrfach gewünschte alphabetische Sach- 
register hergestellt wurde und den bisherigen Käufern der 
3. Auflage auf Verlangen unentgeltlich geliefert wird. 


Internationale Hygiene - Ausstellung Dresden 191. 
Die russische Reichsduma hat die Summe von 102 000 Rubeln 
für die russische Abteilung der Internationalen Hygiene- 
Ausstellung bewilligt. 
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I. Abhandlungen. 
1. Äti logie und Prophylaxe der sprechen will, so kann ich das selbstverständlich 


Wundinfektion. 


"yklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre 
g und Behandlung“, veranstaltet vom Zentral- 
komitgf für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Winter- 
semester 1909/10). 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Flügge in Berlin. 


Wenn ich als Hygieniker und Bakteriologe 
hier vor praktischen Ärzten über „Wundinfektion“ 


nur mit der Beschränkung auf einige ausgewählte 
Gebietsteile, bei denen die Chirurgie und mein 
Spezialfach in besonders nahe Berührung getreten 
sind, und wo die fortgesetzte Mitarbeit des Thco- 
retikers dem Praktiker anscheinend etwas von 
Nutzen sein kann. 

In früheren Perioden haben die Hygieniker in 
den I’ragen der Wundinfektion gar nichtmitsprechen 
können. Als ich in den Goer Jahren in Göttingen 
studierte, gab es dort in der chirurgischen Klinik 
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Wundinfektionen in großer Menge. Wer damiteiner 
Verletzung am kleinen Finger ins Hospital kam, 
hatte große Chancen, an Wundinfektion zugrunde 
zu gehen. Die schlechten Resultate gingen 
dem damaligen eifrigen Leiter der Klinik sehr 
nahe. Überall wurde Rat eingeholt, woran die 
Häufigkeit der Infektionen wohl liege und wie 
dem abzuhelfen sei. Unter dem Einfluß der 
damals herrschenden Bodentheorie hieß es, es 
müsse wohl der „schlechte Boden“ die Schuld 
tragen. Da wurden denn jenseit der Straße in 
einem Garten Zelte errichtet, die frei über dem 
Boden lagen; das half aber wenig. Nun wurde 
die totale Verlegung des Hospitals auf besseren 
Boden ins Auge gefaßt. Inzwischen trat aber in 
der Person des Leiters ein Wechsel ein; an Stelle 
des alt gewordenen Chefs trat mein hiesiger 
Kollege König. Und’ wunderbar — nach kurzer 
Zeit hörten die Infektionen nahezu ganz auf, 
trotzdem das Hospital noch viele Jahre auf dem 


siechhaften Boden verblieb. Allen, die damals unter 


König’s Vorgänger lernten, ist später die Erkennt- 
nis gekommen, woher jene Infektionen stammten. 
Es war in erster Linie der Zeigefinger des eifri- 
gen alten Herrn, der die Infektionen vermittelte. 
Da kam ein Mann mit einer Geschwulst der 
Mundhöhle oder irgendeiner anderen Körperhöhle 
— der Zeigefinger wurde in den Mund einge- 
führt; mit trockenem Handtuch abgewischt oder 
flüchtig gewaschen, fuhr er dann in die schon 
infizierte Wunde eines Kranken und dann wieder 
in die frische Wunde eines neuen Ankömmlings 
und so fort. Und wie der Chef, so die Assistenten 
und die Wärter. Es darf uns das nicht wunder- 
nehmen, denn über die Atiologie der Wund- 
infektion, über die Bedeutung der Kontakte für 
diese usw. war damals noch zu wenig Sicheres 
bekannt. Erst ro Jahre später, 1878, lehrte 
Koch gewisse Mikroben als Erreger von Wund- 
infektionskrankheiten bei Tieren kennen; erst 
1881/82 fand Ogston mikroskopisch die mensch- 
lichen Eitererreger und 1884 veröffentlichte 
Rosenbach seine Schrift über deren Kultur 
und experimentelle Übertragung. 

Die weitere Fortsetzung dieser Arbeiten durch 
Chirurgen und Hygieniker führte vor allem zu 
bestimmten prophylaktischen Normen bei Ope- 
rationen; und durch diese ist erreicht, daß 
operative Infektionen so gut wie ganz ausge- 
schlossen sind. Verschiedene Chirurgen haben 
zwar heute noch recht verschiedene Verfahren. 
Der eine sichert sich mit Mundbinde, Handschuhen, 
Operationssälen ohne alle Ecken und Vorsprünge 
u. dgl. m.; der andere verläßt sich mehr auf 
Reinlichkeit und einzelne erprobte Desinfizientien 
und erzielt damit auch gute Resultate; die Durch- 
bildung einer bestimmten Technik auf Grund 
klarer Erkenntnis der Infektionsgelegenheiten und 
der Infektionswege und die genaue Gewöhnung 
an diese Technik ist die Hauptsache; Abwei- 
chungen werden immer bestehen, und ein allein 
gutes oder ein bestes Verfahren gibt es wohl kaum. 


Uns interessieren hier aber mehr die Wund- 
infektionen, die sich, abgesehen von Operationen, 
im täglichen Leben so unendlich oft vollziehen; 
und diese wiederum sind so mannigfaltig und 
ihre Erreger sind so verschieden, daß ich nur 
einige der. häufigsten und wichtigsten Wundin- 
fektionserreger hier auswählen kann, um an ihnen 
zu zeigen, was neuere bakteriologische Forschungen 
über das Zustandekommen der Wundinfektionen 
zutage gefördert haben. 

Am verbreitetsten sind bekanntlich die pyo- 
genen Staphylokokken. Sie kommen sehr 
häufig im Wundeiter, ferner bei Osteomyelitis, 
dann namentlich bei Akne, Furunkeln, Ekzemen 
als Erreger vor. Letztere 3 Krankheiten betone 
ich hier besonders, weil sie für die Ausstreuung 
der Erreger am meisten in Betracht kommen. 
Außerdem hat man aber Staphylokokken sehr 
oft auf der normalen Schleimhaut des Mundes, 
des Darms, der Nase usw. gefunden. Ferner auch 
auf der Haut, wo namentlich der Staph. albus 
bis in große Tiefen vorkommt und den Chirurgen 
zu eingreifenden Prozeduren zwingt, um die 
eigenen Hände keimfrei zu machen. Auch aus 
Kleidern, aus Staub und Luft der Wohnräume, 
aus Wasser und Abwasser sind oft Staphylo- 
kokken isoliert. 

Mit Recht proklamierte man daraufhin die 
UÜbiquität dieses Wundinfektionserregers. Das 
schien auch zu unseren praktischen Erfahrungen 
zu stimmen. Sahen wir doch, daß fast jede zu- 
fällig entstandene Wunde, bei der wir nicht be- 
sondere Schutzmittel anwenden, in Eiterung über- 
geht. Wir durften annehmen, daß, wenn 
eine Verletzung stattfindet, an der betreffenden 
Haut- oder Schleimhautstelle Staphylokokken be- 
reits vorhanden sind, oder daß jede unvermeid- 
liche Berührung mit Fingern, Kleidern, Speichel 
usw. die Kokken in die Wunde hineinbringt. 
Es braucht nur durch Reiben der Kleidung usw. 
eine unbedeutende Läsion der Haut zu entstehen, 
so kommt es oft schon zur Akne- und Furunkel- 
bildung, weil eben der Staphylokokkus auf der 
Haut, auf der Kleidung bereits lauert; und selbst 
bei aseptischen Operationen werden wir nie ab- 
solut sicher sein gegen diese Kokken, weil sie 
an kleinsten Luftstäubchen oder in der Haut des 
Patienten haften und von da in die Wunde ge- 
langen können. 

Nun hat man aber in den letzten Jahren ge- 
funden, daß die Ubiquität der Staphylokokken 
doch nicht in solchem Maße besteht. 

Es hat sich gezeigt, daß erhebliche Unter- 
schiede zwischen verschiedenen Stämmen von 
Staphylokokken vorhanden sind, nicht bloß Viru- 
lenzunterschiede, sondern durchgreifendere und 
bedeutsamere. Stämme saprophytischer Prove- 
nienz, d. h. Stämme, die aus der toten Umgebung, 
aus Luft, Staub, Kleidung, oder von der Haut 
des Menschen gezüchtet sind, zeigen meist keine 
Hämolyse auf der mit Blut gemischten Agar- 
platte oder Peptonbouillon; dagegen zeigen die 
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aus Krankheitsprozessen isolierten Stämme stets 
deutliche Hämolyse. Allerdings ist das Unter- 
scheidungsmittel kein absolutes, sondern gibt den 
meisten Stämmen gegenüber nur quantitative 


. Differenzen. Auch ist der Einwurf noch nicht 


beseitigt, daß es sich bei der Hämolyse vielleicht 
um eine stark schwankende Eigenschaft handele, 
die bei ungünstigen Lebensbedingungen teilweise 
verloren gehen, und unter günstigen Bedingungen 
— in einer Wunde — wieder stärker hervor- 
treten kann. Aber in vielen Fällen scheint kräf- 
tige Hämolysinbildung doch als Kriterium für 
die Pathogenität und gegen die Harmlosigkeit 
eines Staphylokokkenstamms verwertbar zu sein. 

Nun kommt noch ein zweites, wie es scheint 
durchgreifenderes Merkmal hinzu: die Agglu- 
tinierbarkeit durch spezifisches Serum. Deut- 
lich bekommen wir da zwei Gruppen: einc Sorte 
von Stämmen, welche durch Serum von Tieren, 
die mit Stämmen aus Krankheitsherden vorbe- 
handelt waren, in stärkerer Verdünnung agglu- 
tiniert werden, welche aber nicht reagieren auf 
cin Serum von Tieren, die mit saprophytischen 
Stämmen vorbehandelt waren. Andererseits rea- 
gieren saprophytische Stämme nur auf das letztere 
Serum, nicht aber auf das mit pathogenen 
Stämmen gewonnene. — Die Agglutinierbarkeit 
ist nach allen Erfahrungen auch mit anderen 
Bakterienarten eine so konstante Eigenschaft, daß 
damit zweifellos eine durchgreifendere Differen- 
zierung ermöglicht wird; namentlich wenn man 
dazu noch die Hämolysinbildung heranzieht. 
Stämme, die nur durch saprophytisches Serum 
agglutiniert werden und kein Hämolysin bilden, 
sind wohl als belanglos anzusehen; während 
Stämme, die von Serum aus pathogenen Stämmen 
agglutiniert werden und gleichzeitig kräftig hämo- 
Iytisch wirken, unbedingt als gefährlich gelten 
müssen. 

Eine große Zahl von früher zu den Eitererregern 
gerechneten Staphylokokkenstämmen scheidet da- 
mit aus. Es genügt keineswegs mehr für eine 
Beurteilung der Infektionsgefahr, daß Kokken in 
Haufenform gefunden werden, die in Gelatine 
unter Verflüssigung wachsen, gelben Farbstoff 
liefern usw.; sondern es muß die Prüfung auf 
Hämolyse und Agglutinierbarkeit hinzukommen, 
damit überhaupt von pyogenen oder pathogenen 
Staphylokokken geredet werden kann. 

Jetzt mußten offenbar die Untersuchungen 
über die Verbreitung der pathogenen 
Staphylokokken und ihre vermeintliche UÜbiquität 
wieder neu aufgenommen werden. Aus Luft, 
Staub, Kleidern züchtet man in der Tat fast nur 
saprophytische Kokken, meist auch von der Haut. 
Aber einzelne Ausnahmen kommen hier zweifel- 
los vor. Und auf häufige Ausnahmen stößt man, 
wenn man Material von den Schleimhäuten 
des gesunden Menschen nimmt. Bei der großen 
Verbreitung krankhafter, auf Staphylokokken be- 
ruhender Affektionen ist das von vornherein zu 
erwarten. — Die Untersuchungen sind noch nicht 


als abgeschlossen anzusehen. Aber so viel scheint 
doch schon festzustehen, daß der staphylokokken- 
kranke Mensch eine ganz besondere, beachtens- 
werte Gefahr für die Umgebung bedeutet. Ein 
Mensch mit eiternden Wunden, mit Aknepusteln 
und Furunkeln, mit Ekzemen u. dgl. wird leicht 
hochpathogene Staphylokokken verbreiten. Durch 
seine Finger, durch Verbandzeug, Kleider usw., 
trockene Objekte, wie feuchte, namentlich auch 
Badewasser, ist er imstande, die Übertragung zu 
vermitteln. Gerade weil diese Kranken so acht- 
los mit dem kokkenhaltigen Material umgehen, 
wird es leicht zu allerlei in direkten Übertragungen 
kommen; es wird auch „Träger“ geben, die nicht 
selbst manifest erkranken, auf deren Schleim- 
häuten aber die pathogenen Kokken festen 
Fuß fassen, um gelegentlich Infektionen zu ver- 
anlassen. | 

Ich glaube, auch die praktische Erfahrung 
spricht doch dafür, daß gar nicht selten der 
Staphylokokkenkranke in mehr oder weniger 
deutlicher Weise in den Mittelpunkt der Aus- 
breitung tritt. Nicht selten beobachtet man, daß 
derartige Eiterungen von einem Mitglied einer 
Familie auf das andere übergehen, wenn auch 
manchmal mit größeren Pausen; und sicher finden 
bei denselben Individuen oft Reinfektionen statt, 
wenn erst einmal ein pathogener Kokkus sich 
eingeschlichen hat. 

Die Staphylomykosen treten somit in die Reihe 
der übertragbaren Krankheiten, und es er- 
scheint doch geboten, in Zukunft größere Vor- 
sicht gegenüber Staphylokokkenkranken zu be- 
obachten. Kranke mit eiternden Pusteln, Pana- 
ritien, Furunkeln, Ekzemen usw. dürfen nicht 
so sorglos wie bisher mit ihren Absonderungen 
umgehen. Gewiß soll auch nicht übertrieben 
werden. Wir wollen solche Kranke nicht gerade- 
zu absondern. Aber sie anhalten, daß sie se- 
zernierende Wunden nicht offen tragen und daß 
das Verbandmaterial verbrannt und der Ver- 
breitung nach Möglichkeit entgegengearbeitet 
wird, das ist durchführbar und notwendig. — 
Ganz besonders werden Operateure darauf achten 
müssen, daß Personen mit chronischen oder 
häufiger rezidivierenden akuten Staphylomykosen 
nichts mit Operierten und Wundkranken zu tun 
haben. 


Fast noch mehr Interesse als die Staphylo- 
kokken haben in den letzten Jahren die Strepto- 
kokken erregt, die so oft leichtere, schwerere 
und schwerste Wundinfektion veranlassen. Das 
sind recht unangenehme Bakterien, die äußerst 
schwer zu studieren sind, über die wir schon 
oft unsere Ansichten haben ändern müssen, und 
über die wir auch heute noch nicht genügend Be- 
scheid wissen. 

Früher standen wir vor allem auf dem Stand- 
punkt, daß wir für jede Streptokokkenkrankheit 
einen besonderen Streptokokkus als Erreger an- 
nahmen. Wir unterschieden einen Streptokokkus 
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des Eiters, des Erysipels, des Puerperalfiebers usw. 
und glaubten, daß von jeder solchen Abart nur 
die eine Krankheit hervorgerufen werden könne; 
wir glaubten außerdem einen Maßstab für die 
Bösartigkeit des einzelnen Stammes in seiner 
Wirkung auf Versuchstiere, Mäuse, Kaninchen 
usw. zu besitzen. In Göttingen lachten wir da- 
mals über den alten Professor der Archäologie, 
von dem man erzählte, daß er auf seinem täg- 
lichen Spaziergang um die Stadt immer einen 
großen Bogen um die Entbindungsanstalt mache. 
Er hatte gehört, daß dort so viel Kindbettfieber 
vorkomme, und er meinte, man könne nicht 
wissen, ob er sich daran nicht doch anstecken könne. 
Er bekam schließlich bis zu einem gewissen Grade 
Recht; denn durch zahlreiche Versuche, nament- 
lich von Koch und Petruschky, wurde er- 
wiesen, daß in der Tat der gleiche Strepto- 
kokkenstamm das eine Mal nur Eiterung und 
etwas Lymphangitis, das andere Mal Erysipel, das 
dritte Mal schwere Blutinfektion wie bei Kindbett- 
fieber bewirken könne. Welche Art von Er- 
krankung durch einen Streptokokkenstamm. her- 
vorgerufen wird, das hängt nur von der Ein- 
gangspforte, der Menge der Eindringlinge, ihrer 
Virulenz und der Disposition des Befallenen ab. 
— Bei Gelegenheit dieser Versuche wurde auch 
noch erwiesen, daß Tiervirulenz und Menschen- 
virulenz gar nicht zusammengehen, so daß es 
ganz vergeblich ist, durch einen Tierversuch über 
die Virulenz eines Stammes gegenüber Menschen 
etwas zu erfahren. 

Trotzdem existieren aber zweifellos zahl- 
reichste recht verschiedene Streptokokkenstämme, 
saprophytische und exquisit pathogene, und man 
mußte nach Mitteln suchen, um diese zu unter- 
scheiden. Leider versagt bei den Streptokokken 
das Mittel, das sich bei den Staphylokokken am 
besten bewährt hat, die Agglutination. Die 
Agglutination ist bei Streptokokken überhaupt 
schlecht zu beobachten; und eine deutlich ge- 
steigerte Agglutinierbarkeit sehen wir eigentlich 
nur, wenn wir einen Stamm mit dem homo- 
logen Serum behandeln, d. h. mit einem Serum, 
das durch Vorbehandlung von Tieren mit dem 
gleichen Stamm gewonnen ist. Auch gewisse 
Gruppen von Stämmen lassen sich zusammen- 
fassen; so geben im allgemeinen die Stämme, 
die bei Scharlach Mischinfektionen veranlassen, 
etwas höhere Agglutinationswerte mit Scharlach- 
serum; aber Ausnahmen sind häufig, und irgend- 
eine durchgreifende Scheidung können wir darauf 
nicht gründen. 

Nun hat man dann ebenfalls die Hämolyse 
zur Unterscheidung herangezogen. Einige Be- 
obachter haben dieses Mittel als gut brauchbar 
gefunden. Nach Schottmüller's Vorgang 
unterscheidet man Streptokokken, welche kräftige 
Hämolyse geben, d. h. auf einer Mischung von 
2 ccm Blut und 5 ccm Agar nach 12 Stunden 
deutliche glashelle Höfe erkennen lassen; diese 
Stämme sollen pathogen sein. Dagegen zeigen 


andere Stämme nur ganz spärliche Hämolyse, da- 
neben aber oft Methämoglobinbildung, mit grüner 
Färbung des Nährbodens. 


Es fehlt auch nicht an Beobachtern, welche 


diese Unterschiede nicht anerkennen und spe- 
ziell auch deutliche Hämolyse bei saprophy- 
tischen Stämmen gesehen haben. Aber es fragt 
sich doch, ob diese Beobachter die gleiche 
Methodik angewendet haben; und es ist zu 
bedenken, daß gewiß gelegentlich aus sapro- 
phytischem Material — normalen menschlichen 
Schleimhäuten — gezüchtete Stämme pathogenen 
Charakter haben, den sie bis dahin nur noch nicht 
betätigen konnten. Im großen und ganzen neigt 
man zu der Ansicht, daß die Hämolyse in vielen, 
wenn auch nicht in allen Fällen Anhaltspunkte 
zur Beurteilung der Pathogenität eines Stammes 
liefert. 


Demnach steht es mit der Verbreitung der 
Streptokokken ähnlich wie mit der der Staphylo- 
kokken. Die Ausscheidungen der Streptokokken- 
kranken sind am meisten zu fürchten, ihnen 
kommt hohe Menschenvirulenz zu. Diesen ist 
mehr Beachtung zu schenken als bisher. Wie 
man schon seit längerer Zeit Puerperalfieber- 
kranke sorgfältig isoliert, so ist auch einer Ver- 
breitung von Streptokokken aus anderen Krank- 
heitsprozessen nach Möglichkeit entgegenzutreten. 
Auch die Mischinfektionen, Anginen, Enteritiden 
durch Streptokokken liefern unter Umständen 
solche virulente Stämme und sind demgemäß zu 
behandeln. 


Daß auch ohne solche manifeste Krankheits- 
herde eine Verbreitung pathogener Streptokokken 
vorkommen kann, ist selbstverständlich. Auf ver- 
schiedensten Umwegen mögen virulente Strepto- 
kokken auf die Schleimhäute Gesunder gelangen, 
mögen dort lange lagern, um erst gelegentlich 
einer Schleimhautschädigung, welche die Dispo- 
sition schaftt, Infektionserscheinungen zu bewirken. 
Wir müssen daher überall auf Streptokokken- 
infektionen gefaßt sein. Aber doch soll uns das 
nicht hindern, gegen bekannte Quellen hoch- 
virulenter Kokken so energisch als möglich vor- 
zugehen und damit eine wesentliche Ursache 
für die Ausbreitung solcher Infektionen zu be- 
seitigen. 


Die Stammesdifferenzen erschweren bekannt- 
lich auch in hohem Grade die Anwendung einer 
spezifischen Bakteriotherapie gegen Staphylokok- 
ken und Streptokokken. Auf Hilfe durch spezi- 
fische Therapie müssen wir namentlich dann 
hoffen, wenn die Kokken in die Blutbahn ein- 
gcedrungen sind und nun, sci es von größeren 
Wunden im Puerperium aus, sei es von den ganz 
unbeachteten Läsionen durch eine Angina, durch 
Scharlachkontagium usw. eine Bakteriämie her- 
vorgerufen haben, die manchmal rasch zum Tode 
führt, oft aber chronischen Verlauf nimmt und 
fortgesetzt Rezidive und Lokalisation an ver- 
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schiedensten Stellen veranlaßt. Hier ist eine 
andere als spezifische Therapie kaum anwendbar. 
Leider leistet aber die Bakteriotherapie gegen- 
über Staphylo- und Streptokokken relativ wenig, 
entschieden weniger als z. B. bei Typhus, Pest, Tuber- 
kulose. Mit der Herstellung wirksamer Strepto- 
kokken-Sera ist es namentlich deshalb nicht vor- 
wärts gegangen, weil jedes Serum immunisierend 
und therapeutisch wieder nur gegen den Stamm 
zu brauchen ist, mit dem es gewonnen ist. Man 
hat polyvalente Sera konstruiert; d. h. man hat 
Tiere mit zahlreichen verschiedenen Stämmen 
vorbehandelt, und man kann dann wohl hoffen, 
daß das Serum auch gegen den im Einzelfall 
beteiligten Stamm wirkt. Aber da ist dann noch 
die besondere Schwierigkeit, ein solches Serum 
auf seinen Wirkungswert zu prüfen. Nimmt man 
menschenvirulente Stämme, so können wir 
den Tierversuch nicht anwenden, und wir müssen 
mit einem solchen Serum eben am Kranken 
selbst herumprobieren. Wahrscheinlich ist auch 
der Wirkungswert solchen Serums nicht besonders 
hoch, weil wir gut wirksame Sera nur dann be- 
kommen, wenn die Tiere kräftig reagieren. Und 
benutzen wir tiervirulente Stämme, so ist es 
erst recht fraglich, ob diese Sera gegen menschen- 
virulente Stämme etwas nützen werden. So wird 
es immer vom Zufall abhängig sein, ob man mit 
einem Streptokokkenserum etwas erreicht. 
Unter diesen Umständen lag es nahe, aktive 
Immunisierung und Behandlung mit Bakterien- 
vaccins zu versuchen. Das ist ja das Prinzip 
der Tuberkulinbehandlung, sei es daß man den 
Extrakt aus den Bazillen oder die abgetöteten 
fein zerriebenen Leiber der Tuberkelbazillen als 
Antigen benutzt und dem Kranken injiziert. Das 
gleiche Verfahren bei Erkrankungen durch Wund- 
infektionserreger hat namentlich Wright ins 
Leben gerufen. Bekanntlich hat er anfangs immer 
den „opsonischen Index“ bestimmt, d. h. er hat 
bestimmt, wie viel Bakterien der fraglichen Art 
von Kaninchenleukocyten unter gleichen Be- 
dingungen gefressen werden, wenn man einmal 
Serum des Patienten und ein anderes Mal Serum 
von Gesunden zufügt. Beim Kranken ist der 
opsonische Index gewöhnlich niedriger; schlägt 
man eine wirksame Therapie ein, so wird er 


sich — nachdem meist erst eine negative Phase 
überwunden ist — auf dic Norm oder über diese 
erheben. 


Ob diese Kontrolle durch den opsonischen 
Index Bedeutung hat oder nicht, darüber gehen 
die Meinungen weit auseinander. Das Urteil wird 
erschwert durch die Schwierigkeiten der Metho- 
dik und durch die Notwendigkeit eines stets ganz 
gleichmäßigen Arbeitens. Ein völlig absprechen- 
des Urteil ist meines Erachtens nicht motiviert; 
vielmehr erscheinen weitere Versuche wohl an- 
gezeigt. Die Schwierigkeit der Beobachtung ist 
kein Hinderungsgrund, da Laboratorien vorhanden 


sind, welche die Indexbestimmung sorgfältig aus- 
führen. 


Nun ist es aber eine Sache für sich, ob man 
sich von dem opsonischen Index leiten lassen 
will bei der Anwendung einer Vaccinetherapie. 
Die Hauptsache ist, wie eine spezifische Therapie 
mit Einverleibung wirksamer Bakterienvaccins 
ausgeführt werden kann, und das ist etwas, wo- 
bei jetzt die hygienischen Institute oft zur Hilfe 
herangezogen werden. Die im vorliegenden 
Krankheitsfall beteiligten Erreger müssen ge- 
züchtet, ı Stunde auf 60° erhitzt und dann sub- 
kutan injiziert werden. Genauer werden einige 
ı—2 Tage alte Agarkulturen mit Kochsalzlösung 
abgeschwemmt, darauf im Schüttelapparat etwa 
I Stunde geschüttelt, dann erhitzt. Eine Probe 
wird auf Agar für 24 Stunden in den Brutofen 
gebracht; sie muß steril bleiben. Eine andere 
Probe wird zur Zählung der Bakterienmenge 
in der Aufschwemmung benutzt. Wright ver- 
wendet dazu ein Gemisch in bekanntem Volumen- 
verhältnis mit normalem Menschenblut, dessen 
Gehalt an roten Blutkörperchen ihm ebenfalls 
bekannt ist. In verschiedenen Gesichtsfeldern 
eines aus I Tropfen hergestellten gefärbten mikro- 
skopischen Präparats wird nun bestimmt, wie das 
Verhältnis zwischen Bakterien und Erythrocyten 
Zahl der Er. a die b 
Zahl der Bakt. x’ VO a qe De- 
kannte Menge Erythrocyten in der Volumen- 
einheit bedeutet. — Diese Methode ist keines- 
wegs genau, dagegen doch ziemlich umständ- 
lich, so daß sie wohl durch einfachere (z. B. 
I Ose Kultur, wenn die Ose exakt gearbeitet 
ist und die Kultur stets gleich alt ist) ersetzt 
werden kann, um so eher, weil doch die An- 
fangsdosis ziemlich willkürlich gewählt wird. 


ist; dann ist 


Es wird nun zunächst z. B. eine Dosis von 
2 Mill., dann vielleicht 10 Mill. der abgetöteten 
Erreger injiziert. Die Kontrolle mittels des 
opsonischen Index soll es ermöglichen, genauer 
den Zeitpunkt der zweiten Injektion und die 
Steigerung der Dosis zu bestimmen. Aber auch 
ohne Kontrolle durch den Index wird sich die 
gefürchtete negative Phase, die gewöhnlich bald 
nach der Injektion und nur nach relativ großen 
Dosen eintritt, vermeiden lassen. 


Es fragt sich aber vor allem, was für Bakterien- 
stämme sollen denn injiziert werden? Wenn es 
sich um Staphylokokkenerkrankungen handelt, 
dann ist die Antwort relativ einfach. Man muß 
in solchem Fall virulente, von entsprechendem 
Serum hoch agglutinierte, stark hämolytische 
Stämme nehmen. Im übrigen scheinen diese 
nicht so verschieden zu sein, daß der eine Stamm 
aus der in dieser Weise begrenzten Gruppe auf 
die anderen Stämme überhaupt nicht einwirkt; 
höchstens kommen hier graduelle Unterschiede vor. 


Schwieriger liegt die Sache bei den Strepto- 


kokken — wie ich hinzufügen will, auch bei den 
gleichfalls gelegentlich Bakteriämie veranlassenden 
Coliarten —, wo die einzelnen Stämme in der 


Tat sehr große Verschiedenheiten im Rezeptoren- 
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apparat aufweisen. Hier bleibt kaum ein anderer 
Weg gangbar, als die Isolierung des im Einzel- 
fall beteiligten Erregers. Bei Affektionen auf 
Schleimhäuten wird diese Isolierung oft auf 
Schwierigkeiten stoßen; so werden wir bei 
Anginen, Bronchitis usw. immer im Zweifel sein, 
ob der in der Kultur gewachsene Streptokokkus 
der Krankheitserreger ist, da auch andere Strepto- 
kokken auf den betreffenden Schleimhäuten stets 
in Mengen vorhanden sind. Leichter wird die 
Isolierung gelingen z. B. bei einem Erysipel durch 
Kultur eines vom Rande exzidierten kleinsten 
Hautstückchens; ferner bei bakteriämischen Pro- 
zessen. Hier muß Blut zur Kultur entnommen 
werden, wenn irgend möglich eine größere Menge 
— 10—20 ccm — durch Entnahme mittels 
Lühr’scher Spritze aus einer gestauten Arm- 
vene. Läßt der Patient das nicht zu, dann muß 
man sich mit weniger Blut aus den Ohrlappchen 
und ein oder zwei Fingerkuppen begnügen. Auf 
diese Weise isoliert man meist mit großer Sicher- 
heit den beteiligten Stamm; von ihm werden 
binnen wenigen Tagen Reinkulturen und Vaccins 
hergestellt, und so ist eine spezifische Behand- 
lung möglich. In langsam verlaufenden Fällen 
könnte vielleicht sogar die Herstellung eines 
spezifischen Serums durch Vorbehandlung von 
Tieren mit dem Erreger in Frage kommen. 
Meistens wird das aber zu lange Zeit erfordern. 
Nicht nur von Wright und seinen englischen 
Schülern, sondern auch in Deutschland ist in der 
letzten Zeit wiederholt von dieser Vaccinetherapie 
bei Wundinfektionskrankheiten Gebrauch gemacht, 
und wie es scheint, doch hier und da mit gutem 
Erfolg. Auswüchse des Verfahrens sind freilich 
auch vorhanden. Diese liegen nach meiner 
Meinung z. B. vor, wenn auf die Isolierung des 
Erregers in Reinkultur verzichtet, und wenn nur 
von dem Krankheitssekret, in dem man die 
Erreger vermutet (Eiter, Sputum, Harn usw.) 
eine Agarplatte bestrichen, und die nach 24 Stun- 
den gewachsene Mischkultur abgeschwemmt, auf 
60” erhitzt und injiziert wird. Auf solchen Platten 
werden fast immer Begleitbakterien in Überzahl 
vorhanden sein und oft werden die eigentlichen 
Erreger ganz fehlen. Was man da injiziert, sind 
eigentlich mehr beliebige Bakterienproteine, die 
auch vielleicht die Leukocytose befördern oder 
sonst in irgendwelcher Weise nicht ungünstig 
wirken können; aber eine eigentliche spezifi- 
sche Therapie ist das entschieden nicht mehr. 
Auf der anderen Seite wird jetzt etwas zu viel 
Wert gelegt auf die Verwendung gerade der 
eigenen Erreger des Kranken. Es wird das 
leicht so aufgefaßt, als ob jeder Mensch seinen 
Kokken und Bazillen ein besonderes Gepräge 
gäbe, so daß gerade diese auch bei einer Be- 
handlung des betreffenden Menschen von beson- 
derem Werte sein könnten. Für eine so feine 
Modulationsfähigkeit der Bakterien durch ver- 
schiedene Individuen derselben Rasse fehlt es 
uns doch aber an Anhaltspunkten. Insbesondere 


dafür, daß Staphylokokken oder Tuberkelbazillen 
so variabel und eindrucksfähig sind, daß auch 
hier die „eigenen“ Bazillen wesentlich ab- 
weichen von den bei anderen Menschen hausen- 
den. Dagegen wird es für Streptokokken und 
Coliarten bei der Herauszüchtung der Abarten 
in jedem Einzelfall bleiben müssen, aber nicht 
etwa deshalb, weil hier der „eigene“ Körper be- 
sonderen Einfluß ausübt, sondern nur weil wir 
wissen müssen, welcher unter den vielen mög- 
lichen, untereinander stark abweichenden Stämmen 
bei jenem Kranken gerade in Betracht kommt. 

Ich glaube, daß im ganzen die Vaccinebehand- 
lung bei Krankheiten, die bisher so wenig einer 
Therapie zugänglich waren, doch als ein gewisser 
Fortschritt zu begrüßen ist, und daß die Bak- 
teriologie hier auf Wege hingewiesen hat, die 
wohl gangbar sind, wenn man sich andererseits 
auch hüten muß, daß sie nicht in Irrwege über- 
gehen. 


Noch einen merkwürdigen Wundinfektions- 
erreger möchte ich kurz hier erwähnen, mit dem 
mich persönliche Reminiszenzen verknüpfen. Im 
Jahre 1834 arbeitete der Kandidat der Medizin 
Nicolaier in meinem Institut in Göttingen über 
das durch Erdeimpfung bei Versuchstieren ent- 
stehende „maligne Odem“. Er bekam da aber 
mit einigen Erdproben ganz merkwürdige Sym- 
ptome, die entschieden an Tetanus erinnerten. 
Nun war aber damals der Gedanke, daß Tetanus 
durch eine Infektion hervorgerufen werden könne, 
so fernliegend und gewagt, daß wir gar nicht an 
diese Diagnose glauben mochten. Ich erinnere 
mich noch, wie wir damals ein paar Versuchs- 
tiere mit typischen Symptomen in einen Korb 
packten und mit diesem zu meinem damaligen 
Kollegen König gingen. Dieser erklärte, daß 
ganz zweifellos Tetanus vorliege. Bei allen 
diesen Tetanusversuchen fand Nicolaier im 
Eiter der Wunde die gleichen, endständige Sporen 
tragenden Bazillen; die Übertragung gelang mit 
Eiter leicht auf andere Tiere. Leider schlugen 
aber alle Versuche fehl, eine Reinkultur zu ge- 
winnen; wir beherrschten damals die Methodik 
der Anaerobenkultur zu wenig, und es bedarf hier 
eben einer so exquisiten Anaerobiose, daß es 
selbst heute noch nicht leicht gelingt, den Bazillus 
rein zu züchten. 

Inzwischen hat gerade bei dieser Krankheit 
die Bakteriologie mächtig eingegriffen, dadurch 
daß Behring sein Tetanusserum herstellte. 
Nachdem das Diphtherieserum sich so vorzüglich 
bewährt hatte, erwartete man auch vom Tetanus- 
serum Großes. Aber die Erfolge blieben leider 
sehr hinter der Erwartung zurück. Man fand, 
daß, wenn die ersten Symptome von Trismus 
und Tetanus aufgetreten sind, das Serum zu spät 
kommt. Es hat dann, wie man sich ausdrückt, 
bereits eine Verankerung des Giftes an die gift- 
empfänglichen Zellen des Zentralnervensystems 
stattgefunden, und diese Verankerung kann nicht 
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mehr gelöst werden. Man hat durch Abkürzung 
des Resorptionsweges für das Antitoxin noch 
etwas zu erreichen versucht durch intracerebrale, 
intralumbale und intraneurale Applikation des 
Antitoxins. Aber die Erfolge sind auch dann 
zweifelhaft, am besten wohl noch bei der intra- 
neuralen Methode. 

Nun weiß man aber andererseits, daß pro- 
phylaktische Einbringung, sozusagen Schutz- 
impfung mit Antitoxin, ausgezeichnet wirkt. Das 
geht aus Tierversuchen hervor; ferner aber aus 
gewissen Erfahrungen beim Menschen. So haben 
bekanntlich früher Schüsse mit Platzpatronen sehr 
oft zu Tetanus geführt. Durch Schjerning’s 
Untersuchungen ist das Material solcher Patronen 
als tetanusbazillenhaltig erwiesen; jetzt ist dies 
geändert, und derartige Tetanusfälle kommen 
nicht mehr vor. Aber schon vor diesen Befunden 
hat man bei Platzpatronenschüssen angefangen, 
prophylaktisch Tetanusserum zu injizieren 
und hät damit vollen Erfolg gehabt. Ebenso 
berichtet Marx aus China, daß er dort bei 
Wunden, die mit schmutzigem, sicher tetanus- 
bazillenhaltigem Staub verunreinigt waren, pro- 
phylaktisch Serum mit günstigstem Erfolge injiziert 
habe. 

Das gibt uns einen Fingerzeig, wie wir mit 
Hilfe des Serums dieser schrecklichen Krankheit 
doch wohl vorbeugen können. Zum Zustande- 
kommen einer Tetanusinfektion ist erforderlich 
I. Eindringen von Erde und Staub, 2. Wunden 
mit anaeroben Existenzbedingungen. Offene 
Wunden, Schnitte, Flächendefekte usw. geben 
keine Gefahr, auch wenn sie mit Erde verun- 
reinigt sind. Wie oft bekommen barfußgehende 
Kinder, Gärtner usw. Erde in Wunden, ohne daß 
Tetanus entsteht. Der Tetanusbazillus kann eben 
nur da wuchern, wo ihm anaerobes Leben ge- 
währt ist. Daher bilden Stichwunden, sog. Schiefer, 
Schußkanäle, komplizierte Frakturen mit tiefgehen- 
der Ablösung von Weichteilen, solche, kurz gesagt, 
anaerobe Wunden, von denen Gefahr droht. 
Und ist in solche Wunden ein Splitter von der 
Kegelbahn mit den daran haftenden Erdteilen, 
oder verspritzter Straßenschmutz von der Klei- 
dung, oder beim Überfahren die Erde des Wagen- 
rades eingedrungen, dann sind die Chancen, daß 
sich Tetanus anschließt, sehr groß, und dann liegt 
die Indikation für prophylaktische Anwen- 
dung des Serums vor. In manchen Kliniken 
wird schon nach diesen Gesichtspunkten verfahren; 
ich glaube aber, daß unter den .\rzten diese Art 
der Schutzimpfung noch nicht so allgemein be- 
kannt ist, und deshalb wollte ich mir erlauben 
darauf hinzuweisen, als auf ein neues für die Praxis 
nützliches Produkt der gemeinsamen Arbeit des 
Chirurgen und des Bakteriologen. 


2. Vorträge aus der modernen Gynäko- 
logie und Geburtshilfe. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Winter in Königsberg i. Pr. 


5. Behandlung der Placenta praevia. 


Die Aufgabe, welche der Arzt bei der Pla- 
centa pracvia zu leisten hat, besteht in Bekämpfung 
der Blutungen aus der Lösungsstelle der Placenta. 
Während der Schwangerschaft beobachten wir 
diese Blutungen in zweierlei Form: einmal in 
Gestalt von unerwartet einsetzenden Hämorrha- 
gien, welche in kurzer Zeit einen Blutverlust von 
!/, Liter und mehr hervorrufen aber bald spontan 
aufhören, oder als oft Monate dauernde geringere 
Blutungen, welche niemals akut bedenklich, aber 
durch die allmählich zunehmende Anämie nicht 
gleichgültig sind. 

Die erste Form der Blutungen gibt dem Arzt 
selten Anlaß zur Behandlung, weil sie meist schon 
steht, wenn er erscheint; deshalb kann er sich 
eines Eingriffs enthalten; auch hier schon möchte 
ich ihn vor der unnötigen Anwendung der Tam- 
ponade warnen, weil sie auch bei sachgemäßer 
und aseptischer Anwendung durch Aufstauung 
des Blutes im bakterienhaltigen Scheidengewölbe 
zu Infektionen Anlaß geben kann. Die chronischen 
Blutungen bedürfen noch viel weniger einer so- 
fortigen Behandlung, weil sie meist nicht stark 
sind. Innere Mittel sind erfolglos; wiederholte 
Tamponade ist besonders bedenklich. Es handelt 
sich darum, ob man natürlich bei sachgemäßem 
Verhalten der Schwangeren, abwarten oder durch 
Einleiten der Geburt die Blutung bekämpfen 
muß. Der Grad der Anämie, welche durch ge- 
legentlich vorzunehmende Hämoglobinbestimmung 
zu kontrollieren ist, gibt die Indikation. Unter 
50 Proz. Hämoglobingehalt herunter warte man 
nicht mit dem Eingriff. 

Die überwiegende Zahl der Fälle von Placenta 
praevia ruft den Arzt aber erst während der Ge- 
burt an das Bett. Jetzt werden die Blutungen 
stärker und häufiger, weil die Wehen immer neue 
Lösungsgebiete im unteren UÜterussegment schaf- 
fen. Der Grad der Blutungen ist ein sehr ver- 
schiedener. Eine Blutung im Beginn der Geburt 
kann die Frau töten; meistens liefert sie aber 
nicht mehr als 2—300 g Blut und wird nur durch 
ihre Wiederholung gefährlich. In dem weiteren 
Fortschreiten der Geburt liegt es begründet, daß 
sich die Blutungen wiederholen müssen, deshalb 
warte man mit der Behandlung, wenn die Dia- 
gnose der Placenta praevia einmal sicher steht, 
nicht auf neue, sondern beuge ihnen durch ge- 
eignete Behandlung vor. Nur in seltenen Fällen 
hilft die Natur sich selbst. Bei lateralem oder 
marginalem Sitz der Placenta kann zuweilen durch 
spontanen Blasensprung und Eintreten des voran- 
gehenden Kindsteiles die Blutung zum Stehen 
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kommen; das sind Ausnahmen. Die Mehrzahl 
der mit Placenta pracvia behafteten Frauen würde 
sich verbluten oder wenigstens gefahrdrohend 
anämisch werden, wenn nicht sachgemäße ärzt- 
liche Hilfe einschreitet. 

Die Blutstillung aus der Placentarlösungsstelle 
wird am besten durch einen andauernd, bis zur 
Beendigung der Geburt anhaltenden Druck auf 
die Placentarlösungsstelle erreicht, welche am 
sichersten wirkt, wenn von oben her aus der 
Uterushöhle die Placenta auf ihre Lösungsstelle 
unter zunehmendem Druck gleichmäßig andrängt. 
Dieser gleichmäßige Druck läßt sich erzielen durch 
den Kindskörper oder durch einen in die Eihöhle 
eingeführten Metreurynter. Hieraus haben sich 
die in gleicher Weise geschätzten Methoden des 
Druckes mit dem Kindskörper und der Metreuryse 
entwickelt. 

Am meisten geeignet ist für den Druck auf 
die Placenta der Steiß, welcher nach unten spitz 
zulaufend die Placenta an die Uteruswand an- 
drückt, wenn am vorliegenden Fuße gezogen 
wird und bei dem nach oben sich verdickenden 
Kindskörper für die stete Zunahme des Druckes 
bis zur Austreibung des Kindes sorgt. 

Die geburtshilfliche Behandlung besteht dem- 
nach darin, daß man bei Steißlagen einen Fuß 
herunterholt, während man bei Querlagen und 
bei Schädellagen nach vollzogener Wendung den 
Steiß am heruntergeholten Fuß ins untere Seg- 
ment herabzieht. Wenn auch der mit diesem 
Eingriff verbundene Blasensprung zur Stillung 
der Blutungen dadurch mithilft, daß eine weitere 
Ablösung des Eies unterbleibt, und die Wehen 
statt des ganzen Eies jetzt nur das Kind vor- 
wärts treiben, so liegt der Hauptgrund für die 
prompte Blutstillung doch in dem Druck des 
Steißes. Dieser muß dadurch gleichmäßig dauernd 
gemacht werden, daß man am Fuß mäßig zieht 
oder eine geringe Belastung mittels eines ca. I kg 
schweren Gegenstandes erzielt; wenigstens muß 
dies ausgeführt werden, wenn der Steiß zurück- 
zuweichen trachtet und neue Blutungen eintreten. 
Die blutstillende Wirkung dieses Verfahrens ist 
eine absolute, und wenn der Eingriff gelungen 
ist, so kann man die Frau im allgemeinen als 
gerettet betrachten. Die Technik des Eingriffs 
ist keineswegs immer leicht; da man wegen der 
Stärke der Blutung früh eingreifen muß, so kann 
man gewöhnlich nur mit 2 Fingern in den Uterus 
eingehen und findet außerdem beim Sprengen 
der Blase, Herunterholen des Fußes mancherlei 
Schwierigkeiten; dieselben sind aber für den auch 
nur mäßig geübten Arzt zu überwinden und somit 
bietet die Blutstillung mittels der kombinierten 
Wendung das sicherste und einfachste Verfahren. 
Nach der Ausführung der kombinierten Wendung 
bleibt bis zur Ausstoßung des Kindes eine ge- 
wisse Zeit, welche auch viele Stunden dauern 
kann, übrig. Dieselbe ist nicht unerwünscht, weil 
mittlerweile die eröffneten Gefäße sicher throm- 
bosieren und die Kranke durch Wasserzufuhr und 


Analeptica gestärkt werden kann. Das gewendete 
Kind fällt meistens dieser Behandlung zum Opfer, 
sei es, daß bei der Wendung Vorfall oder Insult 
der Nabelschnur nicht zu vermeiden war oder 
weil beim Vorwärtsrücken des Rumpfes immer 
größere Abschnitte der Placenta komprimiert 
werden. Bei der Sicherheit, welche die kombi- 
nierte Wendung gegen weitere Blutungen ge- 
währt, muß dieser Nachteil mit in den Kauf ge- 
nommen werden. Es ist dem Arzte strenge zu 
widerraten, daß er das gefährdete Kind durch 
frühzeitige Extraktion zu retten sucht. Die Ge- 
fahr der Cervixzerreißung ist bei der Brüchigkeit 
des Gewebes so naheliegend und die Blutung 
aus selbst kleinen Rissen eine so bedrohliche, daß 
eine Extraktion bei nicht vollständig cerweitertem 
Muttermund der Mutter Lebensgefahr bringt. Nur 
die vollständig spontane Ausstoßung des Kindes 
krönt den Erfolg der kombinierten Wendung. 
Selbst ein vorsichtiges Durchziehen des Kopfes 
durch den Mundermund kann noch Zerrerßungen 
machen. Je konservativer man hier verfährt, um 
so mehr mütterliche Leben erhält man. Selbst 
eine Beschleunigung der Geburt durch sanften 
Zug oder stärkere Belastung ist nach meinen Er- 
fahrungen zu widerraten; die dabei entstehende 
Gewebsspannung macht kleine Einrisse, welche 
beim schnellen Durchpressen des Kindes sich ver- 
größern und gefahrdrohende Blutungen erzeugen 
können. Die Gefahr der Risse bleibe dem Arzt 
bei der Placenta praevia immer ein Schreck- 
gespenst. 

Unter gewissen Umständen kann statt des 
heruntergeholten Steißes auch der vorangebende 
Kopf die Blutstillung durch Druck auf die Pla- 
centa erzielen und damit dem Kinde die größeren 
Lebenschancen — eine Spontangeburt in Schädel- 
lage — geben. Da der Druck des Kopfes auf 
die Placentarstelle aber nur durch Wehen und 
durch das Eintreten des vorwärtsrückenden Kopfes 
in die Cervix bewerkstelligt werden kann, so sind 
nur einzelne Fälle für dieses Verfahren geeignet. 
Bei marginalem oder tiefem Sitz der Placenta 
und bei guten Wehen kann man es versuchen, 
auf diese Weise die Blutstillung zu erreichen. 
Man sprengt dann die Blase im Cervicalkanal oder 
zcrreißßt sie mittels einer geeigneten Zange und 
läßt die Wehen dann einwirken. Gelingt es nicht, 
auf diese Weise die Blutung zu stillen, so hat 
man auch dann noch zur kombinierten Wendung 
seine Zuflucht zu nehmen. 

Es wäre wirklich nicht nötig, bei dieser prompten 
Wirkung der Tamponade mittels des Kindskörpers 
ein anderes Verfahren der Placenta praevia- Be- 
handlung anzuwenden, wenn es nicht die Pflicht 
des Geburtshelfers wäre, auch dem Kinde sein 
Leben zu sichern. Das versucht die Mectreuryse. 
Da dieselbe aber unleugbare Nachteile gegenüber 
der kombinierten Wendung hat, so bleibe man 
im allgemeinen bei der kombinierten Wendung. 
Da es sich häufig nur um frühgeborene Kinder 
handelt, da ferner meist Mehrgebärende von Pla- 


Winter: Behandlung der Placenta praevia. 


521 


centa pracvia befallen werden, da die Sicherung 
des mütterlichen Lebens unter allen Umständen 
obenan stehen muß, so soll die Metreuryse nur 
dann angewendet werden, wenn man mittels der- 
selben den gleichen blutstillenden Effekt zu er- 
zielen hofft und ein lebensfähiges Kind unter allen 
Umständen zu erhalten wünscht. 


Bei der Metreuryse übernimmt der Gummi- 
ballon den Druck auf die Placentarstelle nur dann 
sicher, wenn er in die Eihöhle eingeführt wird 
und bei mäßigem Zug nach unten gleichmäßig 
von obenher die Placenta und an die Uterus- 
wand andrängt; die Blutung steht dann ebenso 
sicher, wie nach der kombinierten Wendung. 
Wenn der Ballon nach einer Reihe von Stunden 
durch die Wehen ausgestoßen wird, ist der Mutter- 
mund meist so weit geworden, daß der voran- 
gehende Kindsteil nachrücken und nun seiner- 
seits den Druck auf die Placentarstelle bis zur 
vollendeten Geburt übernehmen kann. Das ge- 
schieht aber oftmals nicht. Wenn der durch 
Metreurynter zum Abweichen gebrachte Kinds- 
teil sich nicht gleich median einstellt oder wenn 
die Wehen eine Zeitlang versagen, so fehlt der 
Druck und schwere Blutungen können sofort ein- 
setzen; dann muß ein zweiter Eingriff, meistens 
die Wendung folgen. Durch Wendung und Ex- 
traktion jetzt das Kind herauszubefördern hat 
seine großen Bedenken, weil selbst ein großer 
Metreurynter die Cervix wohl mechanisch dehnt, 
aber sie nicht genügend erweitert und deshalb 
bei dem Herausziehen des nachfolgenden Kopfes 
gefährliche Risse eintreten können. Die Metreuryse 
hat noch weitere Nachteile. Die Einführung des 
Ballons in die Eiblase, namentlich wenn die Placenta 
praevia totalis durchbohrt werden muß, ist schwer 
und macht oft starke Blutungen. Leider versagt 
auch oft das Material; der Ballon wird undicht 
oder zerreißt beim Zug. Die Asepsis ist bei der 
Metreuryse ebenfalls schwerer zu wahren als bei 
der kombinierten Wendung. 


Aus allen diesen Gründen eignet sich die 
Metreuryse weniger für den praktischen Arzt und 
erfreut sich, wie Rundfragen ergeben haben, auch 
weniger der allgemeinen Beliebtheit als die kom- 
binierte Wendung. 


Die beiden geschilderten Hauptverfahren der 
Placenta praevia verlangen nun aber eine Durch- 
gängigkeit des Cervicalkanals für wenigstens 
2 Finger. Für gewöhnlich findet der zur Placenta 
praevia in der Geburt gerufene Arzt eine Cervix 
vor, welcher ihn an der Anwendung dieser Ver- 
fahren nicht hindert. Fehlt es aber an der ge- 
nügenden Weite, so kann die momentane Blut- 
stillung allerdings wohl durch feste Tamponade 
der Scheide erzielt werden; dieselbe hat aber ihre 
Bedenken. Wenn die Vagina fest mit Jodoform- 
gaze ausgestopft wird, so zersetzt sich das hinter 
der Gaze stauende Blut, und wenn die gewünschte 
Erweiterung der Cervix nicht bald eintritt a 
gar die Tamponade nach 12 Stunden erneu 


werden muß, so tritt oft Fieber ein. Überall hat 
die Erfahrung gelehrt, daß die Fälle von Placenta 
praevia, welche mit Tamponade behandelt werden, 
viel häufiger infiziert werden, als solche, bei denen 
sie unnötig war; in meiner Klinik sind alle bei 
Placenta pracvia infizierten Frauen vorher tampo- 
niert gewesen. Auch die Tamponade mittels eines 
ausgekochten Kolpeurynters schützt nicht vor der 
Infektion; denn die Aufstauung des Blutes in 
einem trotz sorgfältigster Desinfektion bakterien- 
haltigen Scheidengewölbe findet auch hier statt. 
Es ist deshalb zweckmäßiger, wenn man bei noch 
nicht genügend erweiterter Cervix bei Placenta 
praevia eingreifen muß, dieselbe ganz vorsichtig 
zu dehnen bis sie 2 Finger durchläßt; sorgfältig 
desinfizierte Hände oder besser noch sterile Gummi- 
handschuhe schützen vor Infektion, und ganz lang- 
sames Dehnen bringt nicht die Gefahr von Rissen; 
sobald 2 Finger durchgeführt werden können, 
wird gewendet. 

Wenn trotz dieser sicher wirkenden Behand- 
lungsmethoden der Placenta praevia in der Praxis 
doch noch ein viel zu großer Prozentsatz von 
Frauen diesen Komplikationen erliegt, so liegt das 
daran, daß die Hilfe des Arztes zu spät in An- 
spruch genommen wird oder unsaubere Hände 
Infektionen zugetragen haben. Frühe und sach- 
gemäße Behandlungen nehmen der Placenta praevia 
für die Mutter fast vollständig die Gefahr, dem 
Kinde erhalten sie allerdings nicht immer das 
Leben. 

Es erscheint demnach gänzlich unnötig, neuere 
Entbindungsverfahren in die Behandlung der 
Placenta praevia einzuführen, welche bezwecken, 
durch Schnitt den Uterus schnell zu entleeren, 
um durch Dauerkontraktion die Blutstillung zu 
erzielen. Die Entleerung mittels vaginalem Kaiser- 
schnitt hat in einer Reihe von Fällen die Mutter 
durch Verblutung getötet; seine Anwendung er- 
scheint nur dann zulässig, wenn eine rigide, enge 
Cervix die vorhin geschilderten Verfahren nicht 
erlaubt. Der abdominale Kaiserschnitt hat in der 
Hand geübter Operateure bewiesen, daß er Mutter 
und Kind vor der Gefahr der Placenta praevia be- 
wahren könne. Mit dieser Anerkennung wird es 
sein Bewenden haben müssen. Selbst in den 
Kliniken bleibt er ein Bravourstück und wird an 
Sicherheit des Effektes für die Mutter auf die 
Dauer mit der kombinierten Wendung nicht kon- 
kurrieren können. Ganz verfehlt wäre es, wenn 
die Ärzte zur Vornahme dieser Operation ihre 
Placenta praevia-Kranken, etwa noch tamponiert, 
in die Klinik schickten. Die Behandlung der Pla- 
centa praevia gehört in das Haus der Gebärenden. 
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3. Der Einfluß der Medizin auf die 
moderne Psychologie. '') 


Von 


Dr. Albert Moll in Berlin. 
(Schluß.) 


Ebenso wie Aufgabe und Methode der mo- 
dernen Psychologie zum Teil geradezu funda- 
mental durch die Medizin, speziell die Physiologie, 
beeinflußt wurden, ist auch das der Psychologie 
zufließende Material ganz erheblich durch die 
Medizin bereichert worden. Die Psychiatrie ist 
in den Dienst der Psychologie getreten, und das- 
selbe gilt von anderen Gebieten der Pathologie. 

Ich erwähne hier die psychologische Erforschung 
der Sprache. Durch die Beobachtung der ver- 
schiedensten Formen von Sprachstörungen wurden 
Mediziner zu psychologischen Untersuchungen der 
Vorgänge beim normalen Sprechen angeregt. 
Nur wenige Namen willich hier nennen: Broca, 
Kußmaul, Stricker, Wernicke, Ballet, 
Charlton Bastian, Charcot, De&jerine, 
Fere, Seglas. Ebenso gehören hierher jene 
Mediziner, die sich mit den bekannten Sprach- 
fehlern, Stottern, Stammeln usw. beschäftigen. 
Auch sie haben, wie z. B. Gutzmann, wert- 
volle Beiträge zur Psychologie der Sprache ge- 
geben. Besonders aber ist diese durch jene Arzte 
bereichert worden, die die den Gehirnerkrankungen, 
z. B. den apoplektischen Anfällen, folgenden 
Sprachstörungen studierten. Die typische Sprach- 
störung bei Gehirnerkrankungen, die Aphasie, d. h. 
der Verlust oder die Beeinträchtigung der Fähig- 
keit, den Begriffen durch Worte und Schrift- 
zeichen Ausdruck zu verleihen und das Ge- 
sprochene und Geschriebene so aufzufassen, daß 
die entsprechenden Begriffe erweckt werden — 
so definiert Oppenheim die Aphasie — konnten 
die Ärzte in tausenden und tausenden von Fällen 
beobachten. Sie unterschieden sehr bald die 
motorische oder ataktische Aphasie, d. h. die 
Fälle, in den eine Unmöglichkeit der Erzeugung 
von Worten besteht, dabei aber das Verständnis 
des Gehörten unverändert ist, von der sensorischen 
Aphasie oder Worttaubheit, wo der Patient den 
Sinn des Gehörten nicht versteht, oft aber selbst 
noch zu sprechen vermag. Die Natur selbst 
lieferte hier das Experiment, indem sie durch Zer- 
störung bald dieser, bald jener Teile des Gehirns 
die verschiedensten Variationen aphasischer Stö- 
rung schuf. Von den genannten beiden großen 
Gruppen ausgehend, haben Mediziner die Sprache 
eingehend analysiert, den Zusammenhang zwischen 
den sprachlichen und anderen Funktionen erforscht, 
und man ist auf diesem Wege zu einer weit- 
gehenden psychologischen Analyse der Sprache 


I) Vortrag, gehalten in der Psychologischen Gesellschaft 


zu Berlin. 
2) H. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 


4. Aufl. II. Bd. Berlin 1905. S. 727. 


gekommen. Daß man auch andere Störungen 
der Ausdrucksfähigkeit, wie sie unter dem Ein- 
fluß pathologischer Verhältnisse zustande kommen, 
studierte und analysierte, z. B. die Unfähigkeit, 
durch mimische Außerungen, durch Gesten, durch 
Schreiben, das Gedachte auszudrücken, desgleichen 
die Unfähigkeit Geschriebenes zu lesen, ist be- 
kannt. In neuerer Zeit hat der Psychiater 
Liepmann,') ebenso wie eine Reihe anderer 
Forscher in ähnlicher Weise versucht, die krank- 
haften Störungen des Handelns zum psycholo- 
gischen Studium des Mechanismus der Willens- 
handlung zu benutzen. 

Ahnlich wie die eben genannten Erscheinungen 
haben Mediziner durch ihre Erfahrungen in der 
Pathologie andere psychologische Fragen aufzu- 
hellen gesucht. So ist die Erforschung des 
Geschlechtstriebes fast ausschließlich den 
Medizinern zu danken. Ausgehend von den patho- 
logischen Erscheinungen des Geschlechtstriebes 
lag es nahe, auch den normalen Geschlechtstrieb 
zu untersuchen. 

Auch den Hypnotismus muß ich bier 
nennen. Ob er eine allgemeinere Bedeutung 
für die Psychologie hat oder nur eine phänome- 
nologische, darüber sind die Meinungen geteilt. 
Tatsächlich hat uns jedenfalls der Hypnotismus 
auch für die Psychologie große Dienste geleistet, 
auf die ich ja bereits früher hingewiesen habe. °) 
Ich erinnere nur an die Anordnung des psycho- 
logischen Experiments, wie sie nötig ist zum 
Ausschluß der Suggestion, ferner an die Vorgänge 
im Unterbewußtsein, an die Motivierung von 
Akten usw. Sicherlich bietet die Symptomato- 
logie der Hypnose auch für die Psychologie In- 
teresse. Daß aber die Hypnose wesentlich durch 
die Mediziner erforscht wurde, wird wohl allge- 
mein zugegeben werden. Ich brauche nur die 
Namen Braid, Licbeault, Bernheim, Forel, 
Bcerillon, Richet sowie auch trotz ihres den 
Kern der Hypnose übersehenden Standpunktes 
Charcot, seine Schule und Heidenhain zu 
nennen. Ich bestreite natürlich nicht, daß auch 
einige Nichtmediziner sich an der Forschung bc- 
teiligt und wertvolles Material gebracht haben, 
ich nenne hier Gurney, F. Myers, Dessoir, 
Pierre Janet, Ribot, Lipps. Aber gegen- 
über den hunderten von Medizinern treten diese 
wenigen Psychologen an Zahl doch sehr stark 
zurück. 

Ebenso wie der Hypnotismus ist auch jener Zu- 
stand, der im Gegensatz zur Hypnose allgemein 
als ein normaler angesehen wird, der Schlaf und 
der Traum, wesentlich ebenfalls von Medizinern 
erforscht worden. Ich nenne hier nur folgende 
Namen: Kohlschütter, Binz, Preyer, 


t) Liepmann, Über Störungen des Handelns bei Gehirn- 
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Berlin am 5. Oktober 1905). Medizinische Klinik 1905 
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Sante de Sanctis, Freud, Henri Barth. 
Auch hier wurden die Methoden der Naturwissen- 
schaften verwertet, um zu einer Erklärung zu 
kommen. Die Schlaftiefe wurde z. B. schon in 
den sechziger Jahren durch den heute noch in 
Hallelebenden Arzt Kohlschütter experimentell 
erforscht. Auch hat Kräpelin’s Schule gerade 
diese Frage weiter eingehend geprüft. Ebenso 
hat man experimentell die Träume erforscht, in- 
dem man sie durch Reize künstlich hervorrief. 
Auch die Schlaftheorien sind zum großen Teil 
von Medizinern ausgebildet worden, wobei aller- 
dings ohne weiteres zugegeben werden muß, daß 
sie zuweilen einseitig verfuhren. Dies gilt z. B. 
von der Milchsäuretheorie des verstorbenen Preyer, 
dessen Vorurteilslosigkeit und großer Fleiß und 
dessen Bedeutung für die Psychologie im übrigen 
rühmend hervorgerufen werden müssen. 

Auch ist die Kenntnis der Sinneswahr- 
nehmungen durch das Studium der Sinnes- 
täuschungen, wie es natürlich wiederum ganz be- 
sonders den Psychiatern möglich war, um vieles 
bereichert worden, d. h. nicht nur durch die be- 
reits früher erwähnte Methode der experimen- 
tellen Psychologie und der physiologischen Psycho- 
logie im Sinne Wundt’s, sondern auch durch 
Beobachtung und Analysierung krankhafter Hallu- 
zinationen und Illusionen. 

Dasselbe gilt von den Störungen des Ge- 
dächtnisses. Ich erinnere hier an die gerade 
von Ärzten veröffentlichten Fälle doppelten Be- 
wußtseins. Ebenso sind von Medizinern Erinne- 
rungstäuschungen und -fälschungen, wie sie heute 
in den Forschungen über die Psychologie der 
Aussage eine so große Rolle spielen, schon lange 
beobachtet, bearbeitet, analysiert und zum Teil 
experimentell geprüft worden. Ich erinnere hier 
an die Arbeiten von Sander, Kräpelin, Bern- 
hard-Leroy, Anjel. Besonders ist jenes 
Problem, bei dem jemand die Empfindung hat, 
er habe schon einmal etwas erlebt, durch Be- 
obachtungen von Psychiatern und Neurologen ge- 
fördert worden. Die experimentelle Prüfung von 
Erinnerungstäuschungen knüpft wesentlich an die 
Hypnotismusforschungen an, und es sind hier be- 
sonders Bernheim und Bérillon zu nennen, 
die den Nachweis erbrachten, daß man auch 
außerhalb der Hypnose Zeugenaussagen suggestiv 
überaus leicht fälschen könne. Übrigens finde ich 
einige sehr hübsche Fälle von Erinncerungstäu- 
schung bereits in dem grundlegenden Werk von 
Fechner, Elemente der Psychophysik. 

Auch auf die unter pathologischen Verhält- 
nıssen vorgenommenen Sensibilitätsuntersuchungen 
weise ich hin, z. B. auf die Doppelempfin- 
dung bei Tabes dorsalis, wo sich Schmerz- und 
Berührungsempfindung durch verschiedene Reak- 
tionszeiten unterscheiden. Gerade diese Beobach- 
tungen sind auch für die Theorie der Schmerz- 
und Tastempfindung bedeutungsvoll geworden. 
Auch sind von großem Interesse gerade für die 
psychologische Forschung die Empfindungsstö- 


rungen, die sich auf funktioneller Basis, z. B. bei 
Hysterie, traumatischen Neurosen usw. finden. 

Ebenso sei noch auf das Farbenhören und 
die anderen Synästhesien hingewiesen, die zum 
großen Teil durch Mediziner erforscht worden 
sind. 

Wenn wir auch sehen, daß in allen Ländern, 
wo man die Psychiatrie und Psychologie sowie die 
Medizin im allgemeinen wissenschaftlich studierte, 
der Psychologie hierdurch neues Material ge- 
wonnen wurde, so muß ich doch hier eines Landes 
gedenken, wo dieses Material eine Zeitlang ganz 
besonders der Psychologie die Richtung wies, ich 
meine Frankreich. Der Engländer Maudsley 
hatte zwar schon gezeigt, daß die Psychiatrie der 
Psychologie überaus nutzbar werden könne, und 
ein Landsmann von ihm, der verstorbene Hack 
Tuke, der in gleicher Weise als Forscher und 
als Mensch den Arzten ein Vorbild sein kann, hat 
auf diesem Boden weitergearbeitet; ganz besonders 
aber ist hier Frankreich zu nennen. Hier war es 
Taine, der das abnorme Seelenleben für die 
Psychologie verwertete.e Er hat versucht, die 
normalen Wahrnehmungen möglichst den Hallu- 
zinationen zu nähern, und hat eingehend die 
Erfahrungen der Physiologie für seine Arbeiten 
verwertet. 

Später haben unter Ribot’s Einfluß die 
P’sychopathologie und verwandte Gebiete, z. B. 
die Hypnose, zeitweise fast gänzlich die psychische 
Forschung in Frankreich beherrscht. Ribot’s 
drei Arbeiten über die Krankheiten des Gedächt- 
nisses, die der Persönlichkeit und die des Willens, 
zeigen, wie er die klinischen Erfahrungen der 
Psychopathologen für die normale Psychologie 
verwertete.e Neben Ribot sind die unter seinem 
Einfluß stehenden und teilweise als seine Schüler 
anzusehenden Forscher zu nennen, insbesondere 
Pierre Janet, Paulhan, Fouillce, Dumont, 
Fcrc, Binet. 

Auch viele andere das abnorme Seelenleben 
berührende Fragen sind durch Mediziner, ins- 
besondere Psychiater, gefördert worden, wenn sie 
auch oft insofern einseitig waren, als sie den 
Begriff des Krankhaften zu weit ausdehnten. 
Hier wären die Arbeiten über den Zusammenhang 
von Genie und Irrsinn und über die Ent- 
artung zu nennen. Von Autoren erwähne ich 
nur Lombroso und Ireland. In dieses Ge- 
biet gehören auch viele kriminalpsychologische 
Forschungen, die durch Mediziner ganz wesent- 
lich bereichert wurden; hatten sie doch Ge- 
legenheit, oft genug als Psychiater vor Gericht 
pathologische Fälle zu beobachten und die Er- 
fahrungen der Psychopathologie auch für die 
Psychologie des geistig gesunden Verbrechers zu 
verwerten. Erwähnt seien hier die besonders von 


 Medizinern bearbeiteten Gebiete, z. B. die Psycho- 


logie des Vagabundentums, des Alkoholismus, des 
Selbstmordes usw. 

Auch bestimmte Zweige der Psychologie sind 
teils durch die Medizin im allgemeinen, teils durch 
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einzelne Mediziner wesentlich befruchtet worden. 
Hierher gehört z.B. die Kindespsychologie. 
Mit Recht betrachten wohl viele das 1881 von 
dem Physiologen Preyer veröffentlichte Buch 
„Die Seele des Kindes“ als eine wesentliche Etappe 
in dem Studium der Kindespsyche. In diesem 
Buch, das zu manchen ähnlichen Bearbeitungen 
Anlaß gab, hat Preyer die naturwissenschaft- 
liche Methode der Beobachtung auf das Studium 
der Kindesseele übertragen. Auch viele Er- 
fahrungen der Pathologie, wie sie besonders Arzten 
zur Verfügung standen, wurden für die Kindes- 
psychologie verwertet. Hierher gehören gerade 
Fälle, die oft genug als Grenzgebiet der Patho- 
logie und Pädagogik angesehen werden, z. B. ab- 
norme, aber anscheinend nicht geisteskranke 
Kinder, die oft lange Zeit hindurch dem Pädagogen 
zufallen, dann aber auch vielfach den Arzt be- 
schäftigen (u. a. Fälle von abnormer Lügenhaftig- 
keit) Auch hier wird man einräumen müssen, 
daß manchmal Arzte geneigt waren, zu Unrecht 
etwas Pathologisches zu sehen. Die Tatsache 
z. B, daß die Lügenhaftigkeit oft genug bei 
Epilepsie, Hysterie und Schwachsinn vorkommt, 
verleitete leicht dazu, der Lügenhaftigkeit für die 
Diagnose solcher Affektionen eine übertriebene 
Bedeutung beizumessen. Die Kinderfehler, die 
Behandlung der auf der Grenze des Normalen 
und Pathologischen stehenden Kinder unter dem 
gemeinsamen Einfluß von Pädagogen und Medi- 
zinern, wie sie in neuerer Zeit mehr und mehr 
aufkommt, dürfte ein weiterer Beleg hierfür sein. 
Die Gründung von Instituten, wo Pädagogen und 
Mediziner an der Erziehung abnormer Kinder zu- 
sammenwirken, desgleichen die innerhalb oder 
außerhalb von Irrenanstalten für Idioten und 
Schwachsinnige eingerichteten Schulen zeigen das 
lebhafte Interesse, das die Ärzte der Kindespsycho- 
logie entgegengebracht haben. Auch die, wie 
Sie wissen, zum großen Teil von Arzten angeregte 
Schularztfrage steht hiermit in einem gewissen 
Zusammenhang, da es sich bei ihr nicht nur um 
den körperlichen Zustand der Kinder handelte, 
sondern um die Notwendigkeit, Kinder, die durch 
die Untersuchung eines ärztlichen Fachmannes 
als schwachbegabt oder als schwachsinnig_ fest- 
gestellt waren, eventuell von anderen Schülern zu 
trennen. 

Was die Tierpsychologie anlangt, so ist 
sie lange Zeit vernachlässigt worden. In neuerer 
Zeit hingegen ist dafür mehr Interesse erwacht. 
Mit Recht tadelt Wundt die Art und Weise, 
wie früher die einen die Beobachtungen an Tieren 
mit gefühlvollen Phantasien ausschmückten, um 
den Tieren mehr von menschenähnlicher Seele 
anzudichten, als der Wahrheit entsprach. Ebenso 
aber wendet sich Wundt gegen die Vorurteile 
derer, die etwa nach der Art von Descartes 
in den Tieren lediglich mechanisches Geschehen 
ohne jede Seele sahen. Was den Anteil der 
Medizin an der Entwicklung der Tierpsychologie 
betrifft, so ist er nicht unerheblich. So haben 


die Physiologen, da ihnen das Menschenexperi- 
ment nicht in der Weise möglich war wie das 
Tierexperiment, viele Versuche an Tieren ge- 
macht, und sie haben dabei auch wertvolles 
Material über die psychischen Außerungen der 
Tiere gesammelt, insbesondere auch über die Ab- 
hängigkeit psychischer Erscheinungen von be- 
stimmten Teilen des Nervensystems. Allerdings 


haben sie hierbei oft unter abnormen Verhält-' 


nissen gearbeitet, indem dieser oder jener Teil 
des Gehirns entfernt oder durchschnitten wurde. 
Jedenfalls haben sie durch Vergleichung der Ab- 
weichungen mit dem Normalen — ich erinnere 
an die Versuche an der enthirnten Taube — auch 
für das normale Seelenleben der Tiere Beiträge 
gebracht. Sie haben aber nicht immer nur 
unter abnormen Verhältnissen gearbeitet, sondern 
auch unter normalen. So hat Preyer überaus 
wertvolle Beobachtungen über die Instinkthand- 
lungen gemacht, und zwar teilweise an niederen 
Tieren, z. B. an Seesternen, teilweise aber auch 
an höheren, z. B. Hühnern. „Dadurch, daß er den 
Tieren beim Kriechen, Klettern, Anheften und 
Wenden die mannigfaltigsten künstlichen Be- 
dingungen setzte, Flucht- und Abwehrbewegungen 
durch Experiment erzeugte, Reizkomplexe erzwang, 
konnten in wenigen Wochen mehr instruktive 
Beobachtungen gesammelt werden, als die natür- 
liche Untersuchung unter natürlichen Bedingungen 
in vielen Jahren ergeben würde.“ Mit diesen 
Worten charakterisiert Münsterberg die Unter- 
suchungen Preyer's. 

Auch die Untersuchungen Verworn's, des jetzt 
in Göttingen lebenden Ordinarius für Physiologie, 
die an niederen Tieren Flagellaten, Diatomeen 
usw. angestellt wurden, um die Reaktion auf 
mechanische, optische, akustische und andere 
Reize zu prüfen, seien hier erwähnt, desgleichen 
die Versuche über die sog. Hypnose bei Tieren, 
die von Preyer, Verworn, Danilewsky 
und anderen Medizinern, angestellt wurden, wären 
hier zu erwähnen. Ebenso sind zum Teil von Me- 
dizinern z.B. von Kühne die peripheren Sinnes- 
apparate der Tiere studiert worden, deren Kenntnis 
natürlich für die psychischen Äußerungen ebenso 
notwendig ist, wie die Kenntnis der peripheren 
Apparate des Menschen. 

Die Tierpsychologie steht in enger Bezie- 
hung zur vergleichenden Psychologie 
und andererseits wieder zu den besonderen Me- 
thoden der Psychologie. Wie die Medizin auch 
dieses Gebiet befruchten kann, dafür möge 
ein kurzer Hinweis genügen. Wenn genau fest- 
gestellt ist, daß bestimmte Organe oder Organ- 
abschnitte beim Menschen Vorbedingung für 
eine bestimmte psychische Leistung sind, so ist 
man berechtigt, mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit aus dem Fehlen solcher Abschnitte auf 
das Fehlen der entsprechenden psychischen Leis- 
tungen zu schließen. In dieser Beziehung ist die 
vergleichende Anatomie zu einem psychischen 
Forschungsmittel geworden, und mindestens kann 
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man sie als Kontrollmittel für die psychische 
Leistungsfähigkeit benutzen. Man hat z. B. aus 
dem Fehlen bestimmter Sprachzentren auf das 
Fehlen der entsprechenden Begriffe bei den einzelnen 
Tierklassen geschlossen. Die Entwicklung des 
Geruchssinnes ist bei den einzelnen Tierklassen 
ganz verschieden, und es zeigt sich, daß auch der 
dem Geruchssinn entsprechende Gehirnteil, das 
Rhinencephalon, verschieden stark entwickelt ist, 
und oft sogar, wie Ziehen!) meint, die Hälfte 
der ganzen Hirnoberfläche einnimmt. „Die zen- 
tralen Endigungen der Geruchsfasern sind beim 
Menschen wahrscheinlich im Gyrus hippocampi 
des Schläfenlappens, namentlich im Bereich des 
sog. Uncus zu suchen.“ Da aber der Geruchssinn 
des Menschen verkümmert ist, steht es damit in 
Einklang, daß bei den meisten anderen Wirbel- 
tieren das Geruchsgebiet im Gehirn erheblich 
größer ist. Ebenso wie man nun hier aus der 
Ausdehnung des Geruchszentrums auf die Be- 
deutung der Geruchsempfindungen schließt, hat 
man auch aus der Ausdehnung des Großhirns 
im allgemeinen, besonders aus dem Reichtum 
desselben an Ganglienzellen und andererseits aus 
der Ausdehnung der ganglienzellenarmen Schicht 
auf die intellektuellen Kräfte der betreffenden 
Tierklassen geschlossen. Wie schon angedeutet, 
wird man bei solchen Schlüssen stets sehr vor- 
sichtig sein müssen, und man darf in den ana- 
tomischen Einrichtungen des Gehirns nicht mehr 
als ein Kontrollmittel oder einen gewissen Wahr- 
scheinlichkeitsbeweis für die psychische Leistungs- 
fähigkeit erblicken. 

Dasselbe gilt von den mit der Psychologie 
eng zusammenhängenden vergleichend anatomi- 
schen Untersuchungen der Sinnesorgane. 

Auch in anderen Zweigen der Psychologie 
haben Mediziner gründlich mitgearbeitet. Die 
Völkerpsychologie, deren erste bedeutendere 
Leistungen in Deutschland wir zweiNichtmedizinern, 
Lazarus und Steinthal, verdanken, hat später 
auch von seiten der Mediziner manche Bereiche- 
rung erfahren. Ich erinnere daran, daß Bastian 
Arzt war, bevor er Ethnologe wurde. Ich nenne 
weiter Stoll in Zürich und auch Wundt, der 
zwar gegenwärtig nicht mehr als Mediziner be- 
trachtet werden kann, aber in logischer Folge 
von der Medizin zur Physiologie, von der Physio- 
logie zur experimentellen Psychologie und von 
der experimentellen Psychologie zur Völkerpsycho- 
logie kam. Nachdem sich Wundt überzeugt 
hatte, daß in der Psychologie dem Experiment 
Grenzen gesetzt und die höheren Äußerungen 
des Seelenlebens dem Experiment entzogen sind, 
suchte er diese Lücke durch die Völkerpsycho- 
logie zu ersetzen. Die Beobachtung der Erschei- 
nungen, die dem Experiment nicht zugänglich 
sind, die aber als psychische Leistungen angesehen 
werden müssen, verwertet er in seinem groß an- 
gelegten Werke über die Völkerpsychologie. Die 
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Erforschung der Sprache, des Mythus und der Sitte, 
soll eben hier die experimentelle Individualpsycho- 
logie ersetzen. 

Im engsten Zusammenhang mit der Völker- 
psychologie steht die Sozialpsychologie, die 
einen ‘'Hauptförderer in dem Berliner Simmel 
gefunden hat. Auch auf sie haben aber Mediziner 
vielfach anregend gewirkt. Ich erinnere an die 
Arbeiten über das psychische Kontagium, über 
die Massenpsychologie, wie sie von Bleuler, 
Löwenfeld, Friedmann, Lombroso und 
vielen anderen Medizinern neben den Vertretern 
anderer Berufe veröffentlicht wurden. 

Wenn ich im vorhergehenden den Einfluß der 
Medizin auf die moderne Psychologie nachge- 
wiesen habe, so will ich damit nicht behaupten, 
daß der Einfluß stets ein guter war. Oft genug 
war das Gegenteil der Fall. Ich erinnere hier an 
die materialistische Strömung, die be- 
sonders durch den Arzt Ludwig Büchner, 
den Physiologen Moleschott und den Natur- 
forscher Vogt getragen wurde, die meinten, die 
seelischen Funktionen seien nichts weiter als 
Funktionen des Gehirns; ähnlich wie der Harn 
in der Niere erzeugt werde, so kämen die Ge- 
danken durch materielle Hirnvorgänge zustande. 
In dieses Gebiet gehört auch die Strömung, welche 
sich eine Zeitlang an die Oberfläche wagte, die 
die psychischen Vorgänge als elektrische glaubte 
deuten zu müssen. Besonders in der Zeit, wo 
Dubois-Reymond seine sehr überschätzten 
Arbeiten über elektrische Strömungen im mensch- 
lichen Körper veröffentlichte, bestand eine gewisse 
Neigung zu solcher Auffassung, die übrigens auch 
schon früher, als Galvanis Froschschenkelex- 
periment bekannt wurde, wenn auch nur kurze 
Zeit, geherrscht hatte. 

Übertreibungen zeigten sich auch in den 
praktischen Schlüssen, die einzelne von der Ge- 
hirnanatomie auf das psychische Verhalten, auf 
Anlagen, Neigungen usw. glaubten machen zu 
dürfen. Ich will zwei Probleme erwähnen, die 
dadurch beeinflußt wurden: die Frauenfrage und 
die Frage des geborenen Verbrechers. Weil das 
Weib durchschnittlich ein kleineres Gehirn habe, 
dieses aber der körperliche Ausdruck der intellek- 
tuellen Fähigkeiten sei, so glaubte man, auf diese 
Weise die intellektuelle Minderwertigkeit des 
Weibes stützen und beweisen zn können, daß die 
intellektuelle Minderwertigkeit eine dauernde sei 
und durch keine Erziehung das weibliche Indivi- 
duum zu den Berufen gebracht werden könne, die 
eine höhere Intelligenz erfordern. Daß die Prä- 
misse, nämlich die Behauptung, ein kleineres Ge- 
hirn beweise allgemein eine geringere intellek- 
tuelle Begabung vollkommen falsch war, übersah 
man, weil man allzu schnell anatomische Beob- 
achtungen praktisch zu verwerten trachtete. Man 
vergaß festzustellen, daß das Verhältnis der Ge- 
hirngröße zur sonstigen Körpergröße cine große 
Rolle spiele, und daß viele andere Momente die 
allgemeine Gültigkeit des Satzes, die Gehirngröße 


werten. 
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beweise die Intelligenzgröße, so einschränken, daß 
er in praxi nahezu unverwertbar ist. Ähnlich 
liegt es bei der Frage des geborenen Verbrechers. 
= Ähnliche Übertreibungen, wie sie die zum 
großen Teil von Medizinern geschaffene Kriminal- 
anthropologie darbot, haben sich auch früher 
schon gezeigt. Ich erinnere hier an die Phreno- 
logie. Nachdem Gall, dieser hervorragende 
Gehirnphysiologe, an dessen Bedeutung keiner 
der modernen Hirnphysiologen heranreicht, die 
Bedeutung des Gehirns für das Zustandekommen 
psychischer Phänomene gezeigt hatte, glaubte er, 
jeder Eigenschaft und jeder Neigung einen be- 
stimmten Hirnbezirk zuweisen zu dürfen. Diese 
Lehre ist bekanntlich auf das eifrigste bekämpft 
worden, hat aber in neuerer Zeit wieder eine ge- 
wisse Auferstehung gefeiert, und zwar besonders 
durch Möbius. Auch sonst finden wir manche 
Übertreibung, die durch das Autblühen der Phy- 
siologie bewirkt wurde. Es sei kurz die besonders 
von Wundt bekämpfte Anschauung erwähnt, 
wonach jede Vorstellung in einer Ganglienzelle 
zu lokalisieren sei. Die Medizin, besonders auch 
wieder die Physiologie, hat auch dadurch nicht 
selten ungünstig gewirkt, daß sie oft das psychi- 


sche Moment ignorierte. Ich erinnere an das Zu- 


sammenwerfen der somatischen und der psychi- 
schen Reflexe, ferner an die falsche Auffassung 
der Hypnose, wie dies bei Heidenhain und 
Charcot eben nur durch den einseitigen physio- 
logischen Standpunkt mit voller Ignorierung des 
psychologischen Gesichtspunktes möglich war. 
Daß einzelne Mediziner, z. B. Ottomar Rosen- 
bach, was die Hypnose betrifft, von Anfang an 
den psychischen Faktoren hinreichende Bedeutung 
beimaßen, kann an der Tatsache nichts ändern, 
daß die Mediziner hierbei im allgemeinen die 
Bedeutung des Psychischen unterschätzten. 

Es ist fast zu fürchten, daß die wesentlich 
durch die Naturwissenschaften inaugurierte neue 
experimentelle Methode auch nach anderer Rich- 
tung Fehler herbeiführen wird. Schon sehen wir 
allzu eifrig einzelne Psychologen die experimen- 
tellen Erfahrungen für praktische Zwecke ver- 
Mit Recht hat kürzlich Specht es ge- 
tadelt, daß bei den modernen Forschungen zur 
Aussagepsychologie auf Grund eines gänzlich un- 
zureichenden Materials weitgehende Schlußfolge- 
rungen gemacht würden. Auch ein anderes 
Problem, das in engster Beziehung zur Jurispru- 
denz steht, die sog. Tatbestandsdiagnostik, 
die einzelne Psychologen durch Assoziation glauben 
begründen zu können, wird durchaus nicht mit 
der Zurückhaltung behandelt, die mir notwendig 
zu sein scheint; vielmehr wird vorschnell die Not- 
wendigkeit praktischer Verwertung betont. 

Demgegenüber sei aber erwähnt, daß man gut 
tut, nicht vorschnell Laboratoriumsexperimente 
für die Praxis zu verwerten. Man vergißt dabei 
sehr leicht, daß die Bedingungen des Experiments 
oft abnorm und nicht ohne weiteres mit den ın 
der Praxis vorhandenen identisch sind. Allzu 


eifrige Jünger der experimentellen Psychologie 
übersehen dies. Ich erinnere hier an die Ermü- 
dungsversuche, wie sie Kraepelin's Schule, aber 
auch Fere, Binet und andere gemacht haben, 
und die man vorschnell für die Pädagogik ver- 
werten wollte. Es ist etwas wesentlich anderes, 
ob man im psychologischen Laboratorium Er- 
müdungsversuche macht, oder ob man in der 
Schule die Folgen objektiv beobachtet. Daß die 
Beobachtung überhaupt dem Experiment gegen- 
über zu sehr zurückgetreten ist, ist gerade mit 
Rücksicht auf die praktische Verwertung sehr 
beklagenswert. 

Auch in der Medizin selbst sind, wie ich glaube, 
durch die moderne experimentelle psychologische 
Methode ott falsche Schlüsse gezogen worden; 
hierher rechne ich z. B, was Kraepelin über 
die Gefahren kleiner Mengen Alkohols behauptet. 
Er will nachweisen, daß schon kleine Dosen Al- 
kohol sehr gefährlich seien, und er begründet 
dies mit nicht hinreichend beweiskräftigen Labora- 
toriumsexperimenten. Es soll die Bildung der 
Assoziationen nach Alkoholgenuß geringer werden, 
das Rechnen sich verschlechtern, die Reaktions- 
zeit nach einer schnell vorübergehenden Periode 
der Verkürzung sich verlängern. Solche Minder- 
leistungen sollen auch längere Zeit, selbst nach Ge- 
nuß von nur 1—2 Glas Bier anhalten. Ich will gar 
nicht den Einwand erheben, daß vielleicht bei 
solchen Experimenten sehr oft eine Suggestivwir- 
kung durch den Experimentator stattgefunden hat, 
die an sich schon eine erhebliche Fehlerquelle wäre. 
Wir haben jedoch mit der Tatsache zu rechnen, 
daß neue Bedingungen Änderungen der Leistungs- 
fähigkeit herbeiführen können, und wenn auch 
diese Änderung in einer Verminderung besteht, 
so folgt daraus nicht ohne weiteres, daß die Be- 
dingungen eine Gefahr darstellen. Wer gewohnt 
ist, mit übereinandergeschlagenen Knieen zu ar- 
beiten, oder in einer bestimmten Lage oder Stel- 
lung, wird, wenn man hierin eine Änderung 
künstlich bewirkt, sofort in seiner Leistungsfähig- 
keit erheblich beeinträchtigt werden. Folgt daraus 
etwa, daß das Übereinanderschlagen der Kniee 
eine besondere Gefahr ist? Und ebensowenig 
haben diese künstlichen, im Laboratorium ge- 
schaffenen Bedingungen in dieser Beziehung ohne 
weiteres Beweiskraft. 

Zu diesen nicht ganz glücklichen Einflüssen 
der Medizin gehört auch das Affektproblem, 
wie es durch Lange, James und andere ver- 
treten wird. Diese Forscher sehen in dem Affekt 
nicht einen primären psychischen Vorgang, be- 
trachten ihn vielmehr als die Folge physiologi- 
scher Vorgänge. 

Ebenso wie man zugeben muß, daß die von 
der Medizin, speziell der Physiologie, entlehnten 
psychologischen Methoden keineswegs frei von 
Einseitigkeit sind, muß man auch einräumen, daß 
manche Probleme der Psychologie von der 
Medizin überhaupt keine Förderung erfahren 
haben. Hierher gehört zum Beispiel das 
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Problem der Bewußtseinseinheit, dem 
gegenüber allerdings auch sonst die Psychologie 
versagt. Ziehen will wohl aus diesem Grunde 
das ganze Problem der Metaphysik zuweisen. 
Die Anatomie und Physiologie bieten jedenfalls 
keinerlei körperliches Korrelat für die Bewußtseins- 
einheit. Für die Tatsache, daß die Bedeutung 
der Physiologie für die Psychologie immerhin be- 
schränkt ist, ıst äußerst charakteristisch der Um- 
stand, daß derjenige, auf den man ganz besonders 
die physiologische Betrachtungsweise der Psycho- 
logie zurückführt, Wundt, am meisten vor einer 
Konfundierung von physiologischen und psycho- 
logischen Ergebnissen warnt. 

Ebenso muß noch darauf hingewiesen werden, 
daß eine Anzahl Psychologen weder dem psycho- 
physischen Parallelismus eine große Bedeutung 
beimessen noch der Physiologie im allgemeinen, 
noch dem Experiment, z.B. Brentano, daß sie 
vielmehr teils von der inneren Beobachtung die 
Hauptfortschritte erwarten. 

Trotz alledem dürfte aber der große Einfluß, 
den die Medizin auf die moderne Psychologie 
ausgeübt hat, nicht bestreitbar sein. Wir haben 
gesehen, wie sie auf den Gegenstand und die 
Aufgabe der Psychologie einen Einfluß ausgeübt 
hat, indem sie die Psychologie der Metaphysik 
zu entreißen suchte. Wir sahen, wie sie die Me- 
thode der Forschung beeinflußt hat, indem sie 
ganz wesentlich zum Emporblühen der experi- 
mentellen Untersuchungen führte, unabhängig 
davon aber die Beobachtung bestehen ließ, ferner 
die Physiologie und Anatomie des Nervensystems 
zur Erklärung heranzuziehen suchte und die Er- 


fahrungen der Psychiatrie und der sonstigen Patho- 
logie verwertete. Wir haben weiter gesehen, wie 
die Medizin an dem Aufbau der Kinderpsychologie 
und der Tierpsychologie mitgearbeitet hat und 
Mediziner auch andere Zweige der Psychologie, 
z. B. die Völkerpsychologie und die Sozialpsycho- 
logie zu fördern wußten. Auf allen Gebieten der 
Psychologie finden wir Mediziner mitarbeiten und 
spüren wir den Einfluß der Medizin. Sehr viele 
Psychologen haben ja auch selbst gezeigt, welche 
Bedeutung sie der Medizin beilegen, indem sie 
zu ihren philosophischen und psychologischen 
Studien das der Medizin hinzufügen; ich erwähne 
nur Dessoir, Münsterberg, Wreschner, 
Scripture. Man sieht hieraus wie enge Be- 
ziehungen zwischen Psychologie und Medizin be- 
stehen. Natürlich wäre bei solchen Beziehungen 
die Annahme verfehlt, daß die Medizin der Psycho- 
logie gegenüber stets die gebende war; auch die 
Medizin selbst ist vielfach von der Psychologie 
befruchtet worden, wobei allerdings das Haupt- 
verdienst wiederum Mediziner haben, die sich mit 
der Psychologie beschäftigten, nicht die reinen 
Fachpsychologen. Man braucht aber schießlich 
kein genaues Schuldkonto zwischen zwei Wissen- 
schaften aufzustellen, und es sollte mein Vortrag 
auch nicht der Aufstellung eines solchen dienen; 
er sollte vielmehr nachweisen, wie eng die Ver- 
bindung zweier Wissenschaften ist, die heute in 
dem Geistesleben der Kulturvölker eine so große 
Rolle spielen. In der heutigen Zeit der Speziali- 
sierung dürfte es immerhin nicht unwesentlich 
sein, diese engen Beziehungen zweier blühenden 
Wissenschaften festzustellen. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


+ Kus der inneren Medizin. Die Zeit nähert 
sich dem Ende, in der der Praktiker vor die 
Aufgabe gestellt worden ist, seinen Patienten 
Bäderkuren zu verordnen. Es dürfte hier der 
Ort sein, auf einen Punkt hinzuweisen, der zwar 
vielfach bekannt ist, oder es wenigstens 
sein sollte, der aber, wie die Erfahrung 
(auch die des Referenten) lehrt, in der Praxis 
allzuviel übersehen ist. Es muß auf eine Kala- 
mität hingewiesen werden, von der vielfach 
schon öffentlich und auch in dieser Zeitschrift 
die Rede war, nämlich auf die Fehler, die sich 
aus den Analysen der Apotheker und 
diagnostischen Institute für den Praktiker, der 
den Kurort bestimmen soll ergeben. Da- 
bei soll übrigens die Beunruhigung übergangen 
werden, welche den Patienten dadurch bereitet 
wird, daß sie solche Analysen, meist noch vor 
dem Arzt, in die Hand bekommen. Es soll nur 
folgendes festgestellt werden: 

I. Die meisten Analysen enthalten genauere 
Angaben über die Harnsaureausscheidung im 


Urin. Der Praktiker, dem gewisse Normal- 
ziffern bekannt sind (z. B. 0,5 g pro die) schließt 
aus gewissen hohen Ziffern auf krankhaft ver- 
mehrte Ausscheidung und ist rasch dabei, den 
Patienten in einen entsprechenden Badeort, meist 
Karlsbad, auch Neuenahr, Tarasp, Wildungen, zu- 
weilen auch Salzschlirf und Wiesbaden unter Vor- 
schrift einer dauernd einzuhaltenden strengen Diät 
zu entsenden. Die daheim angefertigte Analyse 
wird durch die Analyse der Apotheke des 
Badeorts meist unterstützt. Es kann aber nicht 
stark genug betont werden, daß hier fast aus- 
nahmslos falsche Anschauungen die eingeschlagene 
Therapie zu einer nutzlosen oder wenigstens 
unnützen gestalten. Denn erstens ist die ver- 
mehrte Ausscheidung der Harnsäure in einer ein- 
zelnen Harnportion absolut unbeweisend; auf die 
Tagesmenge aber berechnet, durchaus nicht be- 
weisend für irgendeine Erkrankung, ins- 
besondere nicht für Gicht; jeder Kundige weiß, 
daß hier nur nach dem akuten Anfall kurze Zeit 
eine llarnsäureflut auftritt, daß sonst aber ihre 
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Abscheidung sogar vermindert zu sein pflegt. 
Zweitens sind gewöhnlich die Bestimmungs- 
methoden falsch oder unzulänglich; nur die 
Krüger-Wulf’sche und die Ludwig-Sal- 
kowski sche Methode hode sind brauchbar und ohne 
große Fehlerquellen, erfordern mehrere Tage 
angestrengter Arbeit und werden in den be- 
treffenden Instituten deshalb nicht angewendet. 
Wenn also bei einem Patienten arthritische Be- 
schwerden vorliegen, so ist eine in der Analyse 


Fernhaltung größerer Mengen von Salzen, ins- 
besondere des Kochsalzes. Also cui bono? Werden 
solche Patienten — fälschlicherweise — für nieren- 
leidend gehalten, weshalb läßt man sie die koch- 
salzhaltigen Wässer der Badeorte trinken? Wässer, 
welche höchstens bei katarrhalischen Zuständen 
des Nierenbeckens und der Blase, aber nicht bei 
den echten genuinen Nephritiden angezeigt sind. 


3. Ferner die Zuckerbestimmung. Mengen 


angegebene Harnsäurevermehrung für ein ater 0,0 Pr können polarimetrisch nicht be- 


gichtische Grundlage absolut nicht be- 
weisend. Drittens dürften die Analysen überhaupt 
nur hei mehrtägiger purinfreier Kost vorgenommen 
werden, wenn, unter Anwendung der oben ge- 
nannten Methoden eine quantitative Bestimmung 
der Menge im Tagesurin vorgenommen werden soll. 
Durch die genannten Fehler werden im In- und 
Auslande unzählig viel falsche Diagnosen gestellt. 
Es gibt sicher viel weniger Gichtkranke, als die 
Liste der Bäder aufweist. Ich erinnere nur als 
eines der vielen Beispiele an jene chronischen 
Gelenkerkrankungen der Frauen, die kurz vor 
oder im Klimakterium beginnen und sich in 
den distalen Gelenken besonders äußern, vor 
allem in den Finger- und Zehengelenken. Sie 
and ofienhar Zeichen der allgemeinen Inyolusian 
und dauern _oft lange, selbst bis ans_Lebensende. 
Tort. Mit Recht werden sie von den Autoren 
u itis_deforma ezählt. Aber in der 
Praxis werden die Patienten als Gichtkranke er- 
klärt mit strengen Diätkuren unter Entziehung 
der kräftigen Fleischnahrung geplagt und im 
Sommer zu Brunnenkuren verurteilt, die keinen 
Erfolg bringen. Gichtkranke Frauen sind ent- 
schieden seltener als Männer, durch die Ver- 
kennung solcher Arthritiden bilden sie scheinbar 
die Majorität. 


2. Ein zweiter Punkt ist die Bestimmung 
des Eiweißes. Hier hat sich geradezu ein Wett- 
eifer, eine Konkurrenzsucht in der Bestimmung 
minimalster Mengen in den Analysen aufgetan, 
nach Einführung gewisser schärferer Eiweißbe- 
stimmungen, die der Diagnostik nicht förder- 
lich, sondern schädlich sind. Der Kundige 
weiß, daß_0,02_pro mille Eiweiß) nicht mehr patho- 
logisch ist und der Praktiker soll es wissen. Den- 
noch werden viele durch solche Angaben irre 
geführt. Besonders dann, wenn im zentrifugierten 
Harn dazu noch einige hyaline Zylinder gefunden 
werden. Auch hier sollte man wissen, daß Zylinder 
von einem gewissen Alter an sich bei sonst Ge- 
sunden, ganz eiweißfreien finden und daß klinisch 
dieses Auftreten nicht als krankhaft gedeutet 
werden darf. Allein die Erfahrung lehrt, daß bei 
solchen Individuen auf Grund der Analyse häufig 
nicht nur unnütze Diätvorschriften gegeben werden, 
nicht nur unnütz Sorge und Unruhe bereitet wird, 
sondern daß vor allem derartige Patienten ın 
Bäder geschickt werden, um dort Brunnenkuren 
| Zur modernen Behandlung der 


brauchen. 
zu gebrauc hört aber bekanntlich die 


Nierenerkrankung ge 


stimmt werden und sind oft physiologisch oder 
Zeichen einer nicht diabetischen Glykosurie. In 
Fällen unter 0,05 Proz. der Analyse muß der Prak- 
tiker unbedingt eine alimentäre Probe machen, 
mit nüchterner Eingabe von 100 g Traubenzucker, 
wenn er die diabetische Grundlage feststellen 
will, die dann auch nur bei großer Zuckeraus- 
scheidung gesichert ist. Es darf nicht, weil in 
der Analyse überhaupt eine Ziffer steht, Karlsbad 
usw. empfohlen werden. 


4. Sodann die Angabe der Analyse, daß 
mikroskopisch sich reichlich Harnsäurekristalle 


finden. Hier liegt in der Regel die altbekannte Tat- 
sache vor, daß einigermaßen konzentrierte Urine 
bei längerem Stehen außerhalb der Körperwärme 
die vorher gelöste Harnsäure neben den harn- 
sauren Salzen als Kristalle ausfallen lassen. Natür- 
lich ist es ein Kardinalfehler, hieraus etwa auch auf 
vermehrte Harnsäure im Urin zu schließen. Aber 
auch, wer diesen Fehler nicht begeht, darf nicht 


glauben, daß eine konstitutionelle Erschwerung 
echt als Beweis für die Nej Harpgri 
Ind arnsteinen aufgclaßt wird. Die Analyse be- ` 


sagt vielmehr hier gar nichts. Der Arzt selbst 
muß prüfen, ob im frischen Urin und noch in 


der Wärme Hlarnsäure in Kristallen oder als - 


Sand oder Gries mit goldgelber Farbe sich zu 
Boden schlägt. Nur dann hat die Entsendung der 
Patienten nach Karlsbad, Wiesbaden, Brückenau, 
Homburg, Salzschlirf, Wildungen, Neuenahr usw. 
einen Sinn, nur dann sind Diätvorschriften nötig. 


5. Erwähnt sei noch kurz die in der Sommerzeit, 
während des Genusses von Obst und Gemüse 
so häufig aufgefundenen Oxalatkristalle, die 


noch keineswegs die seltene Oxalurie bedeuten, 
oder die 2—3 Leukocyten im Gesichtsfelde, die 
nicht erwähnenswert sind, oder gar die Platten- 
epithelien, die Nubekula, — um als Schluß dieser 
kurzen Kritik den Wunsch zu verzeichnen, daß 
die Ärzte die Analysen selbst in die Hand und 
sonst nur in Ausnahmefällen den geübten physiolo- 
gischen Chemiker zu Rate ziehen sollten. In 
letzterem Falle mag dem Landarzt die kleine 
Mühe der Übersendung einer mit Chloroform 
haltbar gemachten Urinprobe an das nächste 
Universitätsinstitut oder an ein zuverlässiges dia- 
gnostisches Institut, die Befriedigung gewären 
gut beraten zu sein. H. Rosin-Berlin. 
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2. Aus der Chirurgie. Einen Beitrag zur Be- 
handlung der Luftaspiration liefert P. Clairmont 
im „Arch. f. klin. Chir.“ Bd. 92. Clairmont 
führt die Schädigung, welche den Organismus bei 
Luftaspiration trifft, auf verschiedene Momente 
zurück. Zunächst wird das rechte Herz durch 
die Luft, welche mit den großen Venen in das- 
selbe gelangt, überdehnt, so daß die Klappen 
insuffizient werden und schließlich durch Ermüdung 
des Herzmuskels ein Herzstillstand erfolgen kann. 
Zweitens kommt eine Schädigung des Myokards 
und der Herzganglien zustande, da die Luft auch 
vom rechten Herzrohr aus in die Vena coronaria 
und in die A. coronaria kommt, wobei in letzterem 
Fall das lufthaltige Blut durch die Lunge bis zum 
linken Herzen gelangt sein muß. Weitere Schädi- 
gungen sind bedingt durch das Eindringen der 
Luft in das Kapillarsystem des Lungenkreislaufs. 
Vor allem aber ist eine Schädigung der Medulla 
oblongata häufig, welche namentlich auf eine 
infolge der ungenügenden Zirkulation auftretende 
Anämie zurückzuführen ist. Das Kindringen eines 
größeren Luftquantums in den rechten Ventrikel 
ist fast noch gefährlicher für den Organismus als 
die Embolie der Arteria pulmonalis durch einen 
Thrombus, zumal die Entfernung der einge- 
drungenen Luft aus dem Herzen schwieriger zu 
ermöglichen ist. Um die Luft aus dem rechten 
Ventrikel zu entfernen, eignet sich der von 
v. Haberer angegebene Aspirationsapparat, mit 
dem die rechte Herzhälfte punktiert und das 
luithaltige Blut aspiriert wird (vgl. v. Haberer: 
Zur Frage der Entfernung infektiöser Flüssigkeits- 
ansammlungen, insbesondere des Darminhalts bei 
Ileus (Wien. klin. Wochenschr. 1909). Im Gegen- 
satz zu dem Vorschlag v. Lesser’s, bei Luft- 
aspiration durch Injektion indifferenter Flüssig- 
keiten in den rechten Ventrikel die Luft aus dem 
Herzen weiter zu treiben, — eine nicht ungefähr- 
liche Methode —-, empfiehlt Clairmont folgen- 
des: Das Herz wird nach den Angaben Tren- 
delenburg’s wie zur Entfernung eines Embolus 
aus der Arteria pulmonalis frei gelegt, nachdem 
ein größeres Stück der 2. eventuell noch der 
3. Rippe temporär reseziert wurde. Bei Ver- 
wendung des Haberer’schen Aspirationsapparates 
kann das Herz nach Eröffnung des Herzbeutels 
ruhig liegen bleiben. Der rechte Ventrikel wird 
punktiert und das lufthaltige Blut aspiriert. Das 
Herzrohr muß, sofern es nach dieser Punktion 
noch gefüllt ist, isoliert punktiert werden. Sobald 
kein lufthaltiges Blut mehr aus den Punktions- 
öffnungen herauskommt, kann man durch dieselben 
physiologische Kochsalzlösung mit Adrenalinzusatz 
injizieren und dann die Öffnungen durch Naht 
verschließen. Daneben wird die Herztätigkeit 
noch durch die Injektion von Kampfer, von 
Adrenalin in die Herzhöhle und direkte Massage 
beeinflußt. Die oben beschriebene Methode kann 
jedoch nur dann Erfolg haben, wenn sie möglichst 
gleich nach der L.uftaspiration angewandt wird 


also unmittelbar nach Stillstand der Atmung. An 


Stelle der intrakordialen Kochsalzinfusion kann s 
auch eine direkte Bluttransfusion nach ertete OOZ 


ausgeführt werden. 


Über Peritonitis nach perforativer Appendicitis 


berichtet N. Kron (Arch. f. klin. Chir. Bd. 92). 
Kron schlägt vor, daß in der Terminologie der 
Peritonitiden ein einheitliches System aufgestellt 
wird, da bisher durch die verschiedenartig ge- 
wählten Bezeichnungen eine einheitliche Statistik 
unmöglich gemacht war. Als einziges Frühsymptom 
der Peritonitis findet man nach Korn die Défense 
musculaire, während Zunge und Allgemeinbefinden 
des Kranken ebenfalls unter Umständen für die 
Diagnose verwertbar sind. Die Feststellung noch 
anderer charakteristischer Frühsymptome wäre 
deshalb von größtem Wert, da bei frühzeitiger 
Diagnose die Therapie aussichtsvoller wird. Korn 
gibt der trockenen Behandlung der Peritonitis 
den Vorzug, zumal sie einfacher, bequemer und 
kurzdauernder ist. Auf die Nachbehandlung ist 
außerordentlich viel Sorgfalt zu verwenden. Die 
Kochsalzinfusionen sollen nicht in zu großen 
Mengen ausgeführt werden, da es weniger darauf 
ankommt den Blutdruck zu erhöhen als die vaso- 
motorischen Zentren zu erregen. Daher empfiehlt 
Korn Injektionen von Strychnin, Coffein und 
Kampfer. 


Die Aktinomykose der Zunge bespricht A. P. 
Krymow (Arch. f. klin. Chir. Bd. 92). Die Ak- 
tinomykose der Zunge ist im allgemeinen recht 
selten. Die Erkrankung wird vielfach mit an- 
deren, ähnlichen verwechselt. Am häufigsten er- 
folgt die Infektion dadurch, daß Fremdkörper, ge- 
wöhnlich Getreidegrannen (Gerste), die mit dem 
Aktinomycespilz behaftet sind, durch die Schleim- 
haut in die Muskulatur gelangen. Das klinische 
Bild ist auch an der Zunge ein charakteristisches, 
indem es entweder zu brettharter Infiltration und 
diffuser Anschwellung oder aber zu einer Abszeit3- 
bildung kommt. Je frühzeitiger die Erkrankung 
erkannt wird und die Behandlung einsetzt, desto 
besser sind die Erfolge. Die Behanalung ist nach 
Krymow in erster Linie eine operative. Ab- 
szesse werden gespalten, die Höhle wird ausge- 
kratzt, tamponiert und später wiederholt mit Jod- 
tinktur gepinselt. Isolierte harte Knoten können 
exzidiert werden. Außerdem gibt man Jodkali 
innerlich. Mit Recht betont Krymow, daß man 
nur von Aktinomykose sprechen darf, wenn die 
mikroskopische Untersuchung den Pilz ergeben 
hat, daß nicht aber der Befund von gelben Körn- 
chen im Eiter für die Diagnose maßgebend ist. 


Über Jod-Basedow berichtet Th. Kocher 


(Arch. f. klin. Chir. Bd. 92). Schon lange ist es 
bekannt, daß bei der Behandlung der Strumen 
mit Jod ab und zu schwere Störungen auftreten. 
Kocher kommt auf Grund seiner überaus großen 
Erfahrung zu dem Schluß, da8 diese Erkrankung, 
welche man wegen ihrer Ahnlichkeit mit der 
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Basedow’schen Erkrankung als Jod-Basedow be- 
zeichnet hat, eine häufige und wichtige Form der 
Basedow’schen Erkrankung ist. Die Behandlung 
derselben liegt in der Prophylaxe, indem alle 
Kröpfe, die auf kleine Gaben von Jod innerhalb 
von Wochen nicht zurückgehen, operativ beseitigt 
werden müssen. Handelt es sich um einen aus- 
gesprochenen Fall dieser Erkrankung, so muß die 
Jodtherapie sofort ausgesetzt werden, wobei man 
als Ersatz Phosphate anwenden kann. Außerdem 
ist alles zu vermeiden, was einen schädigenden 
Einfluß auf die bei der Erkrankung alterierten 
Nerven ausüben könnte. 


Eine neue Methode der Totalexstirpation der 


Zunge bei Neubildungen derselben teilt I. K. 
Spicharny (Arch. f. klin. Chir. Bd. 92) mit. 
An Stelle der früher geübten Operationen z. B. 
vom Mund aus, nach Durchsägung des Kiefers, 
nach lateraler Inzision oder nach der supramen- 
talen Methode empfiehlt Spicharny die Pha- 
ryngotomia suprahyoidea. Die Inzisionen werden 
nach beiden Seiten hin nach außen sehr weit 
geführt, um die entlang der Carotis liegenden 
Lympbhdrüsen gut entfernen zu können. Wenn 
nötig werden noch Längsschnitte dem M. sterno- 
cleidomastoideus entlang geführt. Zunächst 
werden die Lymphdrüsen entfernt, dann folgt die 
Eröffnung des Pharynx, die Unterbindung der Aae. 
linguales und die Durchschneidung der Nn. hypo- 
glossi. Sofern der Mundboden Verdacht auf Er- 
krankung zeigt, werden beide Submaxillardrüsen 
mit den auf ihnen liegenden Lymphdrüsen ent- 
fernt. Es folgt hierauf die Loslösung der Zungen- 
wurzel am Zungenbein, sodann die Entfernung 
der ganzen Zunge, sowie sämtlicher in der Mund- 
höhle erkrankten Gebiete wie Mundboden, Ton- 
sillen, Gaumensegel. Die Operationsmethode hat 
nicht nur den Vorteil, daß man von einem Schnitt 
aus sowohl Tumor wie Drüsen auf radikalste 
Weise entfernen kann, sondern auch wie bei 
keiner anderen Methode die Blutung beherrscht. 
Die Operation wird dadurch beendet, daß man 
von der Mundhöhle aus den Zungenboden an der 
Innenfläche des Unterkiefers loslöst und dann die 
ganze Zunge per os oder zur Wunde heraus ent- 
fernt. Die Reste der am Kinn und Zungenbein 
inserierenden Muskeln werden zusammengenäht, 
der Biventer am Zungenbein fixiert, während der 
Pharynx bis auf eine kleine Öffnung zur Drainage 
ebenfalls vernäht und darüber eine Hautnaht an- 
gelegt wird. Die Operation erfolgt am hängen- 
den Kopf ohne vorhergehende Tracheotomie. Die 
Ernährung wird in der ersten Zeit vermittels eines 
durch die Nase in die Speiseröhre eingelührten 
Gummikatheters ausgeführt. 


Zur Behandlung des varicösen Symptomen- 
komplexes mit dem Spiralen schnitt nach Rind- 
fleisch-Friedel (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 68) 
äußert sich P. Kayser. Kayser hat die von 
Rindfleisch angegebene Operationsmethode zur 


Behandlung ausgedehnter Varizen der unteren Extre- 
mität einer Nachprüfung unterzogen. Die Opera- 
tion eignet sich für alle diejenigen Fälle, bei denen 
die Unterbindung der Vena saphena magna nach 
Trendelenburg sowie die Exzision der Vari- 
cositäten zu keinem Erfolg führten und ausge- 
dehnte Geschwüre sowie elephantiastische Ver- 
dickungen bestehen. Um möglichst viele erweiterte 
Venen zu zerstören, legt Rindfleisch vom Knie 
bis zur Knöchelgegend einen spiralenförmigen 
Schnitt in 6—7 Touren übereinander bis auf die 
Fascie an. Die Operation wird in Allgemein- 
narkose oder unter Lumbalanästhesie ausgeführt. 
Nach Kayser unterbindet man zunächst die 
Vena saphena magna an ihrer Einmündungsstelle 
in die Vena femoralis, falls dies noch nicht ge- 
schehen ist, und legt dann den um den Unter- 
schenkel, eventuell auch noch um den Oberschenkel 
laufenden Spiralschnitt an. Auch Haut und sub- 
kutanes Gewebe des Fußrückens werden von der 
Außen- zur Innenseite durch 2—3 parallel laufende 
Schnitte durchtrennt:e Bei ausgedehnten Ge- 
schwüren kann man den Spiralenschnitt durch 
das Ulcus hindurchlaufen lassen. Die Operation 
wird unter Blutleere ausgeführt, jedoch ohne daß 
man das Blut aus der Extremität erst heraus- 
wickelt, sie ist also trotzdem ziemlich blutreich. Alle 
durchtrennten Blutgefäße müssen unterbunden 
werden. Kayser empfiehlt bei sehr starken 
Phlebektasien nach Durchtrennung der Haut neben 
der Schnittlinie eine fortlaufende Katgutnaht auf 
beiden Seiten bis auf die Fascie durchgreifend 
anzulegen und dann erst das subkutane Gewebe 
mit den erweiterten Venen zu durchschneiden. 
Die Unterbindung muß an der untersten und 
obersten Tour des Spiralschnitts besonders exakt 
ausgeführt werden. Unter der Fascie liegende 
größere Varizen werden ebenfalls freigelegt und 


nach vorheriger Unterbindung durchtrennt. Die 


spiralige Wundlinie wird sodann nicht genäht, 
sondern mit Vioformgaze austamponiert, das Bein 
mit einem Kompressionsverband versehen und 
suspendiert. In der Nachbehandlung empfiehlt 
Kayser wegen der großen Schmerzhaftigkeit 
Morphium und Morphium-Skopolamin für den 
ersten, 8 Tage nach der Operation vorzunehmenden 
Verbandwechsel. In den nächsten Tagen folgt 
dann eine feuchte Wundbehandlung mit Kampfer- 
wein oder Höllensteinlösung. Bei beginnender 
Granulationsbildung werden die Granulationen so- 
fort durch Höllensteinätzungen beseitigt, so daß an 
der Stelle des Spiralenschnittes tiefe eingezogene 
Narben entstehen, welche direkt auf der Fascie auf- 
liegen und daher einer Bildung von neuen Phlebek- 
tasien hinderlich sind. Von der 4. Woche ab sind 
die Patienten wieder imstande, ihre Beine zu 
gebrauchen. Zur endgültigen Epidermisierung 
empfiehlt K a y ser Sproz. Scharlachrot-Salbe. Nach 
abgeschlossener Heilung werden die Extremitaten 
massiert und einige Wochen lang mit Flanell- 
binden eingewickelt. Unter dieser Behandlung 
kommen auch die Unterschenkelgeschwüre zur 
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Heilung. Kayser kommt auf Grund der Nach- 
prüfung zu dem Resultat, daß die Rindfleisch- 
Friedel'sche Methode geeignet ist, weit vor- 
geschrittene Formen des varicösen Symptomen- 
komplexes an den Beinen, die aller sonstigen Be- 
handlung trotzen, mit einiger Sicherheit einer 
endgültigen Heilung zuzuführen. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Augenleiden. 
In früheren Referaten hatte ich bereits auf den 
Zusammenhang zwischen Entzündungen des äuße- 
ren Auges und des Tränenkanals und Erkran- 
kungen der Nase hingewiesen. Heute möchte 
ich kurz die Bedeutung der Affektionen der 
Nebenhöhlen der Nase für die Erkrankungen der 
Orbita und des Auges besprechen. Die Wichtig- 
keit der Erkenntnis dieses Zusammenhanges er- 
hellt sofort aus einer Zusammenstellung Birch- 
Hirschfeld’s aus der Literatur, wonach 59,8 Proz. 
der Falle von orbitalen Entzündungen nasalen 
Ursprungs waren, wobei noch zu bedenken ist, 
daß erst in neuerer Zeit diesen Wechselbezichungen 
besondere Beachtung geschenkt und somit, speziell 
in früherer Zeit, die wahre Ursache der orbitalen Er- 
krankung nicht erkannt worden ist. Am häufigsten 
sind orbitale Entzündungen bei Erkrankungen der 
Stirnhöhle, dann bei solchen der Kieferhöhlen und 
der Siebbeinzellen und zuletzt der Keilbeinhöhlen 
beschrieben worden; allerdings ist daraus nicht 
die genaue prozentuale Beteiligung der einzelnen 
Höhlen zu erkennen, da in manchen Fällen gleich- 
zeitig mehrere Höhlen erkrankt sind und bei den 
tieferen Höhlen die klinische Diagnose bisweilen 
recht schwierig ist. Jedenfalls ergibt sich daraus 
die Forderung, daß bei allen orbitalen Entzün- 
dungen eine genaue Untersuchung der Neben- 
höhlen erforderlich ist und man erst an eine 
andere Atiologie denken darf, wenn eine Sinus- 
affektion nicht nachzuweisen ist. Das Fortschrei- 
ten einer Sinuserkrankung auf die Orbita erfolgt 
in den meisten Fällen durch den Knochen hin- 
durch, wobei es zur Einschmelzung oder zur 
Nekrose des Knochens kommt; begünstigend 
wirken hierbei natürlich angeborene Verdünnung 
oder Defekte des Knochens, wie sie nicht selten 
vorkommen. Ein weiterer Weg der Ausbreitung 
ist der der Venenverbindungen durch eine von 
den Nebenhöhlen auf die Orbita sich ausbreitende 
Thrombophlebitis. Je nach dem Grade der Sinus- 
affektion entsteht bei Übergang der Entzündung 
auf die Orbita eine Periostitis und Ostitis, ein 
subperiostaler Abszeß oder ein mehr oder weniger 
umschriebener Orbitalabszeß, seltener eine diffuse 
Orbitalphlegmone. Als Ursache der Orbitalent- 
zündungen kommen hauptsächlich nur die eitrigen 
Sinuserkrankungen in Frage, während die kata- 
rrhalischen Erkrankungen der Nebenhöhlen nur zu 
funktionellen Störungen (Kopfschmerzen, asthe- 
nopischen Beschwerden, Migräncanfillen, Flimmer- 
skotom usw.) und die Mukocelen meist nur zur 


Verlagerung des Bulbus Veranlassung geben. 
Neben der nicht unbedeutenden Gefahr dieser 
Orbitalerkrankungen für das Leben, die bei Keil- 
beinempyem infolge der Nähe des Gehirns be- 
sonders groß ist, besteht vor allem auch bei den 
Affektionen der hinteren Nebenhöhlen eine er- 
hebliche Gefahr für eine Mitbeteiligung des 
Opticus Nach Birch-Hirschfeld’s Zu- 
sammenstellung traten in 16 Proz. dauernde Amau- 
rose, in ca. 12 Proz. vorübergehende Sehstörungen 
ein. Unter den Erblindungen war das Kieferhöhlen- 
empyem mit 27 Proz. vertreten. Die Ursache 
dieser Sehstörungen ist in den meisten Fällen 
auf eine Kompression des ÖOpticus in seinem 
knöchernen Kanale und Übergreifen der Ent- 
zündung auf die Sehnervenscheiden und den Seh- 
nervenstamm zurückzuführen. Dementsprechend 
sind neben peripheren Gesichtsfeldeinschränkungen 
(u. a Gutmann: Ausfall der unteren Gesichts- 
feldhälfte durch Druckwirkung bei einem Keil- 
beinempyem) in einer Reihe von Fällen zentrale 
Skotome gefunden worden, auf deren Wichtigkeit 
besonders Birch-Hirschfeld hinweist. Wich- 
tig ist auch die Tatsache, daß bei einseitigem 
Empyem doppelseitige oder selbst kontralaterale 
Opticusaffektionen gefunden wurden; nach den 
Untersuchungsergebnissen Onodi’s reicht eine 
große hintere Siebbeinzelle bisweilen an beide Seh- 
nerven heran. Außer einem direkten Übergreifen 
der Entzündung auf den Sehnerven wurde in einigen 
Fällen auch eine Thrombophlebitis der Zentral- 
gefüße beobachtet. Neben Schädigungen des 
Opticus sind auch solche des ÖOculomotorius, 
Abducens, Trochlearis und Trigeminus festgestellt 
worden. Ebenso wie bei den Orbitalentzündungen 
handelt es sich auch bei den Erkrankungen des 
Opticus nasalen Ursprungs meist um eitrige 
Nebenhöhlenaffektionen; in einigen Fällen (Fuchs, 
Birch-Hirschfeld, Beier) fand sich in 
den Keilbeinhöhlen und Siebbeinzellen jedoch 
kein Eiter, sondern nur polypöse Wucherungen. 

Die Therapie der Orbitalentzün- 
dungen, besonders der subperiostalen 
Abszesse und ÖOrbitalphlegmonen muß 
natürlich eine operative sein. Zweckmäßiger- 
weise beschränkt man sich jedoch nicht auf eine 
einfache Inzision der Orbita, da es auf diese 
Weise meist nicht gelingt, subperiostal liegende 
Abszesse zu erreichen, oder wenigstens nicht in 
der genügenden Weise dem Eiter Abfluß zu ver- 
schaffen, sondern macht je nach der Lage des 
Abszesses eine breite Inzision auf den Orbital- 
rand und hebt die Periorbita von der Orbital- 
wand ab. Auf diese Weise gelingt es nicht nur, 
dem Eiter freien Abfluß zu verschaffen, sondern 
meistens auch, sich über die Beschaffenheit des 
Knochens zu orientieren, Sequester zu entfernen, 
bisweilen auch durch die Perforationsöffnung bis 
in die betreffende Nebenhöhle zu gelangen und 
dadurch die Erkrankung kausal zu behandeln. 
Wenn auch von manchen Seiten (Axenfeld, 
Kuhnt, Scheffels) auf die Notwendigkeit hin- 
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gewiesen wird, daß der Ophthalmologe mit der 
operativen Behandlung der Nebenhöhlen von der 
Orbita aus Bescheid wissen müsse, so wird doch 
in den meisten Fällen ein Zusammenarbeiten mit 
dem Rhinologen empfehlenswert sein, um über 
die Notwendigkeit einer Radikaloperation ent- 
scheiden zu können. Bei Erkrankungen des 
Opticus muß, da es sich in den weitaus meisten 
Fällen um Entzündungen der hinteren Neben- 
höhlen handelt, die Behandlung in jedem Falle 
eine rhinologische sein. Ehe ich zu der Be- 
sprechung der okularen Symptome bei den ein- 
zelnen Sinuserkrankungen übergehe, möchte ich 
noch kurz die Entstehungsursachen der 
Nebenhöhlenaffektionen erwähnen. Daß 
den akuten Infektionskrankheiten (Scharlach, 
Masern, Influenza u. a.) und die chronischen 
(Lues und Tuberkulose) häufig Nebenhöhlenent- 
zündungen folgen, ist bekannt; aber auch bei 
einfachen akuten und chronischen Rhinitiden 
pflanzt sich die Entzündung der Nasenschleim- 
haut häufig auf die Sinusschleimhaut fort, wobei 
neben besonderen anatomischen Verhältnissen, 
vor allem auch pathologische Veränderungen der 
Nasenschleimhaut, insbesondere polypöse Wuche- 
rungen der mittleren Muschel durch Verlagerung 
der Ausführungsgänge der Nebenhöhlen und da- 
durch bedingte Stauung des Sekretes begünsti- 
gend mitwirken. Bei der Kieferhöhle kommt auch 
noch der dentale Ursprung der Entzündungen in 
Betracht. 

Da in einem großen Teile aller Fälle die 
außerordentlich auffälligen Krankheitserschei- 
nungen am Auge im Vordergrunde des Interesses 
stehen und den Patienten zum Arzte führen, so 
ist es von ungemein praktischer Bedeutung, 
die für die einzelnen Nebenhöhlen- 
erkrankungen charakteristischen 
okularen Symptome kennen zu lernen. 
Ein den vorderen Sinusaffektionen ge- 
meinsamcs, in relativ vielen Fällen vorkommendes 
Symptom ist ein Lidödem, das je nachdem 
.es sich um cinen mehr chronischen oder akuten 
Prozeß handelt, von einer leichten Öödematösen 
Schwellung im Bereiche der vorderen Sinuswand 
sich bei Durchbruch des Empyems in die Orbita 
zu einer starken entzündlichen Infiltration steigern 
kann und infolge seiner typischen Lage für den 
Sitz des Krankheitsherdes differentialdiagnostisch 
außerordentlich wichtig ist. So findet sich bei 
Empyem des Sinus frontalis häufig ein leichtes 
Ödem der Stirne und des oberen Lides, das bei 
Durchbruch des Eiters in die Orbita sich bis zu 
einer starken, jedoch auf das Oberlid beschränkten 
Lidphlegmone entwickeln kann; bei Siebbein- 
zellenempyem eine auf beide Lider sich er- 
streckende Infiltration am inneren Augenwinkel, 
bei dem allerdings selteneren Ubergang eines 
Kieferhöhlenempyems auf die Orbita eine isolierte 
Schwellung des Unterliedes. Durch die infiltrierten 
Lider fühlt man bei durchgebrochenem Stirnhöhlen- 
empyem eine pralle umschriebene Infiltration des 


orbitalen Zellgewebes im oberen inneren Orbital- 
winkel, beim Siebbeinzellenempyem entsprechend 
dem Kanthus internus, beim Kieferhöhlenempyem 
am unteren Orbitalrande. Der Bulbus ist in 
ersterem Falle nach außen und unten mit ge- 
kreuzten Doppelbildern mit FHöhenabstand, im 
zweiten Falle nach außen mit gekreuzten Doppel- 
bildern ohne Höhenabstand abgelenkt. Im letz- 
teren Falle besteht eine Bewegungsbeschränkung 
des Bulbus nach unten. Neben der Lidschwellung 
kommt eine Schmerzhaftigkcit umschriebener 
Stellen für die Differentialdiagnose in Betracht, 
beim Stirnhöhlenempyem der Boden der Stirn- 
höhle und beim Siebbeinzellenempyem die Tränen- 
beingegend. Für eine in der Tiefe der Orbita 
ausgebrochene Periostitis ist eine hochgradige 
Schmerzhaftigkeit des nicht aufgetriebenen Orbi- 
talrandes typisch; außerdem sollen bei einer Peri- 
ostitis die geschwollenen Lider eine mehr blasse 
Farbe zeigen, bei der Orbitalphlegmone eine blau- 
rote Färbung (Vossius) Die Perforation einer 
Stirnhöhleneiterung erfolgt in den meisten Fällen 
durch die untere, seltener durch die hintere Sinus- 
wand. Kuhnt hat vor allem auf 2 Prädilektions- 
stellen für den Eiterdurchbruch aufmerksam ge- 
macht; die eine findet sich an der unteren Wand 
am inneren oberen Orbitalwinkel, ein wenig hinter 
und unterhalb der Fovea trochlearis und die andere 
1j} — I cm hinter der Incisura supraorbitalis. Die 
Durchbruchstellen sollen dem Durchtritt von 
Venen durch die untere. Sinuswand ent- 
sprechen. Je nach dem Sitze des Durchbruchs 
ist die Prognose eine verschiedene; bei Durch- 
bruch durch die hintere Sinuswand besteht na- 
türlich die Gefahr einer Meningitis oder eines 
Gehirnabszesses, bei großer Ausdehnung der Höhle 
nach hinten und tiefem Durchbruche diejenige einer 
Mitbeteiligung des Sehnerven. Die Therapie muß 
natürlich neben dem orbitalen Eingriffe sich auch 
auf eine Behandlung der Sinuserkrankung er- 
strecken. Nach der übereinstimmenden Ansicht 
von Axenfeld, Birch-Hirschfeld und 
Gutmann hat die Radikaloperation sich nicht in 
allen Fällen als notwendig erwiesen, vielmehr wird 
man eine endonasale Behandlung versuchen können, 
wenn keine oder eine nur geringfügige Knochen- 
erkrankung vorliegt, wo die Infektion entlang 
einer Vene fortgeschritten ist; es ist dies bei den 
akuten Fällen bisweilen der Fall. Bei stärkerer 
Knochennekrose, bei drohendem Durchbruch durch 
die hintere Sinuswand oder wenn die endonasale 
Behandlung nicht zu einem dauernden Erfolge 
geführt hat, ist eine Radikaloperation nach 
Kuhnt, Jansen oder Killian indiziert. Während 
Stirnhöhlenempyeme im allgemeinen erst nach 
längerem Bestande orbitale Komplikationen zu 
machen pflegen, kann es, worauf Gutmann be 
sonders aufmerksam macht, bei vorgebildeten 
Knochendchiszenzen auch bei leichteren frischen 
Siebbeinzellenerkrankungen zu einer Mit- 
beteiligung des benachbarten orbitalen Zellge- 
webes kommen, die aber, wenn ein geeigneter 
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Abflußweg besteht, auch bei konservativer Be- 
handlung rasch zurückgehen kann. Die typische 
Perforationsstelle des Empyems der Siebbeinzellen 
nach der Orbita ist die Lamina papyracea. 
Differentialdiagnostisch kommt besonders bei etwas 
chronischerem Verlaufe eine Erkrankung des 
Tränensackes in Betracht. Die Therapie kann je 
nach der Schwere der Erkrankung eine endo- 
nasale (Resektion der mittleren Muschel, Entfer- 
nung von Polypen u. a.) oder eine radikale sein. 
Zur Behandlung der orbitalen Abszesse hat zuerst 
Axenfeld mit Vorteil eine temporäre Resektion 
der äußeren Orbitalwand nach Krönlein ausge- 
führt, um die Möglichkeit zu haben, den Bulbus 
nach außen verlagern zu können und dadurch 
freieren Zugang zu dem Krankheitsherde zu er- 
halten. 

Während die Prognose der bisher genannten 
Nebenhöhlenerkrankungen eine relativ gute ist, 
ist dieselbe bei dem Kieferhöhlen-, dem 
Keilbeinhöhlen- und dem hinteren Sieb- 
beinzellenempyem bezüglich des Lebens und 
der Mitbeteiligung des Sehnerven eine wesentlich 
ungünstigere. Neben subperiostalen Abszessen, 
die mit Lidschwellung, Verdrängung des Bulbus 
nach oben, ähnlich wie die entsprechenden Pro- 
zesse bei dem Stirnhöhlen- und Siebbeinzellen- 
empyem verlaufen, sind bei den Kieferhöhlen- 
eiterungen häufiger richtige Orbitalphlegmonen zu 
beobachten, deren Prognose natürlich eine be- 
deutend schlechtere ist; besonders die von Er- 
krankungen der Zahnwurzel herrührenden Ent- 
zündungen des Alveolarfortsatzes haben eine 
außerordentliche Neigung, Komplikationen von 
seiten der Orbita hervorzurufen. Neben der Be- 
handlung der orbitalen Erkrankungen muß natür- 
lich eine energische rhinologische Behandlung der 
Kieferhöhleneiterung stattfinden. Die von Ent- 
zündungen der hinteren Siebbeinzellen und der 
Keilbeinhöhlen ausgehenden Erkrankungen inter- 
essieren den Augenarzt besonders infolge ihrer 
häufigen Mitbeteiligung des Sehnerven, deren Ent- 
stehung ich vorher bereits kurz geschildert habe. 
Bisweilen treten zu den Sehstörungen auch noch 
andere Symptome, Exophthalmus, Lidschwellungen, 
Schmerzen bei Druck auf den Bulbus und bei 
Bewegung desselben, welche die Diagnose eines in 
der Tiefe der Orbita sitzenden Entzündungspro- 
zesses sichern können. Nicht mit Unrecht nimmt 
man an, daß bei manchen ätiologisch unklaren 
Fällen von retrobulbärer Neuritis die Ursache ein 
latentes Empyem der hinteren Nebenhöhlen ist. 
Die Behandlung muß in jedem Falle eine rhino- 
logische sein. 

Wir haben also gesehen, wie enge Beziehungen 
zwischen Erkrankungen der Nebenhöhlen einer- 
seits und der Orbita und des Sehnerven anderer- 
seits bestehen, und es kann darum nicht dringend 
genug empfohlen werden, bei orbitalen Ent- 
zündungen stets sein Augenmerk auf etwa vor- 
handene Nebenhöhlenaffektionen zu richten. 

Cl. Koll-Elberfeld. 


4. Aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. Ein 
vorläufiger Jahres-Krankenrapport über die preußische, sächsische 
und württembergische Armee für die Zeit vom I. Oktober 08 
bis 30. September 09 wird in Heft 5 der deutschen militär- 
ärztlichen Zeitschrift 1910 bekannt gegeben (vgl. auch Ztschr. 
f. ärztl. Fortb. 1909, S. 304). Der Krankenzugang ist gegen- 
über dem voraufgehenden Rapportjahr, in dem er 588,5 ho 
der Kopfstärke betragen hatte, um 6,9%, gestiegen. Fine 
erhebliche Zunahme zeigen die Krankheiten der äußeren Be- 
deckungen und der Ernährungsorgance, eine erhebliche Abnahme 
die übertragbaren Krankheiten und die der Atmungsorganc. 
1,8°/%o der Kopfstärke sind gestorben, und zwar 631 an 
Krankheiten, 129 durch Unfall, 216 durch Selbstmord. So- 
wohl die Anzahl der nachträglich als dienstunbrauchbar Er- 
kannten, wie der dienstunbrauchbar mit Versorgung Ent- 
lassenen hat abgenommen. 


Das Kommando der Schutztruppen im Reichskolonialamt 
hat den ı. Band eines groß angelegten Sanitätsberichts über 


die Kaiserliche Schutztruppe für Südwestafrika während des 


Herero- und Hottentottenaufstandes für die Zeit vom 1. Januar 04 
bis 31. März 07 herausgegeben (Berlin, E. S. Mittler u. S. 
1909). Der reich illustrierte, die administrativen Maßnahmen 
behandelnde Band orientiert zunächst über die Organisation 


und die Sanitätsausrüstung. Bemerkenswert ist die relativ 
hohe Verlustzitffer. Von dem 866 Köpfe starken Sanitäts- 
personal sind gefallen 12 —= 1,4 °/,, an Typhus gestorben 22 


= 2,5 °,, insgesamt gestorben 4,7 °,. Entsprechend den be- 
sonderen Verhältnissen des Kolonialkrieges waren reichliche 
Kräfte vorgesehen: etwa für die Kompagnie ein Arzt und 
zwei Sanitätsunteroffiziere. — Was schon der ostasiatische 
Krieg dargetan: daß bei der heutigen Technik des Kampfes 
das Fortschaffen der Verwundeten während der Schlacht ein 
Akt der Unvernunft und inhuman ist, erwies sich auch in 
Südwestafrika als richtig, wo das stets hervortretende Be- 
streben des Feindes, die schwachen deutschen Abteilungen 
von der Seite und dem Rücken her zu umfassen, einen Trans- 
port zu einem rückwärts gelegenen Verbandplatz so gut wie 
nie zulicß. — Die Verwendung der Feldlazarette entsprach 
mehr derjenigen der heimischen Kriegslazareite; die ursprüng- 
lich vorgeschene Ausrüstung war zu groß, als daß man sie als 
mobile Formationen hätte verwenden können, zu klein für 
einen stehenden Betrieb. — Die im späteren Verlauf des Feld- 
zuges durchgeführte, von heimischen Verhältnissen völlig ab- 
weichende Einrichtung eines selbständigen Sanitätsfuhrparks 
hat sich als unentbehrlich erwiesen. — Aus dem Abschnitt 
„Gesundheitsdienst‘‘ verdienen allgemeines Interesse die wenig 
günstigen Erfahrungen, die man mit der Verwendung des Al- 
kohols als Genußmittel für die Truppe gemacht hat. Der 
Alkoholeinzelsatz von 0,1 1 Rum für den Tag und Kopf war 
an sich zu hoch gegriffen; die wegen der schwierigen Trans- 
portverhältnisse zeitweise angeordnete wöchentliche Ver- 
ausgabung von 0,7 l Rum auf einmal hatte erhebliche Unzu- 
träglichkeiten im Gefolge. Die Brauchbarkeit konzentrierter 
alkoholischer Getränke für die Kriegsverpflegung, zumal in 
den Tropen, ist durch die gesammelten Erfahrungen jedenfalls 
in Frage gestellt. 


Persönliche Erfahrungen und Erlebnisse im Sanitätsdienst 
bei der Expedition gegen die Kopper-Hottentotten im Marz 
1908 schildert Ohlemann in Heft 13 der deutschen miilitär- 
ärztlichen Zeitschrift 1910. Drei Wochen lang drang eine 
deutsche Truppe von 400 Mann Stärke auf Kamelen beritten 
und ohne alle weiteren Beförderungsmittel in ein wasserloses 
Land ein. Die Schwierigkeiten, die ein solches Unternehmen 
der Durchführung der Truppenhygiene bietet, werden recht 
anschaulich geschildert. Am meisten Interesse bietet die 
Wasserversorgung, für welche die Truppe lediglich auf die 
mitgeführte Ration, 1,5 l für den Tag und Kopf, und eine 
wildwachsende, sehr wasserreiche Melone (Chama) angewiesen 
war. Die Folge dieses chronischen Durstes war durchweg. 
eine Gewichtsabnahme, die nach des Verfassers Wägungen 
7—10 kg (innerhalb von 12 Tagen!) betrug. Auch die Sani- 
tätsstaffel war lediglich auf Kamele als Transportmittel an- 
gewiesen, deren zwei hintereinander gehend eine Sänfte mit 
den Verwundeten trugen. 
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Die im Hottentottenfeldzuge gesammelten reichen Er- 
fahrungen über Behelfsvorrichtungen beim Sanitätsdienste im 


Felde hat Westphal in einem anschaulich illustrierten Buche 


der Bibliothek v. Coler, Band 29, unter Berücksichtigung alles 
irgendwie Brauchbaren aus früherer Zeit zusammengestellt 
(Berlin, Hirschwald 1910). Auch manches für die Verhältnisse 
des Friedens recht Beachtenswerte ist dort, namentlich in dem 
Abschnitt über Behelfe im Lazarettbetriebe, zu finden. 


Neue Probleme des Feldsanitätsdienstes bespricht der 
österreichische Oberstabsarzt Steiner in Nr. 10 und ıı des 
„Militärarzt‘‘ (Beilage zu Nr. 22 und 24 der Wiener medizini- 
schen Wochenschrift), Seine Anschauungen decken sich in 
Vielem mit denen Boerner's und Niebergall's (vgl. 
S. 189 dieser Zeitschrift). Von Interesse ist, daß er die von 
Frankreich in gewissem Sinne angenommene „Einheitssanitäts- 
anstalt“ schon um deswillen für die österreichisch-ungarische 
Monarchie nicht für durchführbar hält, „weil auf den Kriegs- 
schauplätzen der Ost- und Westgrenze, was Verkehrsmittel 
und Ressourcen anlangt, vieles schlechter steht als auf den 
mitteleuropäischen Schlachtfeldern der letzten Kriege," so daß 
mobile Spitaleinrichtungen auch beim Feldheer mitgeführt 
werden müssen. Eingehende Angaben werden über die Or- 
ganisation des Gebirgssanitätsdienstes gemacht. 


„Einiges über die Noternährung der Truppe im Felde,“ 


betitelt sich ein Aufsatz von Schulze-Stargard in Heft 24 
der Fortschritte der Medizin 1910. Schulze hat die eiserne 
Ration der verschiedenen großen Militärmächte vergleichenden 
Untersuchungen unterzogen. Der Forderung, in möglichst 
leichter und bequemer Form dem Manne das Notwendige von 
Kalorien in die Hand zu geben, kommt s. E. Österreich mit 
einer eisernen Portion von 075 g Gewicht und rund 2000 
Kalorien am nächsten. Davon entfallen 97 g auf Eiweiß, 29 g 
auf Fett, 378,5 g auf Kohlehydrate. Von diesen letzteren sind 
25 g Zucker; nach des Autors Ansicht bedarf derselbe bei 
seiner besonders hohen Annehmlichkeit und Ausnutzbarkeit 
der Vermehrung, die ohne Nachteil auf Kosten des Fleisches 
geschehen könnte. Von Genußmitteln will Schulze lediglich 
Kaffee beigegeben wissen, während er Tabak für entbehrlich, 


Alkohol für schädlich hält. 


Fine Arbeit von Krause (Berlin) in Heft 5 der deutschen 
militärärztlichen Zeitschrift 1910 „U ber katatonische Symptome 


bei Dementia praecox-Kranken mit besonderer Berücksichtigung 
militärforensischer Fälle beschäftigt sich mit der Bedeutung 


des von Kahlbaum als erstem s. Zt. beschriebenen Sym- 
ptomenbildes des Spannungsirreseins speziell für die militär- 
ärztliche Praxis. Es gehört in die Krankheitsgruppe der De- 
mentia praecox, deren Begrenzung — im engeren Sinne 
Ziehen's wie im weiteren Kraepelin's — einleitend ge- 
geben wird. An der Hand von Fällen aus der militärärzt- 
lichen Praxis schildert Krause die Kardinalsymptome der 
katatonischen Form der Dementia praecox. Er weist darauf 
hin, wie die eigenartige „Willenssperrung“ (um Kraepelin’s 
Ausdruck zu gebrauchen), wenn sie inmitten anderer ungehin- 
dert vonstatten gehender Handlungen eintritt, die Täuschung 
hervorruft, als ob die Kranken absichtlich nicht handeln 
wollten. Solche Leute werden dann bei der Truppe für ver- 
stockt und böswillig gehalten. Oft kommt es im Militärdienst 
zu Konflikten in einer Periode der Krankheit, in welcher die 
geistige Schwäche noch nicht genug vorgeschritten ist, um er- 
kannt zu werden. In solchem Falle sind katatonische Sym- 
ptome, wie Negativismus, Impulsivität, Zeichen von Stereotypie 
und erhöhter Beeinflußbarkeit (Katalepsie) von großem dia- 
gnostischem Wert. Besonders schwierig liegen die Verhält- 
nisse, wenn ein Individuum von angeborener geistiger Minder- 
wertigkeit von der Psychose befallen wird (Pfropfhebephrenie 
Ziehen’ s) oder wenn die Psychose unter dem Fintluß von 
Freiheitsstrafen zum Ausbruch kommt, wo der Verdacht be- 
rechneter Täuschung nahe liegt. Trotz der bezüglich der 
Restitutio ad integrum absolut ungünstigen Prognose kommen 
Fälle „sozialer“ Heilung, in denen nur minimale, kaum nach- 
weisbare Defekte bleiben, gerade bei der katatonischen Form 
der Dementia praecox vor. An der Hand von drei foren- 
sischen Fällen wird zum Schluß der Arbeit dargetan, wie leicht 
vom ärztlichen Sachverständigen katatonische Erschei- 


auch 


nungen verkannt werden, zumal wenn eine tatsächlich vor- 
handene Imbezillität die Diagnose ablenkt und nun die 
eigenartigen Erscheinungen aus dem Rahmen des angenommenen 
Krankheitsbildes herausfallen.. Bei dem enorm langsamen, 
schleichenden Verlauf der Psychose wird die Beobachtung in 
zweifelhaften Fällen gar nicht lange genug ausgedehnt werden 
können, wenn man nicht zu einem Non liquet kommen will. 
Auch ein österreichischer Militärarzt, Drastich, hat Dementia 


praecox und Militärdienst zum Gegenstand eingehender Er- 


örterung gemacht in einem auf dem 16. internationalen Kon- 
greß in Budapest gehaltenen Vortrag (Der Militärarzt 1910, 
Nr. 8; Beilage zur Wiener medizinischen Wochenschrift Nr. 18). 
Er kommt zu den gleichen praktischen Folgerungen wie 
Krause, hebt aber noch nachdrücklicher das Vorkommen 
von Remissionen hervor und sieht in dem nicht selten schub- 
weisen Verlauf eine besondere Schwierigkeit für die Diagnose. 


In einem Aufsatz der Dtsch. militärärztl. Zeitschrift 1910, 
Heft 7, führt der Göttinger Psychiater Cramer des näheren 
aus, wie die erst in den letzten Jahren näher erforschten 
Grenzzustände — alle die Fälle von Störungen des psychischen 
Gleichgewichts, bei denen wir weder die Diagnose der geistigen 
Gesundheit noch der ausgesprochenen geistigen Erkrankung 
stellen können — wie im Entwurf zum neuen Strafgesetzbuch 
so auch in der Praxis bei Armee und Marine Berücksichtigung 
finden müssen. Die Zahl dieser Grenzzustände unter dem 
lleeresersatz glaubt Cramer mit 10°%,, beziffern zu müssen, 
einer Zahl, die um deswillen nicht so erschreckend scheint, 
weil keineswegs alle den Grinzzuständen Zuzurechnenden für 
Heer und Flotte unbrauchbar sind. Die einzelnen Formen 
werden in ihrer Eigenart und in ihren Beziehungen zum 
Militärdienst gewürdigt: die leichten Fälle der Neurasthenie, für 
die die Dienstleistung in Friedenszeiten nur nützlich, „oft ein 
erfrischendes Bad“ ist; die endogene Nervosität, der die Aus- 
bildungszeit eine kritische, aber oft überwindbare Periode 
bedeutet; die echten Degenerierten, die in besonders hohem 
Maße der Beurteilung Schwierigkeiten bereiten. Die straf- 
rechtliche Praxis hat aus naheliegenden Gründen eine morali- 
sche Idiotie ohne Intelligenzdefekt, wie sie bei dieser Klasse 
in Erscheinung tritt, nicht anerkannt; Cramer hofft, daß die 
Zukunft uns rechtliche Mittel an die Hand geben wird, solche 
Individuen unschädlich zu machen. Der Soldaten- und Ma- 
trosenstand muß von ihnen unter allen Umständen rein ge- 
gehalten werden. — Bezüglich der Hysterie vertritt Cramer 
einen nicht allzu strengen Standpunkt: viele können im Gros 
der Fälle ihren Dienst tun, brauchen in keiner Weise aufzu- 
fallen und werden auch im FErnstfalle nicht versagen. Ganz 
anders liegen die Dinge, wenn die psychischen Stigmata er- 
kennbar hervortreten. — Fingehend besprochen wird die nach 
schweren Traumen (mit Gehirnerschütterung) zuweilen ein- 
setzende Charakterverschiebung; hält „der traumatische Cha- 
rakter“ — wovon man sich durch Alkoholversuche und Bce- 
obachtung überzeugen soll — länger als ein Vierteljahr an, 
so bleibt nur die Entlassung aus dem Militärdienst übrig. 
Bezüglich der Epilepsie besteht ja über die Frage der ab- 
soluten Dienstunbrauchbarkeit Einigkeit; mit der Anerkennung 
von Dienstbeschädigung soll man sehr zurückhaltend sein und 
nur ein schweres Trauma, an das sich die Krankheit unmittel- 
bar anschließt, als Ursache annehmen dürfen. — Zum Schluß 
werden der angeborene Schwachsinn, die Arteriosklerose, die 
Hirnsyphilis und der chronische Alkoholismus als Ursache 
psychischer Grenzzustände besprochen. -— Der Nachrichten- 
dienst der Zivilbehörden bezüglich der vor dem Diensteintritt 
hervorgetretenen psychischen Abnormitäten, insbesondere auch 
über vorausgegangene Fürsorgeerziehung, wird in noch voll- 
kummenerer Weise, als seither geschehen, auszubauen sein. 


Gegen die überaus milde Auffassung Cramer's bezüg- 
lich der Dienstbrauchbarkeit endogener Psychopathen wendet 
sich Stier in Nr. 24 der Berliner klinischen Wochenschrift 
1910 (Erkennung und militärärztliche Beurteilung der psycho- 


pathischen Konstitutionen). Gestützt auf die Bestimmung der 


Dienstanweisung Nr. 3I „auszuwählen sind nur solche Leute, 
deren Gesundheit und Körperbau die erforderliche Aus- 
dauer bei den Anstrengungen des Dienstes zuverlässig er- 
warten läßt‘, sieht er kein Verdienst darin, solche wenig 
leistungsfiihigen Psychopathen durch die Dienstzeit hindurch- 
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zuschleppen, die der im Ernstfalle zu fordernden Höchstleistung 
doch nicht genügen und dann nicht nur sich selbst, sondern 
auch die Schlagfertigkeit der Truppe gefährden. Der von 
Cramer geschilderte Vorteil der militärischen Ausbildung für 
die Festigung der Gesundheit darf wohl den Hausarzt als Be- 
rater des Kranken, nie aber den Militärarzt als Vertreter des 
Staatsinteresses beeinflussen. Stier mißt, wie er des weiteren 
ausführt, beim Ersatzgeschäft der Beachtung der Degenerations- 
zeichen, der anatomischen wie der funktionellen, eine außer- 
ordentliche Wichtigkeit bei. Er geht so weit, die ehemaligen 
Zöglinge der Hilfsschulen grundsätzlich vom Heeresdienste 
fernzuhalten. 


Neurasthenie und Hysterie in der Armee bespricht Ober- 


stabsarzt Dr. Dannehl-Frankfurt a. M. in der Deutschen 
militärärztlichen Zeitschrift 1909, Heft 23. Der Zugang an 
Neurasthenikern im Heere hat innerhalb von Io Berichts- 
jahren um mehr als das 3'/,fache zugenommen; 54,7 
davon wurden der Heilung zugeführt. Im wesentlichen handelt es 
sich um zwei Gruppen: I. Ältere Unteroffiziere, 2. vorwiegend 
Neueingestellte, unter denen die Einjährig-Freiwilligen eine er- 
hebliche Rolle spielen. Diese Gruppen entsprechen im ganzen 
der erworbenen (exogenen) und der angeborenen (endogenen, 
konstitutionellen) Form des Leidens. Ihre Bedeutung für das 
praktische Handeln des Militärarztes wird eingehend besprochen. 
Bei der Hysterie ist der Krankenzugang ebenfalls nahezu 
um das Dreifache gestiegen; doch ist die Zunahme z. T. nur 
eine scheinbare. Reichlich ein Drittel der Erkrankten wurden 
wieder dienstfähig. Die Einjährig-Freiwilligen stehen bezüg- 
lich der Hysterie am günstigsten da. Auffallend ist, daß die 
Mehrzahl der hysterischen Soldaten anscheinend primär im 
Dienst erkrankt, während sonst ein enormer Einfluß der Hlere- 
dität (Charcot 100°,) angenommen wird. Dannehl schiebt 
das der Unzulänglichkeit der Anamnesen zu. Der Militär- 
dienstfähigkeit hysterisch gewesener „Gcheilter“ will er engere 
Grenzen gesetzt wissen, als dies von anderer Seite, namentlich 
von dem österreichischen Regimentsarzt Mann, geschehen ist. 
Er kommt zu dieser Anschauung besonders durch das Be- 
denken, ob sich unsere geheilten Friedenshysteriker auch im 
Kriege bewähren werden. Andererseits darf die Gefahr, die 
durch die allzu reichliche Entlassung Hysterischer für ihre 
Kameraden und für die Disziplin heraufbeschworen wird, auch 
nicht zu gering bewertet werden. Die Behandlung, insbeson- 
dere die Suggestivbehandlung, findet gerade im militärischen 
Milieu wie in der Vorgesetztenstellung des Militärarztes oft 
ein schwer überwindbares Hindernis. Aber auch bei glück- 
lichem Erfolg der therapeutischen Bestrebungen, deren Art 
Verfasser eingehend schildert, bleibt eine strenge Kritik für 
die Beurteilung des Enderfolges, der Dienstfähigkeit, geboten. 
„Mögen die technischen Fortschritte in einem Zukunftskriege 
noch so gesteigert sein, den ausschlaggebenden Faktor bilden 
immer die guten Nerven des Feldsoldaten. Soll dieser zu 
Jeder Zeit essen und schlafen und dementsprechend marschieren 
und kämpfen können, so darf er kein Neuro- oder Psycho- 
path sein.“ 


Mönkemöller’s kasuistische Beiträge zur militär- 
forensischen Psychiatrie (vgl. diese Zeitschrift S. 279), ins- 
besondere eine Studie im Juli- und Oktoberheft der Viertel- 
jJahrsschrift für gerichtl. Medizin und öffentliches Sanitätswesen, 
haben eine lebhafte Polemik in der Deutschen Medizinischen 
Wochenschrift zur Folge gehabt (1910, Nr. 16, Becker, Fo- 
. rensische Psychiatrie in der Armee und Nr. 18, Mönke- 
s päüller, Entgegnung). Die teils recht scharfen Erörterungen 

aben im allgemeinen rein psychiatrisches Interesse. Beide 
sind jedenfalls darin einig, daß die forensische Beurteilung 
Geisteskranker durch spezialistisch vorgebildete Ärzte eine 
Notwendigkeit ist. Wer die auch an dieser Stelle vielfach 
besprochenen Arbeiten gerade psychiatrischer Art aus militär- 
ärztlicher Feder verfolgt, wird mit Becker anerkennen müssen, 
daß ein frischer Zug des Forschens allenthalben zu spüren ist 
und daß gerade in der Militärrechtspflege abnorme Geistes- 
zustände ausreichend berücksichtigt werden. 


Die Abortivbehandlung der Syphilis bei Soldaten empfiehlt 
auf Grund von 86 Fällen des Garnisonspitals I zu Wien Re- 
gimentsarzt Kropf in Nr. 9 des Militärarzt (Beilage zu Nr. 20 


‚ der Wiener medizinischen Wochenschrift). 


Er meint, daß das 
ablehnende Verhalten gegenüber dieser Methode nach der 
Entdeckung der Spirochaete pallida und der Komplement- 
bindungsreaktion nicht mehr berechtigt ist, wenigstens nicht 
für militärische Verhältnisse, wo eine richtige Abortivkur 
durchgeführt werden kann. Die praktische Ausführung ge- 
staltete sich so, daß in Oberst'scher Lokalanästhesie (? Ref.) 
die Sklerose exzidiert, dann intramuskuläre Injektion von 
10'/,igem Hydrargium salicylicum (15—20 Spritzen à 0,5 ccm) 
vorgenommen wird. 4—5 Kuren hält Kropf für notwendig. 
Durch die neuesten Erfolge der Ehrlich-Hata’'schen 
Therapia sterilisans magna dürfte die Anregung überholt sein. 


Zu einer wichtigen Frage der allgemeinen Chirurgie, der 
Wirksamkeit des Alkohols bei der Händedesinfektion, nimmt 
Heft 44 der „Veröffentlichungen aus dem Gebicte des Militär- 
Sanitätswesens“ (Hirschwald, Berlin 1910) Stellung. Io Bce- 
richte verschiedener hygienisch-chemischer Untersuchungsstellen 
(meist mit ausgedehnten bakteriologischen Versuchsreihen) und 


chirurgisch vorgebildeter Sanitätsoffiziere der preußischen 
Armee sprechen sich übereinstimmend günstig aus. Die 
alleinige Händedesinfektion mit Alkohol, mit oder ohne 


Salpetersäurezusatz, auch ohne vorherige Seifenwaschung, cer- 
scheint für den Dienst im Frieden wie im Felde außerordent- 
lich zweckmäßig. Daneben wird von einzelnen die Ein- 
führung der Grossich'schen Jodtinkturdesinfektion des 
Operationsfeldes für die Kriegschirurgie empfohlen, einer 
Methode, die nach des Ref. Überzeugung nunmehr an so 
großem Materiale die Feuerprobe bestanden hat, daß sie nicht 
wieder verschwinden und wohl auch bald in die Friedens- 
lazarette ihren Einzug halten wird. 


In früheren Heften dieser Zeitschrift war die interessante 
Studie v. Reyher’s über die primäre Infektion der Schuß- 
wunden (1909 S. 365) wie die Kritik dieser Arbeit durch 


hefte des 91. Bandes von Langenbeck’s Archiv für 
klinische Chirurgie hat v. Reyher noch einmal das Wort 
zur Entgegnung ergriffen. Die moderne biologische Anschau- 
ung vom Wesen der Infektion, daß die primäre Infektion nur 
dann manifest wird, wenn der Infektionskoettizient der Bak- 
terien, sei es durch ihre Anzahl oder Virulenz, sei es durch 
Mangel an Antikörpern, erreicht ist, klärt s. E, durchaus den 
Gegensatz auf zwischen dem praktischen Grundsatz Berg- 
mann 's, die Wunde als ein noli me tangere zu betrachten, 
und den Ergebnissen experimenteller Untersuchungen über 
Schußinfektion. Die Hautinfektionsgefahr sieht v. Reyher 
nach wie vor in den mitgerissenen Kleiderfetzen. die einmal 
nachweisbar bisweilen Tetanus enthalten, andererseits selbst 
dann nicht gleichgültig sind, wenn sie Saprophyten in die 
Gewebe bringen. Auch die Saprophyten können leicht in 
abgeschlossenen \Wundkanälen und Taschen zu fauligem Zer- 
fall der Sekrete mit allen seinen Folgen führen. Den Vor- 
wurf, daß sein Material weit von der Front gesammelt und 
deshalb ungeeignet zur Entscheidung der Infektionsfrage sei, 
weist v. Reyher mit der Begründnng zurück, daß naturgemäß 
bei dem Evakuationsbestreben des modernen Feldsanitäts- 
wesens erst in der Etappe das Verwundetenmaterial soweit 
stabil werde, daß man sich ein endgültiges Urteil bilden 
könne. Das Sanitätspersonal der russischen Armee, dessen 
unrationelles Verfahren Vollbrecht gegeißelt, wird energisch 
in Schutz genommen. In letzter Konsequenz seiner festen 
Überzeugung von dem primären Infiziertsein jeder Schußwunde 
fordert v. Reyher die viel ausgedehntere Verwendung der 
immobilisierenden Verbände, der absoluten Rubhigstellung der 
Wunde, die der Kriegschirurg in ihrem Kampf gegen den 
Infektionserreger nur zu unterstützen hat. 


Fine den Kriegschirurgen vorwiegend interessierende Frage 
behandeln Wieting und Ibrahim Effendi in ihrer Mit- 
teilung aus dem Gülhane-Lehrkrankenhaus in Stambul: Die 
Bleiresorption aus steckengebliebenen Projektilen. Die Tat- 
sache, daß von Bleigesckossen langdauernde Resorption 
metallischer Bestandteile ausgehen und Ursache schwerer 
chronischer Bleivergiftungen werden kann, ist durch zahlreiche 
Beobachtungen erhärtet. Die Verff. sind nun in der Lage, 
an zwei Röntgenbildern (einer Iland und eines Kniegelenks, 
die viele Jahre Sitz eines Geschosses gewesen sind) eine aus- 
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gedehnte Durchtränkung des Nachbargewebes mit Bleisalzen 
nachzuweisen, ohne daß es bis dahin zu Vergiftungserschei- 
nungen gekommen wäre. Aus ihrer Beobachtung ziehen 
Wieting und Ibrahim die Konsequenz, in dem positiven 
Resorptionsbefund auf dem Röntgenbilde eine Indikation zur 
Entfernung der Kugel zu schen, auch wenn sie keinerlei 
lokale Symptome macht. — Die Befunde sind eigenartig und 
neu. Ob die gezogene Folgerung wirklich richtig, solche 
mehr oder minder lokale Ausbreitung von Bleisalzen nicht 
cin häufiges Ereignis und gefahrlos ist, werden Nachunter- 
suchungen an einem großen Material eingeheilter Projektile 
und über Jahre sich erstreckende Beobachtungen zu erweisen 
haben. 

Über Myositis ossificans in der Armee 1897—1907 hat 


Schulz in Heft 4 der „Deutschen militärärztlichen Zeitschrift‘ 
1910 eine Veröffentlichung gebracht. Die wesentlich statistische 
Arbeit kommt zu folgenden Ergebnissen: Die überwiegende 
Mehrzahl der Fälle ist durch Stoß mit dem Fechtgewehr 
hervorgerufen. Hauptsitz ist der Oberarm. Der Krankheits- 
prozeß kann periostalen Ursprungs sein, entsteht aber über- 
wiegend in den Muskeln. Prognose und Therapie sind ab- 
hängig von der über einen langen Zeitraum fortgeführten 
Röntgenkontrolle. Ein operativer Eingriff ist nur selten und 
nur nach Ablauf des Höhestadiums am Platze. Massage und 
Bewegungstherapie haben häufig eine Verschlechterung zur 
Folge. Fibrolysin ist nach des Autors Ansicht nicht nur 
wertlos, sondern gefährlich. 

Über die ambulante Behandlung der Mittelfußknochen- 
brüche mit der elastischen Klebrollbinde nach v. Heuss war 
im Jahrgang 1908 dieser Zeitschrift S. 149, schon berichtet 
worden. Krumbein hat an dem großen Material des 


Garnisonlazarett I Berlin das Verfahren nachgeprüft und auf 
Grund seiner Beobachtungen warm empfohlen (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr. 1910 Heft gi. 


In seinen Beiträgen zur Kriegschirurgie des Schorgans 


(nach einem auf dem Budapester Kongreß gehaltenen Vortrag, 
Deutsche militärztl. Zeitschr. 1910 Heft 14) legt Nicolai 
die Grundsätze dar, nach welchen wir Kriegsverletzungen des 
Auges zu beurteilen und zu behandeln haben werden. Die 
Feldverhältnisse gestatten, da bei Schwerverletzten aus mannig- 
fachen naheliegenden Gründen die frühzeitige Beobachtung 
des Sehorgans fehlt, nur eine annähernd den Tatsachen ent- 
sprechende Statistik. Das beweisen auch die erheblichen 
Zahlenunterschiede aus den einzelnen Kriegen und Armeen. 
Das Sehorgan zeigt infolge seiner Lage eine hohe spezifische 
Verwundbarkeit, die noch begünstigt wird durch die Kriegs- 
taktik (liegend Schießen!) und Waffentechnik. Gegenüber 
den Schußverletzungen treten die durch Hieb und Stich 
wiederum dank den natürlichen Schutzvorrichtungen erheblich 
zurück. Für die kriegschirurgische Praxis muß man bei den 
spärlichen Beobachtungen über Augenschüsse auch die Er- 
fahrungen des Friedens nutzbar machen. Die einzelnen Formen 
der Verletzungen werden besprochen. Die Tendenz zu sym- 
pathischer Erkrankung des anderen Auges ist im Kriege relativ 
hoch, wenn sie auch der Sanitätsbericht von 1870/71 mit 
56,5 Proz. zu hoch bewerten dürfte, zumal der derzeitige 
Stand der Wundbehandlung eine erhebliche Einschränkung 
der Gefahren bedingt. Speziell augenärztliche* Behandlung 
in der vorderen Linie ist weder möglich noch erforderlich. 
Demgemäß ist für augenärztlich vorgebildete Militärärzte im 
Etappen- und Heimatsgebiet der rechte Verwendungsort. 
P. Kayser-Hamburg-Eppendorf. 


I. Wissenschaftliche Sammelberichte. 


Das Ehrlich-Hata’sche Syphilis- 
Heilmittel. 
(Bericht 2.) 


Von 
Dr. R. Ledermann und Dr. K. Bendix. 


I. In der K. K. Gesellschaft der Wiener Ärzte 
am 24. Juni 1910 berichtete Pick über 30 mit 
606 behandelte Syphilisfälle. Das Wichtigste 
aus diesem Bericht ist, daß er eine Beeinflussung 
der Wassermann ’schen Reaktion nicht sah. 

2. Eine größere Diskussion über das neue 
Mittel fand im Verein der Ärzte Wiesbadens am 
15. Juli 1910 statt. Geronne und Huggen- 
berg haben 35 Patienten behandelt. Bei der 
intramuskulären Einspritzung trat nie Fieber auf, 
dagegen erhebliche Schmerzen, so daß zur intra- 
venösen Applikation übergegangen wurde; dabei 
kam es fast konstant zu leichten Intoxikations- 
erscheinungen, die 8—20 Stunden dauerten und 
in Kopfschmerz, Erbrechen, Frösteln, leichten 
Durchfillen bestanden. Die Temperatur stieg 
im allgemeinen auf 38,5. Augensymptome, 
Nierenreizung wurden bis Jetzt nicht beobachtet, 
dagegen trat öfter Herxheimer'sche Reaktion 
und Urtikaria auf. Günstig beeinflußt wurden 
P’rimäraffckte, Lymphdrüsenschwellungen, Roseola, 
breite Condylome, Psoriasis palmaris und Plaques. 
In einem Falle von Lues II trat erhebliche 
Besserung ein. Bei einem großen Teil der Pa. 
ttenten wurde die Wassermann’sche Reaktion 


nicht negativ, bei einigen fiel die Reaktion nach 
der Injektion negativ aus, wurde dann aber wieder 
positiv. Von 55 Fällen rezidivierten 5 nach 
13 Wochen. 

3. Loeb (Erfahrungen mit Ehrlich’s Dioxy- 
diamido-arsenobenzo] [606], Münch. med. Wochen- 
schrift 30, 1910) erzielte eine bedeutende Herab- 
setzung der Schmerzhaftigkeit, wenn er der in 
10 ccm Wasser gelösten, und mit 2 ccm Normal- 
Natronlauge verrührten, auf 20 ccm aufgefüllten 
Injektionsflüssigkeit I—3 ccm ıproz. Essigsäure 
zusetzte. Die Heilung der luetischen Erscheinungen 
ging schnell vonstatten. Ein Rezidiv trat nur in 
einem Falle ein, bei dem 0,14 eingespritzt war, 

4. Schreiber und Hoppe (Die intravenöse 
Einspritzung des neuen Ehrlich-Hata’schen 
Präparates gegen Syphilis, Berl. klin. Wochenschr. 
Nr. 31, 1910) benutzen zur intravenösen Injektion 
eine von Cassel aus Frankfurt bezogene Spritze, 
die automatisch funktioniert oder mit Doppel- 
ventil und Seitenzuflußrohr versehen ist. 

5. Bohac und Sobotka (Über u 
wünschte Nebenerscheinungen nach Anwendung 
von Dioxy-diamido-arsenobenzol (606) Ehrlich- 
Hata, Wien. klin. Wochenschr. Nr. 30 u. 31) sahen 
ın 3 Fällen besonders schwere Erscheinungen 
auftreten. In einem Falle (dos. 0,65) trat Er- 
brechen, 7 Xl 24 Stunden dauernde Harnver- 
haltung, Eiweiß im Urin (Leukocyten, geschwänzte 
Zellen) auf, die Patellarreflexe waren nicht auszu- 
lösen. In einem zweiten Falle (dos. 0,5) waren 
die Allgemeinerscheinungen schwer, außerdem 
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zeigte sich 11 Tage dauernde Harnverhaltung und 
Mastdarmtenesmus. Die Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe fehlten. Auch in einem dritten 
Falle, in dem nur 0,3 angewandt war, trat eine 
ı Tag dauernde Harnverhaltung ein; bier zeigte 
sich gleichfalls eine Störung der Reflexe. Während 
die Verff. für das Fehlen der Reflexe das neue 
Präparat nicht unbedingt verantwortlich machen 
wollen, tun sie das in bezug auf den Tenesmus 
und die Harnverhaltung. Besonders wenden sie 
sich dagegen, daß diese Erscheinungen, wie be- 
hauptet worden ist, auf den Methylalkohol zurück- 
zuführen sind. . 

Dies hat nämlich Ehrlich (Über Blasen- 
störungen nach Anwendung des Präparates 606, 
Wien. klin. Wochenschr. 1910 Nr. 31) mit Sellei 
behauptet, besonders da eine Reihe von Ärzten 
dieselbe Nummer des Präparates wie Bohac und 
Sobotka angewendet haben, ohne die Neben- 
erscheinungen zu beobachten. 

6. Treupel (Erfahrungen und Erwägungen 
mit dem neuen Ehrlich’schen Mittel bei syphi- 
litischen und metasyphilitischen Erkrankungen, 
Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 30) will 
vor der Injektion unbedingt das Vorhandensein 
einer syphilitischen oder metasyphilitischen Er- 
krankung sichergestellt haben. Bei der Beurteilung 
des Wertes der neuen Behandlungsart kommt es 
vor allem darauf an, den Beweis zu erbringen, 
daß sie die der Hg-Behandlung trotzenden schweren 
und immer wieder rezidivierenden Fälle von 
Syphilis und metasyphilitischen Erkrankungen 
dauernd zu heilen vermag. Diese Frage kann 
sicher erst nach jahrelanger Prüfung beantwortet 
werden. x 

7. Von Wechselmann und Lange (Über 
die Technik der Injektion des Dioxy-diamido- 
arsenobenzol, Deutsche med. Wochenschr. 1910 
Nr. 30) wird folgende schmerzlose Injektions- 
weise angegeben: 606 wird unter Verreiben im 
Mörser in 1—2 ccm käuflicher Natronlauge ge- 
löst. Durch tropfenweisen Zusatz von Eisessig 
fällt ein feiner gelber Schlamm aus, der mit 
I—2 ccm Aqu. dest. aufgeschwemmt und durch 
"io Normal-Natronlauge oder ıproz. Essigsäure 
neutralisiert wird. Die Aufschwemmung wird 
unterhalb des Schulterblattes subkutan injiziert 

8. In einer zweiten Arbeit (Beobachtungen 
bei 503 mit Dioxy-diamidoarsenobenzol behan- 
delten Krankheitsfällen, Dtsch. med. Wochenschr. 
Nr. 32) faßt Wechselmann seine Beobach- 
tungen in folgende Sätze zusammen: „Das D. 
hat sich weiter fast ausnahmslos bei den ver- 
schiedensten Formen der Lues bewährt. Auch 
bei den parasyphilitischen Affektionen ist der 
Versuch einer derartigen Behandlung in gewissen 
Grenzen gerechtfertigt. \Vesentliche Schädigungen 
sind bis jetzt von uns nicht beobachtet worden.“ 

9. Glück (Kurzer Bericht über 109 mit 606 
behandelte Luesfälle, Münch. med. Wochschr. 
1910 Nr. 31) machte, um die Schmerzhaftigkeit 
bei den intramuskulären Injektionen zu vermeiden, 


4mal Injektionen unter die Bauchhaut. Da 
sich jedoch Infiltrate bildeten, so kam er von 
dieser Anwendungsart wieder zurück. Bei 5 
Patienten beobachtete Verf. 16—24 Stunden nach 
der Injektion Quaddelbildung an der ganzen 
Körperoberfläche; in 2 anderen Fällen trat nach 
der Injektion (0,4) ein scharlachartiges Erythem 
auf, das nach 24 Stunden schwand, an dessen 
Stelle aber ein typisches makulöses Exanthem, 
das vorher noch nicht bestanden hatte, zurück- 
blieb. Bei einer II. para im 7. Monat starb am 
Tage nach der Injektion der Fötus ab. Sonst 
wurden nie irgendwelche unangenehme Neben- 
erscheinungen beobachtet. Günstig beeinflußt 
wurden Initialsklerosen, Exantheme (auch ein 
Lichen syphiliticus), Kehlkopfulceration, Plaques 
im Munde und Condylome. In allen Fällen, mit 
Ausnahme von den in dichten Gruppen stehen- 
den Condylomen, trat der Erfolg sehr schnell ein. 
Bei einer Patientin mit einer Keratitis paren- 
chymatosa trat schon nach 2 Tagen eine bedeutende 
Aufhellung der Kornea ein. Vollständig wurde 
diese jedoch nicht. Bei einer lritis zeigte sich nach 
4 Tagen bis auf eine Synechie vollkommen nor- 
males Verhalten. Bei 2 anderen Fällen von lritis 
war der Erfolg weniger gut. Ein Fall von Lues 
maligna heilte nach 0,4 schnell ab. Ebenso 
günstig sind die Erfahrungen, die Verf. bei Lues HI 
gemacht hat, besonders wenn die Dosis 0,5 be- 
trug. In ı5 von 20 Fällen war die Wasser- 
mann'sche Reaktion noch 21 Tage nach der 
Injektion positiv, in 5 Fällen war sie am 35.—40. 
Tage negativ. Im ganzen hatte Verf. nur 2 Miß- 
erfolge zu verzeichnen. In sämtlichen Fällen 
waren nach kurzer Zeit Spirochäten nicht mehr 
nachzuweisen. . 

10. Neißer und Kuznitzky (Über die Be- 
deutung des Ehrlich’schen Arsenobenzols für 
die Syphilisbehandlung, Berl. klin. Wochenschr. 
1910 Nr. 32) haben 100 Fälle jeden Stadiums 
mit dem neuen Mlittel behandelt. In fast allen 
Fällen, in denen sich sichtbare Symptome zeigten, 
hatte das Arsenobenzol eine eminente Einwirkung, 
die bei weitem jede bis jetzt gesehene Quecksilber- 
und Jodwirkung übertraf. Allerdings kamen auch 
Ausnahmen vor, so daß bisweilen Spirochäten 
noch am 10. Tage nachweisbar waren. Keratitis 
parenchymatosa wurde nicht beeinflußt. Die 
Wassermann sche Reaktion wurde in 44 Proz. 
der daraufhin untersuchten Fälle negativ. Am gün- 
stigsten sind die Chancen für schnelle und sichere 
Heilung, wenn die Behandlung möglichst zeitig ein- 
setzt. Von Nebenwirkungen sahen die Verff. neben 
geringen lokalen Erscheinungen, Ficber und Er- 
brechen Imal einen Herpes labialis, 3 mal urti- 
kariclle Ausschläge. Sonstige unangenchme Neben- 
wirkungen wurden nicht beachtet. Verff. meinen, 
daß das neue Mittel eine eminente Einwirkung 
auf die Spirochäten hat, daneben besteht eine 
resorptionsbefördernde Einwirkung auf die patho- 
logischen Gewebsmassen. Jedem Syphilitiker ist, 
falls nicht eine besondere Kontraindikation vor- 
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liegt, ein Versuch mit dem neuen Mittel an- 
zuraten. 

II. Isaak (Ergebnisse mit dem Ehrlich- 
schen Präparat 606, Berl. klin. Wochenschrift 
1910 Nr. 33) hat 27 Fälle behandelt. Das Mittel 
wurde mit 2 Ausnahmefällen gut vertragen, und 
auch in diesen waren die Beschwerden vorüber- 
gehend, besonders kamen nie Störungen der 
Reflexe vor. Die von ihm angewandte Technik 
ist folgende. Es wird der Inhalt der Glasphiole 
in ein trockenes, dickwandiges Becherglas getan 
und das meist leicht geballte Mittel zu Pulver 
zerkleinert. Dem setzt man einige Tropfen 
Methylalkohol zu und rührt die Mischung mit 
einem Glasstabe einige Minuten lang; in der ge- 
ringen Quantität Methylalkohol kann sich selbst- 
verständlich das ganze Pulver nicht auflösen; um 
das zu erreichen, werden jetzt noch 5—10 ccm 
sterilisiertes Wasser hinzugesctzt, wodurch man 
nach kurzem Herumrühren eine gelbe klare 
Lösung erhält. Wollte man diese Säurelösung, 
wie dies früher geschehen, einspritzen, so würden 
bedeutende Schmerzen entstehen. Es ist daher 
nötig, diese Lösung zu neutralisieren. Zu dem 
Behufe setzt man zunächst 1—2 Tropfen Phenol- 
phtalein als Indikator und dann 13o proz. Natron- 
lauge unter dauerndem Umrühren tropfenweise 
so lange hinzu, bis cine kanariengelbe Emulsion 
entsteht. Dann weiter Natronlauge, bis eine 
milchkaffeebraune Flüssigkeit unter leichtem Um- 
schütteln entstanden ist. Einige Tropfen Essig- 
säurezusatz machen die Emulsion wieder gelb, 
die nun eingespritzt werden kann. Man erhält 
so eine Flüssigkeit von ca. 25—30 ccm. Durch 
Zusatz einer Cocain-, Eusemin-, Alypin- oder 
Morphiumlösung kann man die Schmerzhaftigkeit 
nach der Injektion vermindern. — Die Erfolge 
waren gut, ganz gleich, wie groß die angewandte 
Dosis war (0,3—0,6). Verf. spricht sich für die 
klinische Behandlung und gegen die allgemeine 
Überlassung an Arzte aus. Das Mittel hat cine 
unschätzbare Bedeutung und wird cine Vermin- 
derung der Syphiliskranken nach sich ziehen. 

12. Michaelis (Die subkutane Anwendung 
des Ehrlich-Hata’schen Syphilispräparates) 
empfiehlt folgende Technik: Ein breiter, 50 ccm 
fassender steriler Meßzylinder wird mit 25 ccm 
Wasser, welches kurz vorher gekocht worden und 
noch ganz heiß ist, gefüllt. Dann werden 0,6g der 
Substanz hineingeschüttet und in der früher von 
Michaelis beschriebenen Weise durch Zerrollen 
und Zerrühren gelöst. Wenn die ganze Substanz 
ohne jeden Rest in Lösung gegangen ist, werden 
6 cem normale (nicht ',„ normale) Natronlauge 
zugegeben und solange gerührt, bis der ent- 
standene Niederschlag völlig gelöst ist. Dann 
werden 3 Tropfen einer ',proz. alkoholischen 
l.ösung von Phenolphtalein zugefügt und normale 
Essigsäure solange unter Umrühren zugegeben, 
bis die Reaktion neutral ist, d. h. bis das Phenol- 
phtalein gerade entfärbt ist. Dabei entsteht die 
neutrale Suspension, welche hellgelb aussieht. 


Dann wird, um eine etwa eingetretene saure 
Reaktion sicher zu vermeiden, tropfenweise wieder 
Natronlauge zugegeben, bis eine ganz schwache 
Rötung des Phenolphtalein hervortritt. Diese 
Flüssigkeit wird in eine flache Sterilschale aus- 
gegossen und subkutan in den Rücken injiziert. 
Man setze den Patienten in aufrechte Stellung 
und stoße die Kanüle in die Gegend zwischen 
beiden Schulterblättern ein. Nachdem alles in- 
jiziert ist, folgt mit als wichtigster Teil der ganzen 
Prozedur die Verteilung der injizierten Masse. 
Der Patient setzt sich in kerzengerader Stellung 
quer ins Bett, und dann wird durch sorgfältige 
Massage die entstandene Flüssigkeitsbeule auf 
eine möglichst große Fläche verteilt, so daß keine 
Hervorwölbung mehr sichtbar ist. Schließlich 
wird ein feuchter Umschlag auf den Rücken app- 
liziert und der Patient ins Bett gelegt. 


13. Herxheimer (Arsenobenzol und Syphilis, 
Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 33) hat 
83 Fälle behandelt. Er hält das Mittel für spe- 
zifisch gegen Syphilis, da es in allen Fällen die 
Symptome überraschend schnell heilte, eine der 
Hg-Reaktion analoge Reaktion auf der Haut er- 
zceugte, die Spirochäten immer und die Wasser- 
mann'sche Reaktion in einer großen Anzahl 
von Fällen zum Verschwinden brachte. Rezidive 
wurden innerhalb des Zeitraums von 11 Wochen 
nicht beobachtet. Durch Paralleluntersuchungen 
wurde festgestellt, daß die Schleimhaut- und 
Hautsymptome durch Arsenobenzol rascher be- 
einflußt wurden als durch Calomel. Das 
Arsenobenzol ist indiziert in allen Fällen, in denen 
es darauf ankommt, die Symptome schnell zum 
Schwinden zu bringen, also bei Gefahr der Ver- 
breitung der Infektion, speziell in der Familie, 
bei hochgradigen Neurasthenikern, bei Patienten, 
die gleichzeitig noch andere Krankheiten auf- 
weisen, bei solchen, welche den Schmerz der fort- 
gesetzten Injektionen fürchten und bei denen, die 
ihre Krankheit aus irgendeinem Grunde verbergen 
müssen. Ferner, wenn durch die Syphilis eine 
Lebensgefahr oder die Schädigung wichtiger Or- 
gane eintritt oder störende Verunstaltungen bevor- 
stehen. Weiter bietet die Lues maligna eine 
direkte Indikation für das Mittel. Endlich ist es 
überall da angezeigt, wo die bisherigen Mittel 
nicht wirken. Eine Kontraindikation besteht vor- 
läufig bei Patienten mit Herzerkrankungen, mit 
Optikusanomalien, mit putridem Bronchialkatarrh. 
Bei Unwirksamkeit des Mittels, wenn Arsenobenzol- 
festigkeit der Spirochätenstämme vorliegt, ist Hg 
indiziert. Ferner dürfte vorläufig in der kon- 
genitalen Syphilis der kleinen Kinder eine Kontra- 
indikation zu erblicken sein, da in diesem Falle 
der Organismus mit Spirochäten überschwemmt ist. 


14. Alt (Die neueste Behandlung der Syphilis 
und ihre Bedeutung für die öffentliche Gesund- 
heitspflege, Zeitschrift für Medizinalbeamte 1910 
Heft 14) faßt seine durch den Vortrag in der 
Medizinischen Gesellschaft schon bekannten Er- 
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fahrungen noch einmal zusammen und weist auf 


die eminente Bedeutung hin, die die Hatabehand- 
lung kombiniert mit der Wassermann schen 
Reaktion für die öffentliche Gesundheitspflege 
haben wird. 


15. Zum Schluß sei noch erwähnt, daß Nichols 
(Journ. of Amer. Assoc. 16. Juli) bei Kaninchen- 
Framboesie durch Injektion von 606 erhebliche 
Besserung erzielt hat. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Die Entwicklung des ärztlichen Fort- 
bildungsunterrichts in den Vereinigten 
Staaten von Amerika. 


Von 


Prof. Dr. Carl Beck in New York. 
(Schluß.) 


Ein drittes Fortbildungsinstitut trat im Jahre 1897 in der 


Stadt New York ins Leben. Es nennt sich „New York 
School of clinical medicine“ und ist eine Postgraduate en 


miniature. Da es bis dato ohne Hospitalfazilitäten war, so 
erscheint es begreiflich, daß die guten Absichten der an- 
gesehenen L.chrerschaft daselbst sich nur in geringem Maße 
praktisch ausführen ließen. Immerhin muß man anerkennen, 
daß unter solcherlei Umständen doch recht viel ersprießliches 
in diesem engen Rahmen geleistet wird. Die Frequenz betrug 
42 im letzten Jahr. Der Lehrplan ist wie schon angedcutet, 
derselbe wie in der New Yorker Postgraduate School. Vor 
5 Jahren fühlte man in der Schwesterstadt Brooklyn ebenfalls 
das Bedürfnis einer ärztlichen Fortbildungsanstalt, welchem 
die Gründung der „Brooklyn Postgraduate Medical School“ 
entsproß. Die Lehrer dieser jungen Anstalt zählen zu der 
Creme der Kirchenstadt über dem East River, und nur der 
hervorragenden Bedeutung dieser Männer ist es zu danken, 
daß unter den ungünstigen Verkehrsverhältnissen Brooklyns 
überhaupt eine Anzahl von Zuhörern angezogen werden konnte. 
Der Unterricht am Krankenbett und die Ausführung von 
größeren Operationen geschieht in den aftiliierten Hospitälern, 
mit welchen die Lehrer in Verbindung stehen. Der allgemeine 
Lehrplan stimmt mit dem der Mutteranstalt überein. Auch 
hier wird, wie in anderen gleichwertigen Fortbildungsinstituten, 
kein Gehalt an die Lehrer entrichtet. Nur diejenigen Kräfte, 
welche ihr ganzes Tagespensum dem Laboratorium widmen, 
sind zu einem mäßigen Gehalt berechtigt. 


Die schon seit 20 Jahren bestehende „School of ophthal- 
mology & otolcgy‘' wies im vorigen Jahre eine Frequenz von 
47 Studierenden auf. Das zur Schule gehörige Hospital um- 
faßt 147 Betten. Die Fakultät setzt sich aus 3 Lehrern zu- 
sammen. Die durchschnittliche Länge der Kurse betrigt 
5 Wochen. Außer der technischen Ausbildung in der Augen- 
und Ohrenheilkunde werden Laboratoriumskurse über Patho- 
logie, Histologie und klinische Mikroskopie gegeben. 

Die „Philadelphia Polyclinic and College for Graduates 
in Medicine“ wurde vor 25 Jahren inauguriert und steht in 
Verbindung mit dem „Policlinik Hospital“, welches eine 
Kapazität von 160 Betten besitzt. In seiner ganzen Anlage 
spiegelt es die Prinzipien des New Yorker Mutterinstitutes 
wieder. Die Fakultät besteht aus 39 Professoren und 26 In- 
struktoren, von deneh drei ein Gehalt beziehen patho- 
logisches Laboratorium). Die jährliche Frequenz betrug 
nach den neuesten Berichten 170. Die jährlichen Aus- 
gaben beliefen sich auf 76000 Dollar. Den Laboratoriums- 
kursen, welche zumeist eine Dauer von 5 Wochen bean- 
spruchen, ist ganz besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Die 
Einzelkurse werden mit Io bis 30 Dollars berechnet. 


Außer diesem trefflichen Institut befindet sich in Phila- 
delphia keine organisierte ärztliche Fortbildungsschule. Die 
schon oben erwähnte University of Pennsylvania gibt zwar 
vereinzelte „Postgraduate Courses“, nach ihrem letzten Kata- 
log hatten jedoch nur 7 Studenten an diesen Kursen Teil 


genommen. Es scheint, daß man sich in der Jefferson- 
universität von Philadelphia mit dem Gedanken trägt, eine 
Fortbildungsabteilung zu gründen, bislang ist aber nichts 
Oftizielles darüber bekannt. 


Ähnliche Anstrengungen hat man in Baltimore gemacht, 
doch ist man in dieser Hinsicht über die Anfangsgründe bis- 
lang noch nicht hinausgekommen. Von den im Osten ge- 
legenen Lehranstalten wäre noch die „Army Medical School“ 
in Washington zu nennen, welche sich ausschließlich mit 


militärärztlichen Fragen beschäftigt. Die Zabl der Lehrer 
dieser seit 1893 bestehenden Anstalt beträgt 9, die der 


Studierenden im letzten Jahre 34. Außer Militärmedizin und 
Tropenheilkunde wird militärische Hygiene gelehrt. Be- 
sonderer Nachdruck wird auf Verwaltungsfragen in den medizi- 
nischen Ressorts, auf Fragen der militärischen Gesetze und des 
Transports, ferner auf die Verhältnisse bei den Truppenexer- 
zitien gelegt. 

Auf der Ilarvarduniversität beginnt man erst in neuester 
Zeit der medizinischen Fortbildung ein erhöhtes Interesse zu 
widmen, von einer regulären Organisation ist aber bis jetzt 
noch nicht die Rede gewesen. 


In Chicago dagegen wurde dem ärztlichen Fortbildungs- 
unterricht schon früh eine ausgedehnte Beachtung geschenkt. 
Die „Postgraduate Medical School & Hospital of Chicago“ 
wurde vor 2I Jahren gegründet und erfreute sich im letzten 
Jahre der Frequenz von 400 Studenten. Das Institut verfügt 
über 100 Hospitalbetten. Die Fakultät besteht aus 75 Lehrern, 
von welchen zwei regelmäßige Gehälter beziehen. Die Be- 
strebungen der Schule gehen dahin, praktische Arzte sowohl 
als Spezialisten auszubilden. Die Kurse dauern zwischen 4 
und 6 Wochen. Der Instruktion in den Laboratorien ist viel 
Aufmerksamkeit gewidmet. Das Institut verausgabt jährlich 
für Schulzwecke ungefähr 21cCoo Dollars, 


in Jahr nach der Gründung der Chicago Postgraduate 
School wurde ihr Schwesterinstitut, die „Chicago Policlinic“ 
eröffnet. In dieser Anstalt wirken 45 Professoren und 40 In- 
struktoren, unter ihnen finden sich die besten ärztlichen Namen 
Chicagos. Die Poliklinik hat ihr eigenes Hospital, welches 
110 Betten aufweist. Der Lehrplan bevorzugt das Kursesystem, 
doch werden auch Karten verausgabt, welche zum Besuch 
sämtlicher Kliniken berechtigen (60 Dollars für 4, 73 für o, 
9o für 8 und I1o für 12 Wochen). Die Frequenz betrug im 
letzten Jahre 290 Studenten. 


Eine der neueren Schöpfungen ist die „Illinois Postgraduate 
Medical School“ in Chicago, welche bis jetzt über keine 
eigenen Hospitalfazilitäten verfügt und deshalb die Studenten 
in nahegelegene Hospitäler sendet, wo die eigenen Lehrer 
als Chefs wirken. Die Illino’s School beschränkt sich auf 
die Abhaltung von Spezialkursen, deren Kosten durchschnitt- 
lich 25 Dollars (auf 6 Wochen) betragen. Die Fakultät be- 
steht aus 20 Lehrern. Über die Frequenz ist uns nichts 
Näheres bekannt. 


In Chicago kommt ferner die Spezialschule, „Chicago 
Eye, Ear, Nose and Throat School“ genannt, in Betracht. 
Dasselbe ist mit einem Hospital verschen, welches über 
40 Beiten verfügt. Die Fakultät besteht aus 16 Lehrern. 


Im Westen sind mit Achtung ferner die „Detroit Post- 
graduate School" und die „Cincinnati Polyclinic“ zu nennen. 
Der ersteren steht kein eigenes Hospital zur Verfügung, sie 
muß deshalb zu benachbarten Hospitälern ihre Zuflucht nehmen, 
wo durchschnittlich 5 bis 16 wöchige Kurse am Kranken- 
bett erteilt werden. Diece Fakultät besteht aus 16 Lehrern, 
Die Errichtung eines eigenen Hospitals ist bereits geplant, 
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Die Cincinnati Polyclinice ist noch im Status nascendi be- 
griffen, es muß deshalb spätcren Berichten vorbehalten bleiben, 
genauere Daten zu geben. 

Der den Ackerbaustaat Vermont beherrschenden „Uni- 
versity of Vermont" (bereits oben genannt) hat sich ein 
„College of medicine in der Stadt Burlington zugesellt, welches 
im Kleinen medizinischen Fortbildungsunterricht erteilt. Die 
Fakultät besteht aus 31 Professoren und 31 Instruktoren. 


Im Süden besteht seit 1888 die „New Orleans Polyclinic“ 
als ein Aggregat der „Tulane University of Louisiana“. Während 
des nur 7 Monate dauernden letztjährigen Kurses betrug die 
studentische Frequenz in der Fortbildungsabteilung 215. Der 
klinische Unterricht wird im Charity Hospital von New Orleans, 
welches über 1000 Betten verfügt, erteilt. Die Fakultät be- 
steht aus 21 Professoren und 27 Instruktoren. Das Jahres- 
budget betrug zuletzt 10000 Dollars. 


Am stillen Ozean ist man auch nicht mütig geblieben, 
dort gründete man schon vor 20 Jahren am goldenen Tor die 
San Francisco Polyclinic & Postgraduate School of Medicine. 
Die Zahl der Hörer ist bis dato nicht höher als bis 30 ge- 
stiegen, unter den schwierigen Verhältnissen, welche am 
goldenen Tor herrschen, erweist sich diese Ziffer übrigens 
doch als anschnlich. Die Zahl der Lehrer beläuft sich auf 24. 
Ein eigenes Hospital der Poliklinik besteht bisher nicht. Das 
Jahresbudget beträgt 6000 Dollars. 

Außer den genannten Schulen werden noch folgende An- 
stalten genannt: 

Los Angeles Post Graduate School, Los Angeles in Kali- 
fornien ; Washington Post Graduate Medical School, Washington 
D. C.; Chicago Lying-in Hospital & Dispensary, Chicago; 
Chicago Clinical School, Chicago; Jefferson Park Polyclinic 
Chicago; Practitioner's School of medicine, Chicago; Kansas 
City Post Graduate Medical School, Kansas City Missouri; 
Sixth District Post Graduate Medical School of North Dakota, 
Bismarck, North Dakota. Nähere Angaben über die Fre- 
quenz usw. dieser Institute waren bis jetzt nicht zu erlangen. 


Ein kurzer Überblick über diese Daten dürfte genügen, 
um zu zeigen, welch ein einschneidender Faktor das ärztliche 
Fortbildungswesen in den Vereinigten Staaten geworden ist. 
Das Embryonalstadium des Fortbildungsunterrichts bedeutet 
die erste Wellenbildung, welche stetig anwachsend einem 
Sturme gleich über das noch iin wissenschaftlichen Halbschlaf 
versunkene Land der unbegrenzten Möglichkeiten dahinzog. 
Als ein Beispiel ohnegleichen steht die medizinische Ent- 
wicklung Amerikas da. Je dunkler die Nacht der Vergangen- 
heit war, desto heller dürfen die Sterne der Gegenwart strahlen. 
In der alten Welt würde es cin Jahrhundert gedauert haben 
bis man die medizinischen Revolutionen durchgeführt hätte, 
welche in kaum 3 Jahrzehnten den amerikanischen Arzt auf 
die Höhe unserer gewaltigen Zeit zu bringen vermochten. Und 
an diesen frohen Ereignissen hat das Fortbildungsprinzip den 
Löwenanteil. Aus dem ärztlichen Fortbildungsunterricht haben 
sich nicht bloß Prinzipien, sondern vor allem auch Persönlich- 
keiten entwickelt, Männer welche mit ihrem wunderbaren 
Sinn und Verständnis für das Praktische, dieser traditionellen 
Piece de resistance des Landes, vorbildlich wirken. Es ist 
erstaunlich zu sehen, wie sehr sich das Wort Schillers „Es 
wächst der Mensch mit seinen höheren Zwecken“ auch hier 
bewahrheitet. Denn der Enthusiasmus überwindet alles, und 
so schen wir heute eine ganze Phalanx dieser ursprünglich 
nur für das „nützliche“ gedrillten Vollnaturen auch in den 
theoretischen Wissenschaften immer höheres leisten und ein 
zirkumskriptes Sonnensystem um sich bilden, welches in den 
weniger bevölkerten Distrikten des ungeheuren Landes wie 
eine verstreute Fortbildungsschule wirkt. Da sind Männer 
erstanden, welche ihr Wissen nicht ın fortlaufender Dosis zur 
Zeit ihrer Jugend erwarben, nein, sie taten es im Laufe der 
Jahre, in einzelnen Dosen und Instanzen, sozusagen und sie 
sind dabei nicht viel schlechter gefahren. 

Wie ein Märchen klingt es, wenn man von dem St. Mury’s 
Hospital von Rochester, einem unscheinbaren Städtchen, im 
fern gelegenen Staate Minnesota hört, wo die drei Brüder 
Mayo in einem Jahre zusammen ctwa 2000 große Operationen 
ausführen, umgeben von einem Stab von Pathologen, Bakterio- 
Jogen, Köntgenspezialisten, Narkotiseuren und anderen Labora- 


toriumsgöttern, wie sie nur wenige Universitäten besser auf- 
zuweisen haben. Nach dieser chirurgischen Montsalvat pilgert 
heutzutage fast jeder, welcher sich zur Chirurgie hingezogen 
fühlt und stärkt sich mit neuer Wunderkraft. In vier ver- 
schiedenen Operationssälen wird täglich von früh bis spät in 
den Nachmittag operiert und Vortrag gehalten, und ohne jede 
einengende Vorschrift kann jeder Arzt den Zuschauer spielen. 
Die „Mayos“, wie sie allgemein genannt werden, sind eben- 
falls das Produkt der modernen Zeit, nicht zum geringsten 
der Fortbildungsidee, und es ist bezeichnend, daß sie seiner 
Zeit auch in den Bannkreis der New Yorker Postgraduate 
School getreten waren. Man soll diese Verhältnisse, die denen 
der alten Welt so wenig gleichen, sich stets vor Augen halten, 
che man gefährliche Vergleiche zieht und zweifelndes Wesen 
zwischen die gegenscitige Achtung der zwei größten lebenden 
Nationen zu senken sich bemüßigt. 


Welch eine immense Pflanzstätte sich aus den bescheidenen 
Anfängen der Roosa’schen Schöpfung entwickelte, kann im 
Rahmen dieses Berichts nur angedeutet werden. Es soll nur 
vorausgeschickt sein, daß das segensreiche Institut in seiner 
heutigen Gestalt einfach vorbildlich geworden ist. Es ist 
natürlich, daß das ursprünglich kleine Gebäude den ge- 
steigerten Ansprüchen nicht genügte, deshalb wurde im Jahre 
1854 ein größerer Häuserkomplex in der Nähe erworben, aus 
welchem ein modernes Hospital geschaffen wurde. Auch 
dieses erwies sich bald als zu klein, und so entstand als die 
Frucht heroischer Opfer im Jahre 1894 der große 7 stöckige 
Prachtbau in der zweiten Avenue. Im Jahre 1884 hatte die 
Postgraduate School durch einen besonderen Beschluß des 
gesetzgebenden Körpers des Staates New York besondere Rechte 
erhalten, durch welche sie zu einem integrierenden Teil der 
Staatsuniversität von New York erhoben wurde. Roosa war 
schon bei der Gründung einstimmig zum Präsidenten gewählt 
worden, und ist es ununterbrochen geblieben, bis ihm der 
Allbezwinger ein Ziel setzte. Seine Verdienste wurden in 
Nr. 11 (1908) dieser Zeitschrift gewürdigt. Wie der Name 
andeutet, können nur praktische Ärzte immatrikuliert werden, 
Studenten im engeren Sinne des Wortes sind ausge- 
schlossen. Das Rückgrat des Instituts bildet das mit 225 Betten 
ausgestattete Ilospital. In ihm vollzicht sich das Gros des 
Unterrichtes und besonders der Unterricht am Krankenbett. 
Im vergangenen Jahre wurden 4307 Bettpatienten und 24 918 
ambulatorische Kranke behandelt. Die Zahl der größeren 
Operationen belief sich auf über 2000. Früher, als das llospital 
noch klein war, zog man diejenigen Ilospitäler zu Hilfe, mit 
welchen die einzelnen Professoren in Verbindung stehen; unter 
den heutigen Verhältnissen aber findet der Lernbegierige ge- 
nug des Materials im eigenen Heim. Die Chirurgen operieren 
täglich von früh bis abends, so daß man keine Tagesreisen 
mehr zu machen braucht, um einer interessanten Operation 
anwohnen zu können. Zwei Stockwerke unter der Erde be- 
findet sich ein Präpariersaal, welcher, mit Marmortließen aus- 
gekleidet, so sorgfältig ausgestattet ist, daß man zu glauben 
sich versucht fühlt, in einen feudalen Operationssaal geraten 
zu scin. Dort demonstriert Mc. Grath täglich die Ope- 
rationen an der Leiche. Gynäkologen, Ophthalmologen und 
Vtologen geben daselbst ebenfalls spezielle Operationskurse. 
Scit kurzem ist ein Kursus über tropische Medizin sowohl als 
über Ilygiene und Schulinspektion etabliert worden. In keiner 
anderen Landesanstalt hat bis jetzt ein Lehrstuhl für Tropen- 
medizin bestanden. Die unmittelbare Teilnahme des General- 
stabsarztes der Armee, sowohl wie der Bundesmarine verleihen 
dieser neuen Einrichtung eine besonders wertvolle Bedeutung. 


Fin Stockwerk unter der Erde befindet sich das Am- 
bulatorium, welches aus einem schr großen Warteraum nebst 
einem Dutzend von Verband- und Untersuchungszimmern be- 
steht. Dort werden auch Kurse über Bronchoskopie , Oso- 
phagoskopie, Cystoskopie, Ureterenkatheterisation usw. abge- 
halten. Außerdem sind zwei modern ausgestaltete Röntgen- 
kabinette vorhanden, von welchen das eine diagnostischen, 
das andere therapeutischen Zwecken dient. Mit dem aus- 
gezeichneten Apparat von Snook werden nunmehr Becken- 
aufnahmen in ciner Sekunde hervorgezaubert. Hier findet sich 
reichliche Gelegenheit zum individuellen Studium klinischer 
Fälle. Der Student, resp. Matrikulant, wie er sich lieber 
nennen läßt, untersucht z. B. hier unter der Leitung des betr. 
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Kursdozenten einen Fall von Nephrolithiasis, im klinischen 
Laboratorium werden dann die modernen Methoden der Harn- 
untersuchung geprüft und zwar möglichst vom Adepten selbst, 
während das Röntgenverfahren großenteils unter der Ägide 
des Röntgenspezialisteen vor sich geht. Bei der Operation 
kann sich dann der Lernende von der Richtigkeit seiner 
Diagnose überzeugen und beim Pathologen weitere Einblicke 
in die Natur der entnommenen Fremdkörper gewinnen. Von 
Spezialkursen sind noch besonders die über Ilygiene zu er- 
wähnen, ferner die Belehrungen über Schuleninspektion, die 
von dem hiesigen Gesundheitsamt eingeleitet wurden, 


Das Erdgeschoß enthält die Verwaltungsräume, mehrere 
Lesezimmer, einen großen und einen kleinen Hörsaal nebst 
einer Anzahl von Untersuchungszimmern und, last but not 
least, die Redaktion des allmonatlich erscheinenden und etwa 
roo Druckseiten enthaltenden Organs des Instituts, schlechtweg 
„Postgraduate“ genannt. Diese Fachzeitschrift hat in den 
letzten Jahren aufgehört, ein ausschließliches Organ des In- 
stituts zu sein, sie erfreut sich großer Beliebtheit auch in 
solchen Kreisen, welche keine direkten Beziehungen zu dem- 
selben unterhalten. Jede Nummer enthält einen Leitartikel 
über wichtige Ereignisse des vergangenen Monats, zumeist aus 
der geistreichen Feder des Präsidenten nebst Epikrise. Ferner 
erscheinen Originalarbeiten der Lehrer. Die Exzerpte aus 
hiesigen und curopäischen Journalen bedecken etwa 40 Druck- 
seiten. 


Jeden Monat versammelt sich die Clinical Society zum 
Zweck der Diskussion bestimmter wissenschaftlicher Themata 
in den Räumen des Institutes, 


Die Diskussionen, welche von den Lehrern geführt werden 
und an denen sich auch die Studierenden beteiligen dürfen, 
erscheinen ebenfalls in der Monatsschrift. Sie sind es zu 
nicht geringem Teil, welche das Interesse an dem weitver- 
breiteten Organ rege erhalten. Deutsche Beiträge werden in 
letzter Zeit bevorzugt. Der kosmopolitische Charakter der 
Anstalt dokumenticrt sich dadurch, daß die Anzeigen, welche 
die Patienten betreffen, nicht bloß in englischer, sondern auch 
in deutscher, französischer und italienischer Sprache abgefaßt 
sind. Im ersten Stockwerk sind die elegant eingerichteten 
Zimmer für wohlhabende Privatpatienten untergebracht, im 
zweiten die Kindersäle, welche 54 Betten nebst einem luxu- 
riösem Öperationszimmer enthalten. Nirgendwo bieten sich 
so günstige Bedingungen, die Kinderkrankheiten zu studieren, 
als in diesen prächtigen Räumen. Die Chefs sind Caille 
und Chapin, beide durch ihre Lehrbücher besonders be- 
kannt. Caille ist ein illustrer Gerhardt'scher Schüler. Die 
Kinderabteilung stellt überhaupt das Schmuckkästchen des 
Ilauses dar. Auf ihr ruht der segensreiche Glanz edler Weib- 
lichkeit, das sieht man auf den ersten Blick. Ist schon das 
Gewand des ganzen vornehm, so ist der wissenschaftliche 
Endwert gewißlich nicht geringer. Der alte Praktikus aus dem 
Felsengebirge traut seinen Augen nicht, wenn er dieses Ge- 
misch von Laboratorium, Nahrungsmitteletablissement, Milch- 
station, Reinigungstempel, Brutöfen, umflossen von einem 
raffinierten Komfort, zuerst erblickt. Sein Gesichtswinkel wird 
sofort ein anderer, und wenn er nach selbst kurzer Lehrzeit 
zu den Penaten zurückkehrt, so machen die Mütter über die 
neuen Lehren des guten alten Familienberaters erstaunte Ge- 
sichter, aber sie müßten keine praktischen Amerikanerinnen 
sein, wenn sie nicht den Kern der nachahmenswerten Sache 
erfaßten. 


Im zweiten Stock befindet sich der orthopädische Saal, 
deren unvergleichlicher Vorstand Phelps, besonders bekannt 
durch seine Klumpfußoperation, uns vor kurzem durch eine 
tückische Krankheit entrissen wurde. Taylor und Plimpton, 
unterstützt von Ogiloy verschen nunmehr den orthopädischen 
Dienst. Fine mechanische Werkstätte produziert die Apparate, 
welche zur unblutigen Behandlung von Verkrümmungen dienen, 
so daß die Studierenden Gelegenheit finden, auch im Hinter- 
wald, wo kein Instrumentenmacher vegetiert, geeignete Mecha- 
nismen für unvorhergeschene Fälle zu improvisieren. Im selben 
Stockwerk sind die 10 Hausärzte (Assistenten) des Hospitals 
untergebracht. 


Im dritten Stockwerk befinden sich 
Krankensäle für Männer, im vierten die für Frauen. 


die chirurgischen 
Auf dem 


letzteren ist der Eingang zu dem großen Operationssaal mit 
seinem Amphitheater. Derselbe kann, was praktische All- 
gemeineinrichtung, Sitz- und Lichtverteilung usw. sowohl als 
aseptisches Arrangement betrifft, sich mit den vollkommensten 
Operationssälen Europas messen. 


Im fünften Stock treten wir in den Krankensaal für Frauen, 
welche an internen Krankheiten leiden. Den Hintergrund 
ziert die Hospitalküche, welche ebenfalls eine Sehenswäürdig- 
keit darbietet. Da man in Amerika auch die Dächer auszu- 
nutzen verstcht, so wird man sich nicht wundern, von einem 
reizenden Dachgarten zu hören, auf welchem die kranken 
Kinder frische Luft genießen können. Ibnen ist auch die 
unentbehrliche Kindergärtnerin beigegeben. In das Solarium 
werden auch im Winter täglich die kleinen Patienten verbracht. 
Fs sei zugleich erwähnt, daß auf dem Lande eine Ferien- 
kolonie etabliert wurde, wohin Kinder dieser Abteilung zur 
Rekonvaleszenz gesandt werden. 


Im obersten Stock befindet sich eine Spezialabteilung für 
interne Fälle nebst Laboratorium, welches sich unter der 
Leitung des trefflichen Brooks, eines Schülers von Virchow 
und Koch befindet. Seine S:ützen sind Prof. Cline und 
Coffin zugleich. Brooks ist zugleich Redakteur des Post- 
graduate Journal. 


Der Stundenplan der Anstalt ist entweder ein allgemeiner 
oder ein besonderer. Nur ein kleiner Teil der Lernbegierigen 
harrt ein ganzes Studienjahr aus; die meisten bleiben höchstens 
ein Semester. Spezialkurse können auch während eines 
Minimaltermins von 6 Wochen genommen werden, Die Fre- 
quenz belief sich im letzten Termin auf 610 Studierende, dar- 
unter 32 Kanadier, 2 Indier und 3 Japaner. Der Winter- 
termin beginnt am 1. Oktober und endigt am ı. Juni. Er 
wird fast ausschließlich von den ordentlichen Professoren der 
Fakultät getragen. Der weniger frequentierte Sommerdienst 
dauert vom 3. Juni bis zum ı. Oktober und wird größtenteils 
von den „Adjunkt Professors“ besorgt. Die Gebühren für 
den Sommertermin sind etwas geringer als die für den Winter. 


Da man Amcrika, wenn auch fälschlich, als das Dollar- 
land bezeichnet, so ist eine Andeutung über die Ausgaben 
des Institutes wohl am Platze. Die Betriebskosten betrugen im 
vergangenen Jahre 256000 Dollar, also nahezu eine Million 
Mark, Die Kosten des Postgraduatestudenten sind mäßig. 
Fine Jahreskarte, welche zu sämtlichen Kursen auf die Zeit 
von 12 Monaten berechtigt, kostet 450 Dollar (1800 Mark), 
soo für 8, 275 für 6, 150 für 3 Monate und 100 für 6 Wochen, 
Ein Sommerkursus (1. Juni bis I. Oktober kostet in toto 
150 Dollar, während für 6 Wochen 60 und für 4 nur 45 be- 
rechnet werden. Außerdem werden besondere Karten für 
spezielle Kurse zu verschiedenen Preisen ausgegeben. Im 
ganzen finden 45 solcher Spezialkurse während eines Semesters 
statt. In der unmittelbaren Nähe des Institutes befinden sich 
Kosthäuser, wo die Studentenschaft schon um 5 Dollars für die 
Woche ausreichende Verpflegung finden kann. 


Der Charakter des Unterrichts ist durchweg klinisch oder 
demonstrativ. Wo immer sich die Gelegenheit bietet, unter- 
sucht der Studierende die Patienten und legt Hand an bei 
der Behandlung. Der Unterricht beginnt um 8 Uhr morgens 
und dauert bis 9 Uhr abends. Die einzige Pause, welche 
tagsüber eintritt, dauert von I Uhr bis ı Uhr 30 Min. 


Es finden gleichzeitig Vorlesungen in beiden Amphitheatern 
statt, und da zwischen 9 und 5 Uhr auch fast stets Operationen 
im großen Uperationssaal vorgenommen werden, so sieht sich 
der Studierende einem wahren Emburras de richesses gegen- 
über. Der interne Dienst wird von Professor Quintard, 
welcher von den Adjunkten Chase und Kast unterstützt 
wird, in trefflicher Weise geleitet. Außerdem lehrt Einhorn, 
der verdiente Schüler Ewatd's über Verdauungskrankheiten. 
Über Phthisis-Therapie liest Knopf, welcher in Deutschland 
durch die Verleihung des Kaiserin-Friedrichpreises bekannt ist. 
Weber, jahrelang eine Zierde der internen Abteilung und auch 
in Deutschland hervorragend bekannt, beschränkt sich nun- 
mehr auf sein Ressort im Direktorium. Die Neurologie ist 
durch Hammond vortrefflich vertreten. Fine interessante 
Klinik für Rektalkrankheiten hält Gant, ebenfalls durch sein 
Lehrbuch wohlbekannt und geschätzt. In der Gynäkologie 
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begegnen wir berühmten Kollegen, wie Emmet, Boldt, 
Ward und Bandler. Der obstetrische Kursus wird durch 
Brodhead geleitet. Das reiche Material liefert die arme 
Bevölkerung, zu deren Wohnungen die Kursisten gerufen 
werden. Die Augenheilkunde ist durch Valk und Davis 
erschöpfend vertreten. In der Ohrenheilkunde begegnen wir 
Philipps und McKernon. Als Laryngologen sind Rice, 
Rae und Douglass tätig. Der letztere absolvierte ebenfalls 
eine deutsche Universität. Unter den Lehrern für Harn- und 
Geschlechtskrankheiten figurieren Fuller und Guiteras. 
Ersterer ist Verfasser eines beliebten Lehrbuches, der letz- 
tere, ein ebenso trefilicher Urologe als Sprachenkenner, ist 
eine bekannte Erscheinung auf europäischen Kongressen. 
Pollitzer und Gottheil repräsentieren die Dermato- 
logie. Die Chirurgie ist durch Lloyd, Morris, Meyer, 
Beck, Dunham und Erdman vertreten. Unter den Ad- 
junkten sind besonders Judd und Torek zu nennen. In 
Morris begegnen wir einer starken Individualität und dem 
Prototyp des echten amerikanischen Gentleman. Keinem ver- 
dankt die düstere Lebre von der Wurmfortsatzentzündung 
mehr als ihm, welcher unentwegt für die Erkenntnis des früher 
nur zu wenig verstandenen Krankheitsprozesses cintrat. Daß 
er den Mut der Überzeugung hat, stempelt ihn zu einem be- 
sonders hörenswerten Lehrer. Lloyd, ein ebenso tüchtiger 
Operateur wie Literaturgenie ist ebenfalls zu den chirurgischen 
Säulen zu rechnen. Von den deutschen Kollegen ist ganz 
besonders Willy Meyer hervorzuheben. De Garmo hat 
sich zum Spezialgebiet in der Chirurgie die Herniologie er- 
koren, worüber er ein originelles Lehrbuch schrieb. 


Der unerwartete Tod Roosa’'s war ein schwerer Schlag 
für das immer noch im Entwicklungsstadium befindliche In- 
stitut. Aber die Grundlinien waren durch Roosa’s genialen 
Blick schon so fest gefügt, daß von einem Rückgehen keine 
Rede mehr sein konnte. Getreu ihrer Devise „Qui non pro- 
ficit, deficit“ schreitet die Postgraduate School auf ihrem 
Triumphzug weiter. Auf keinen \Vürdigeren hätte der Mantel 
Roosa’s fallen können, als auf seinen getreuen Pylades 
Dr. George N. Miller, einen Schüler der berühmten Harvard- 
universität. Seit Jahren schaute die Fakultät zu ihm, dem 
allezeit hilfbereiten, als ihrem getreuen Eckard auf. Gleich- 
zeitig mit seiner Erwählung zum Präsidenten traf die frohe 
Kunde ein, daß ein begeisterter Freund der Fortbildungs- 
bestrebungen dem Institut die Summe von 2 Millionen Dollar 
(über 8 Millionen Mark) zur Verfügung gestellt hatte. Nun 
begann ein fröhliches Leben im Bannkreis des Hospital- 
gebäudes. Schon begann man 6 benachbarte Häuser nieder- 
zureißen, um einen neuen Tempel, welcher ausschließlich 
dem Dienst der ärztlichen Fortbildung geweiht sein wird, 
zu errichten. Hoch über die alten Dächer wird er hinaus- 
ragen und dem Besucher der Riesenstadt von weitem künden, 
daß in demselben cin Ieldenmut gelehrt wird, welcher größer 
ist, als der auf blutiger Wahlstatt, er heißt die selbstlose Hin- 
gabe an die größte aller Berufsarten, die geadelt ist durch 
den unerschütterlichen Glauben an die herrlichen Triebe vom 
barmherzigen Samaritertum. Sie mögen wohl „im Herzen 
wunderbar geschlafen‘ haben aber nur um des Zauberstabes 
eines gottbegnadeten Mannes zu harren, welcher sie zu wecken 
verstcht. 


V. Standesangelegenheiten. 


Die Untersuchungsgehilfin für die 
ärztliche Praxis. 


Von 


Dr. C. S. Engel in Berlin. 


Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß die therapeuti- 
schen ärztlichen Leistungen durch Verallgemeinerung der 
physikalisch-diätetischen Heilmethoden in den letzten Jahren 
erheblich an Wert gewonnen haben. Aber auch auf dem 
Gebiete der Diagnostik sind bedeutende Fortschritte gemacht 
worden, die um so schwerer ins Gewicht fallen, als durch 
sie, namentlich bei der Tuberkulose, der Beginn der Krank- 
heit bereits zu einer Zeit erkannt werden kann, zu der eine 
Heilung noch möglich ist. Bei anderen Krankbeiten freilich, 
namentlich beim Krebs, haben die Bemühungen, etwa aus 
dem Blute das Bestehen einer beginnenden Geschwulstbildung 
zu erkennen, noch zu keinem brauchbaren Ergebnis geführt. 
Hier ist man, wie bisher, auf die klinischen Untersuchungs- 
methoden sowie auf die Untersuchung von geschnittenen Probe- 
exzisionenstückchen angewiesen. Durch letztere läßt sich zu- 
weilen noch am sichersten die beginnende Krebsbildung er- 
kennen. Auch bei anderen Krankheiten, wie bei Diabetes 
oder bei der Nephritis, verbessert bekanntlich eine frühzeitige 
Diagnose die Aussicht auf Heilung. Wie sehr beim Krebs 
die frühzeitige Erkennung der Krankheit den Krankheitsverlauf 
beeinflußt, geht aus einer neuerlichen Statisik Czerny’s 
hervor, dessen operative Behandlung im Staatskrankenhause 
— in welchem die verschleppten Fälle der unbemittelten Be- 
völkerung zur Behandlung kommen — eine Heilung von 
17 Proz. ergab, während er in seiner Privatanstalt, in welcher 
frische Fälle besser situierter, sorgfältig beobäachteter Kranker 
zur Operation gelangten, 30 Proz. Hleilungen erreichte. Daß 
bei der Tuberkulose der Unterschied im Erfolge der Behand- 
lung zwischen frischen und vorgeschrittenen Fällen noch 
größer ist, ist allgemein bekannt. 

Zur frübzeitigen Erkennung chronischer Krankheiten sind 
häufig bistologische, chemische, auch bakteriologische Unter- 


suchungen erforderlicb. Den Krankenhäusern und Sanatorien 
stehen zur Ausführung derselben Assistenten und Praktikanten 
zu Gebote, nicht aber dem praktischen Arzt. Dieser muß 
diese Untersuchungen selbst vornehmen. Dazu fehlen ihm 
aber meistens die Zeit, die Übung sowie die nötigen Ein- 
richtungen. Infolgedessen sind oft die Diagnosen der Kranken- 
anstalten sicherer als die des freipraktizierenden Arztes, was 
um so mehr zu bedauern ist, als der Praktiker gewöhnlich 
die frischen Fälle zuerst zu sehen bekommt. Wie sollen aber 
die diagnostischen Leistungen des Arztes nach dieser Rich- 
tung verbessert werden? Entweder dadurch, daß eine große 
Zahl diagnostischer Institute in den Städten und auf dem 
Lande eingerichtet wird, denen jedes krankheitsverdächtige 
Material, insbesondere auch geschwulstverdächtiges, ausgekratztes 
Gewebe, übersandt wird, oder dadurch, daß die Ärzte selbst 
kleine mit den notwendigsten Apparaten ausgerüstete Unter- 
suchungsplätze einrichten, auf denen sie weibliche Hilfskräfte 
beschäftigen, welche auf die wichtigsten Untersuchungs- 
methoden eingeübt sind. 


Fine gut organisierte Zentralisierung der diagnostischen 
Untersuchungen wäre zweifellos vorzuzichen und auf privatem 
Wege auch in kleineren Städten in der Weise durchführbar, 
daß je 50o—200 Ärzte einem Arzt, der auf derartige Unter- 
suchungen eingearbeitet ist, ihr Material regelmäßig zuwiesen, 
wofür dann dieser auf ärztliche Tätigkeit zu verzichten hätte. 


Leichter kann nach meiner Meinung die dezentralisierte 
intensive Untersuchung der Sekrete und Exkrete mittels weib- 
licher Ililfskräfte durchgeführt werden. Die zur Einrichtung 
eines bescheidenen und doch ausreichenden Arbeitsplatzes 
notwendigen Ausgaben belaufen sich auf wenige Hundert 
Mark. Eine derartige bescheidene Arbeitsstätte läßt sich leicht 
in Jedem Sprechzimmer herrichten. Die Durcharbeitung des 
eingegangenen Materials könnte dann während der Kranken- 
besuche des Arztes geschehen. 


Durch eine derartige Verwendung des um diese Zeit sonst 
unbenutzten Sprechzimmers hätten sowohl der Arzt als auch 
die Kranken großen Vorteil, andererseits fänden brachliegende 
weibliche Arbeitskräfte angemessene Betätigung. 


Engel: Die Untersuchungsgehilfin für die ärztliche Praxis. 


Bevor ein derartiger Plan zur Ausführung gelangt, müssen 
zwei Fragen beantwortet werden, erstens, wer für die Kosten 
aufkommen soll, zweitens, auf welche Methoden die Unter- 
suchungsgehilfinnen eingeübt sein müssen. 


Die Kostenfrage erledigt sich dadurch, daß der Kranke 
das größte Interesse daran hat, daß alle möglichen Hilfsmittel 
zur Erkennung seiner Krankheit angewendet werden. Es ist 
also selbstverständlich, daß er die Kosten zu tragen hat, die 
nach der Preußischen Gebührenordnung für Untersuchungen, 
bei denen das Mikroskop in Anspruch genommen wird — was 
bei derartigen Untersuchungen ja regelmäßig geschieht — 
2—5 Mk. für die Untersuchung betragen. Die Honorierung der 
Gebiltinnen könnte nach der Zeit, nach Einzelleistungen oder 
gegen festes Gehalt erfolgen, wobei ein tägliches Honorar 
von 3-——5 Mk. in Ansatz zu bringen wäre. Da die Gehilfin 
des Arztes vielfach nur einige Stunden tätig sein wird, kann 
sie von mehreren Ärzten beschäftigt werden. Auch für Kassen- 
kranke könnte diese Einrichtung durchgeführt werden, selbst 
wenn für die Untersuchung der Absonderungen derselben 
geringere Beträge als die taxmäßigen gezahlt würden. Anderer- 
seits hätten gerade die Krankenkassen das größte Interesse an 
dem Inslebentreten einer solchen Institution, da sie durch 
rechtzeitige Erkennung chronischer Krankheiten und eventuclle 
Abkürzung der notwendigen Behandlungszeit große Summen 
ersparen könnten. Während also auf der einen Seite gerade 
die unbemittelten Kranken den Nutzen hätten, würde auf der 
anderen Seite einer größeren Anzahl Frauen und Mädchen, 
welche für ihren Lebensunterhalt selbst sorgen müssen, eine 
Existenz geschaffen, welche Befriedigung gewährt, bei ver- 
ständiger Behandlung des tuberkulösen Materials ganz gefahr- 
los ist und dem Wohle der Allgemeinheit dient. 


Welches sind nun die Untersuchungsmethoden, welche 
die Gehilfin beherrschen muß? 


Es ist ohne weiteres einleuchtend, daß es sich bei diesen 
Kenntnissen um Mindestleistungen handelt, mit denen der 
die Gehilfin anstellende Arzt rechnen können muß. Die 
Wertschätzung der (iehilfin hängt von der Sicherheit und 
Schnelligkeit ab, mit der sie zu arbeiten versteht, sowie von 
der Zahl und dem Wert derjenigen Untersuchungsmethoden, 
die sie über die Mindestleistungen hinaus noch beherrscht. 


Was die einzelnen Untersuchungen anlanpt, so muß die 
Untersuchungsgehiltin in erster Linie den Ilarn chemisch und 
mikroskopisch — auch auf Tuberkelbazillen — so weit prüfen 
können, wie es für die Praxis erforderlich ist. Als Instru- 
mentarıum für diese Untersuchungen kommen neben dem 
Mikroskop nur eine kleine Zentrifuge, ein Gärungssaccharo- 
meter und eventuell ein Esbach'sches Albuminimeter in 
Betracht. 


Die Untersuchung des Auswurfs erstreckt sich in erster 
Linie auf die Tuberkelbazillen, wobei auch das wichtige An- 
reicherungsverfahren mit Antiformin und Ligroin beherrscht 
werden muß. 


Bei dem Blut ist die Feststellung des Hämoglobins und der 
Zahl der Blutzellen zu verlangen. Ferner muß die Gehilfin 
imstande sein, gute Fürbepräparate herzustellen und die wich- 
tigsten morphologischen Blutzellen zu erkennen. Von Instru- 
menten genügen neben der Franke’schen Nadel zur Blut- 
entnahme der Sahli'sche llämoglobinometer und der Thoma- 
Zeiß’sche Zählapparat, von Färbungsmitteln die May-Grün- 
wald-Lösung und das Romanowsky-Giemsa-Gemisch. 


Der Mageninhalt ist qualitativ und quantitativ auf freie 
Salzsäure, sowie auf Gesamtazidität zu prüfen; der Stuhl muß 
mikroskopisch auf Parasiteneier, chemisch auf Blut untersucht 
werden können. Letztere Untersuchung muß auch mit dem 
Mageninhalt vorgenommen werden können. Gonokokken und 
Diphtheriebazillen muß sie mit Methylenblau und nach Gram 
zu färben verstehen. Da bei Verdacht auf Diphtherie so früh 


als möglich eine Antitoxineinspritzung — die bekanntlich 
ganz ungefährlich ist — vorgenommen werden soll, so ist 
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eine Feststellung des Diphtheriebazillus durch die Kultur in 
vielen Fällen nicht notwendig. Erforderlich ist ferner die 
rkennung des Typhus aus dem Blut mittels der Widal- 
schen Reaktion, wie sie mit Hilfe des einfachen Ficker- 
schen Diagnostikums leicht ausgeführt werden kann. 

Von großer Wichtigkeit für die frühzeitige Erkennung des 
(jebärmutterkrebses ist es, daß jede Gehiltin imstande ist, 
Mikrotomschnitte anzuferigen und zu färben. Die Einübung 
der Alkoholfixierung, der Paraftineinbettung und Färbung der 
Schnitte mit IHämatoxylineosin genügt vollkommen. Ein kleines 
Mıikrotom und ein einfacher Paraftinofen, der nötigenfalls mit 
einer kleinen Spiritustlamme bei konstanter Temperatur er- 
halten werden kann, sind ausreichend. Sache der praktischen 
Arzte muß es jedoch scin, wenn sie mit Aussicht auf Erfolg 
gegen den Krebs vorgehen wollen, sich mehr als es bisher 
geschicht, in Fortbildungskursen in der Erkennung bösartiger 
Geschwülste in Schnittpräparaten zu üben. 


Bei Nleißiger Arbeit kann die Gehilfin diese Untersuchungs- 
methoden in 3 Monaten erlernen. Selbstverständlich wird ein 
Arzt, der cine bestimmte Spezialität betreibt, der Gehilfin in 
seinem Interesse noch andere Methoden beibringen, deren 
Erlernung ihr um so weniger Schwierigkeiten bereiten wird, 
als sie dann schon gewöhnt ist, medizinisch wissenschaftlich 
zu arbeiten. 


Erwünscht wird es zuweilen sein, wenn die Gehilfin 
photographieren kann. Sehr wertvoll ist es ferner, wenn sie 
die Technik der Wassermann'schen Reaktion beherrscht 
und sie für den Arzt ausführt. Das ist um so weniger schwer, 
als das Syphilisantigen sowie der hämolytische Ambozeptor 
in dauerhaftem Zustande käuflich sind, und die Reaktion mit 
kleinen Dosen vorgenommen werden kann. Der Umstand, daß 
das hierzu nötige Instrumentarium in handlicher Form von den 
Vereinigten Fabriken für Laboratoriumsbedarf in Berlin in den 
Handel gebracht wird, erleichtert die Ausführung dieser Reak- 
tion nach genauen Vorschriften — die beigegeben sind — 
durch weibliche Hilfskräfte sehr erheblich. 


Die Durchführung der von mir skizzierten Institution der 
Untersuchungsgehilfinnen ist meiner Überzeugung nach nicht 
allein erwünscht. Sie liegt auch im Interesse der frei- 
praktizierenden Arzteschaft. Die großzügigen Fürsorge- 
bestrebungen der letzten Jahre, welche sich auf \Vöchnerinnen 
und Säuglinge, auf Schulkinder und Jugendliche, auf Arbeiter 
und Altersschwache, auf Tuberkulöse, Krebskranke und viele 
andere erstrecken, zwingen uns Ärzte, unserer Tätigkeit eine 
etwas andere Richtung zu geben. Die Fürsorgebestrebungen 
bezwecken die Verbesserung der Volksgesundheit, d. h. die 
Herabminderung der Krankheits- und der Sterbegelegenheiten. 
In diesem Kampf gegen Siechtum und vorzeitigen Tod haben 
wir Ärzte Stellung zu nehmen. Würde das Interesse des 
Arztes nur darin liegen, daß er eine möglichst große Zahl von 
Kranken zu behandeln bekommt, dann würden sich die 
prophylaktischen Bestrebungen der öffentlichen Gesundheits- 
pflege gegen ihn ebenso richten wie sie andere Berufe, etwa 
die Beerdigungsinstitute, zurückzudrängen gecignet sind. Es darf 
keinen Gegensatz zwischen den Interessen der öffentlichen 
Gesundheitspflege und denen der Ärzteschaft geben. Ein 
solcher besteht auch nicht, wenn unsere Aufgabe erstens 
darin liegt, denjenigen, welche trotz der sozialhygienischen 
Einrichtungen krank geworden sind, nach Möglichkeit die Ge- 
sundheit wieder zu verschaffen, zweitens darin, durch früh- 
zeitiges Erkennen krankhafter Störungen die Bedrohten zur 
rechten Zeit der Behandlung zuführen und daran mitzuarbeiten, 
daß die Gesunden verschont bleiben. Besonders durch den 
zweiten Teil dieser Aufgaben sind wir Ärzte unersetzliche 
Bundesgenossen der die Fürsorge betreibenden öffentlichen 
Faktoren. Treffen wir nach Kräften Vorkehrungen, um den 
diagnostischen Teil unserer Tätigkeit weiter auszubilden, dann 
ist zu hoffen, daß uns sowohl von den maßgebenden Behörden 
als auch von der großen Masse des Publikums, welches jetzt 
vielfach Krankenheilern und Kurpfuschern sein Interesse zu- 
wendet, größeres Wohlwollen entgegengebracht wird, als wir 
es jetzt genießen. 
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VI. Tagesgeschichte. 


Doyen's Angriff auf Ehrlich. In Nr. 9666 der 
Pariser Zeitschrift „Matin“ (vom Is. August d. J.) hat der 
französische Chirurg Doyen cinen Aufsatz betr. das neue 
Ehrlich'sche Sypbilismittel publiziert, und zwar unter dem 
sensationshaschenden Titel: „606 =0. Doyen wendet sich 
hier gegen angebliche Auslassungen T.hrlich's, in denen der 
Gelehrte gesagt haben soll, daß er die Heilung einer Krank- 
heit entdeckt hätte, die „bis dahin unbeilbar war und fast stets 
in kurzer Zeit zum Tode führte“. Mit großer Heftigkeit pro- 
testiert Doyen gegen die Richtigkeit dieser Ehrlich'schen 
Äußerung, wobei er allerdings mehrmals betont, daß er an die 
Authentizität der hierauf bezüglichen Zeitungsnachrichten nicht 
glaube; vielmehr nehme er an, daß hier ein falscher Bericht 
des Zeitungskorrespondenten vorläge. Soweit ist alles in 
Ordnung. Nun schließt aber der Doyen’sche Artıkel mit 
folgenden Auslassungen (in der Übertragung eines amtlichen 
Übersetzers): „Übrigens fragt man sich auch, warum Ehrlich 
nicht den Namen seines ncuen Präparates angibt, das doch 
einfach eine organische Arsenverbindung ist, ziemlich ähnlich 
dem Atoxyl. Es ist wahrscheinlich, daß die einfache Nummer 
606 dazu geeigneter war, die öffentliche Neugier 
zu erregen, weil sie von dem Schimmer des Mystischen 
umkleidet war. Vorstehendes erlaubt den Schluß, daß in ge- 
wissen Ländern, welche sich sehr von den unserigen unter- 
scheiden, ein solcher wissenschaftlicher Chauvinismus existiert, 
daß er wirkliche Gelehrte von derBahnderexak- 
ten Wahrheit abbringt („qul en vient à écarter de véri- 
tables savants de la verite précise“). Man kann, wenn man 
einen Kranken von einer kapillaren Brustbräune oder von einer 
infektiösen Lungenentzündung geheilt hat, sagen „ich habe ihn 
vom Tode errettet“. Wenn man aber von einer Krankheit 
spricht, wo der Behandelte sich im ersten Stadium der Syphilis 
befand, in dem man noch nie jemand hat sterben schen, es sei 
denn, daß er sich noch eine andere Krankheit zugezogen hätte, 
so muten solche Behauptungen als Aufschneidcrei an; 
und das ist dann auf dieselbe Stufe zu stellen, wie die Aus- 
sprüche der allzuhitzigen deutschen Journalisten, die die franzö- 
sischen L.uftschiffer herunterknallen wollen, welche die Un- 
verschämtheit haben sollten, die Grenze zu überschreiten.“ 
Für alle verständigen Ärzte ist es klar, daß man der in jedem 


Falle genialen Ehrlich’schen Entdeckung gegenüber bezüg- ° 


lich der praktischen Ergebnisse sich die volle Objektivität der 
weiteren Beobachtung zu bewahren hat. Diese kommt auch, 
wie jeder Leser unserer Zeitschrift zugeben wird (cf. die Be- 
richte in Nr. 15 und in der vorliegenden Nummer) in den 
jetzt zahlreich erscheinenden Arbeiten durchaus zu ihrem 
Recht; vor allem wünscht Ehrlich selbst nichts lebhafter, 
als die gänzlich voraussetzungslose und objektive weitere Er- 
forschung seines Mittels in der Praxis. Um so peinlicher be- 
rührt es, wenn hier ein französischer Arzt, dessen Bedeutung 
auf seinem Gebiete wir stets anerkannt haben, den bedauer- 
lichen Mut hat, einem Manne von der vorbildlichen Lauterkeit 
der Gesinnung Ehrlich's und dazu einem in der gesamten 
Kulturwelt anerkannten großen Gelchrten vorzuwerfen, daß er 
nur „um die öffentliche Neugier zu erregen“, eine Namens- 
bezeichnung des Präparates vermieden habe. Unentschuldbar 
aber und in höchstem Maße befremdlich ist, dab Doyen sich 
hat hinreißen lassen, zu behaupten, dab der wissenschaftliche 
Chauvinismus Ehrlich „von der Bahn der exakten Wahrheit 
abgebracht habe“, und daß der berühmte Frankfurter Gelehrte 
„aufschneidet‘. — Friedrich der Große pflegte bei 
solchen Pampbleten, die seiner Person galten, zu sagen, wenn 
seine llöflinge die Entfernung verlangten: nicht entfernen, 
niedriger hängen! Mit berechtigtem Stolz auf Ehrlich, den 
wir in jeder Hinsicht zu den Besten unseres Standes zählen, 


können wir ebenso uns jede Abwehr des Doyen’schen An- 
griffes ersparen und uns auch damit begnügen — was hiermit 
geschieht: niedriger hängen! Kır. 


V. Internationaler Kongreß für Radiologie und Elek- 
trologie. 13.— 18. September, Barcelona. Die bisherigen An- 
meldungen seitens deutscher Ärzte lassen die Annahme zu, 
daß Deutschland auf diesem Kongreß zahlreich vertreten sein 
wird. Es bietet sich nämlich Teilnehmern des Kongresses 
und deren Angehörigen eine nicht so bald wiederkehrende 
Gelegenheit, auf bequeme ‚und billige Weise das schöne 
Spanien kennen zu lernen. Die Gesellschaft „Voyages pra- 
tiques“, rue de Rome 5, Paris hat eine Reihe von Gesell- 
schaftsreisen in Spanien zusammengestellt, welche am Tage 
nach Schluß des Kongresses ihren Anfang nehmen, und je nach 
ihrer Länge 6—21 Tage dauern und die bekanntesten Städte 
Spaniens umfassen. Die Preise der Reisen, in denen Ver- 
pllegung, Logis, Ausflüge usw. inbegriffen sind, bewegen sich 
zwischen Io Fr. bis 985 Fr. für die erste Klasse, für die 
anderen Klassen dementsprechend billiger. Die „Voyages 
pratiques" ist gern bereit, Anfragen zu beantworten; alle 
sonstigen Anfragen sind an den Schriftführer des deutschen 
Komitees, Dr. Immelmann, Berlin W., Lützowstr. 72, zu 
richten. 


Versicherungskasse für die Ärzte Deutschlands a. G. 
zu Berlin. Das Geschäftsjahr 1909 ist hinsichtlich des Ver- 


 laufes der Schadenfälle in der Invalidenkasse erheblich gün- 


stiger gewesen, wohingegen» die Krankenkasse eine noch 
stärkere Inanspruchnahme als bisher zeigt. Es wurden bei 
einer Gesamtprämieneinnahme von 394 735,85 M. (54535 M. 
mehr als im Vorjahre) insgesamt 130351,55 M. ausgezahlt. 
Der Überschuß betrug 82 799,54 M. (im Vorjahre 29 634,60 M.), 
so daß eine Dividende von.2,2 Proz. (im Vorjahre I Proz.) ver- 
teilt werden kann. Der Zinsertrag des Vermögens betrug 
87 945,57 M. (im Vorjahre 76 939,70 M.). Der Kasse gehörten 
am 31. Dezember 1909: 2060 Ärzte an, davon 308 durch 
Vereinsversicherung. — Durch den Aushilfefonds wurden satz- 
ungsmäßig mit insgesamt 2049,20 M. ı2 Mitglieder mit Kur- 
beihilfe-Prämienübernahme usw. und bedürftige Hinterbliebene 
früherer Mitglieder unterstützt. 


Der VII. Deutsche Samaritertag wird in diesem Jahre 
vom 7.—9. Oktober in München abgehalten werden. Neben 
einem Vortrag von Prof. A. Schmitt-München über: die Be- 
handlung der nicht selten zu Verstümmelungen führenden 
kleinen Verletzungen bilden je ein Vortrag über den Ret- 
tungsdienst in Bergwerken durch Bergwerksdirektor 
Meyer-lierne, ebenso im Gebirge durch Hofrat Dr. 
Uhl-München wie auch Automobil-Krankentrans- 
port in den Städten durch Dr. Tem pel-München und 
die Entwicklung des modernen Rettungswesens 
durch Professor Dr. Wörner-Leipzig den hauptsächlichsten 
Inhalt der Tagesordnung. 


Rechtsstaat und Kurpfuschertum betitelt sich eine im 
Verlage der Berlinischen Verlagsanstalt G. m. b. H. erschienene 
Schrift von dem Zahnarzt Ferdinand Baden in Altona, in 
welcher der Verfasser zeigt, daß der Krebsschaden der Kur- 
pfuscherei auf dem Gebiete der Zahnheilkunde in ebenso ver- 
hängnisvoller Weise an der gesundheitlichen Kraft des deut- 
schen Volkes frißt wie der Heilschwindel auf dem Gebiete 
der allgemeinen Medizin. Die Ausführungen des Verfassers 
sollten bei dem in Aussicht stehenden Kurpfuschcreigesetz be- 
rücksichtisrt werden. 


Te a  — 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alte Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Schriftliche Anfragen 
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I. Abhandlungen. 


‘1. Die nasalen Reflexneurosen und 
ihre Behandlung. ') 


Von 
Prof. Dr. Gustav Spieß in Frankfurt a. M., 


Direktor der Städtischen Klinik für Hals- und Nasenkranke. 


= M. H. Das Thema der nasalen Reflexneu- 
rosen, über welches ich Ihnen heute eine kurze 


') Nach einem Vortrag. 


zusammenhängende Übersicht geben möchte, war 
vor noch nicht allzulanger Zeit eines der heiß- 
umstrittensten in unserem Spezialfach. Theorie 
auf Theorie wurde aufgestellt, für und wider 
wurde gestritten und erst in den letzten Jahren 
ist durch eine Reihe vorzüglicher Arbeiten 
(Kuttner), die die Frage objektiv behandelten 
und das wirklich Bewiesene von oft phan- 
tastisch aufgebauschten Hypothesen zu sondern 
verstanden, Ruhe eingetreten. . Eine Art Waffen- 


 stillstand; denn noch sind in den strittigen Punkten 


die Meinungen so grundverschieden, daß sie un, 
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bedingt einer Klärung bedürften. Aber die Ver- 
fechter der verschiedenen Anschauungen sind 
kampfesmüde, weil ihnen einerseits die strikten 
Beweise für die Richtigkeit ihrer Überzeugung 
zu liefern nicht möglich ist, andererseits sie sich 
auch nicht durch die Argumente der anderen 
Seite überzeugen lassen. So kam man eben nicht 
voran in der Erkenntnis und läßt deshalb jeden 
nach seiner Façon jetzt glücklich werden. 

Die nasalen Reflexneurosen stellen wie 
alle Reflexneurosen eine Abweichung von der 
normalen Reflextätigkeit vor, in dem Sinne zwar, 
daß sie auf einer Steigerung der physiologischen 
Reflexerregbarkeit beruhen, derzufolge auch die 
Auslösung des Reflexes eine krankhafte anormale 
Steigerung erfährt. 

In der Nase spielen sich eine ganze Reihe 
normaler physiologischer Reflexvorgänge 
ab, die in ihrer Mehrzahl als Schutzmaßregeln, 
als Abwehrvorgänge aufzufassen sind. Infolge 
ihrer sehr reichlichen Versorgung mit Nerven, 
welche zahlreiche Anastomosen sowohl im peri- 
pheren Verlauf als auch in ihren Ganglien be- 
sitzen, namentlich aber im Zentralorgan nach 
sensiblen, sensuellen und motorischen Nerven- 
bahnen zahllose Verbindungsmöglichkeiten haben, 
ist der normale Reflexmechanismus schon un- 
gemein verwickelt und oft schwer zu erklären. 

Nasenreflexe entstehen entweder so, daß der 
Ausgangspunkt des Reflexes in der Nase liegt, 
vermittelt durch den Nervus olfactorius, 
der die sensorischen Empfindungen überträgt, 
sowie den I. und II. Trigeminusast, der die sen- 
siblen Empfindungen zentripetal leitet, oder 
aber so, daß der Reflexbogen in der Nase 
seinen Endpunkt findet, was durch die vaso- 
motorischen und sekretorischen Sympathikus- 
fasern vermittelt wird, die im I. und II. Trige- 
minusast zentrifugal verlaufen. 

Der bekannteste physiologische Nasenreflex ist 
der Niesakt. Wird der N. ethmoidalis, der 
Niesnerv (Quintus I) durch irgendeinen Reiz ge- 
troffen, mag dieser nun mechanisch oder chemisch 
oder toxisch in der Nase wirken, oder indirekt, 
vom Auge z. B. ausgehen, so wird im Zentral- 
organe ein Reflexbogen auf die der Inspiration 
vorstehenden Nervenbahnen, sowie auf den N. 
phrenicus gebildet. Eine oder mehrmalige tiefe 
Exspirationen erfolgen, denen sich ein plötzlicher 
Inspirationsstoß anschließt, der dadurch so ex- 
plosiv wirkt, daß er den Nascnrachenverschluß, 
den der weiche Gaumen bildet, sprengt. 

Das dem Niesakte vorangehende Kribbeln, 
Jucken und Kitzeln in der Nase führt oft zur 
Sekretion der Tränendrüse. Sobald die 
sensiblen Nasennerven gereizt werden, wird, was 
bei einfacher Sondenberührung schon leicht zu 
konstatieren ist, ein Reflex ausgelöst, der auf den 
N. lacrimalis, als zentrifugalen Teil des Reflex- 
bogens überspringt. 

Von größter Wichtigkeit ist der Reflex, der 
von der Nase aus auf Atmung und Herz 


nachzuweisen ist. Wie alle sensiblen zentripe- 
talen Nerven bei Reizung eine Reflexwirkung auf 
Atmung und Herz ausüben, so auch die Nerven 
des Naseninneren. Verlangsamung der Atmung 
sowie Drucksteigerung im peripheren Gefäßsystem 
sind die sicher nachgewiesenen Folgen, verur- 
sacht durch eine „genuine Hemmung“ im Zentral- 
organ. In gleicher Weise beeinflußt auch Reizung 
des Olfactorius die Atmung. Sie wird meist 
verlangsamt oder auch zum Stillstand gebracht. 
Bestätigung fanden diese Angaben durch die 
Untersuchungen von Francois Franck, der 
noch hinzufügte, daß 


I. erkrankte Nasenschleimhaut stärkere Effekte 
auslöst als gesunde, 

2. daß lokale und allgemeine Anästhesie die 
reflektorische Beeinflussung der Atmung und 
des Kreislaufs aufhebt, 

3. daß bei Herzkrankheiten, wie Insuffizienz, 
die Reflexe stärker hervortreten. 


Reflexe werden ferner noch normaler Weise 
auf die Bronchialmuskulatur, das Zwerch- 
fell von der Nase auszulösen sein, und werden 
sich im Kehlkopf in Beeinflussung der Stimm- 
bandbewegungen bemerkbar machen, wo Adduk- 
tionsbewegungen stattfinden, die bis zu Laryngo- 
spasmus führen können. 


Die Steigerung all dieser Reflexe ins Krank- 
hafte stellt das Gebiet der nasalen Reflex- 
neurosen dar. 

Als Voltolini, Hack u. a. den Einfluß 
pathologischer Prozesse im Naseninnern auf das 
Zustandekommen der Reflexneurosen gefunden 
hatten und ihre Therapie auf die Beseitigung der 
reflexauslösenden Ursache richteten, standen sie 
noch auf einem ganz einseitigen Standpunkte. 
Sie hatten wohl herausgefunden, daß ein Polyp 
z. B. oder eine Muschelhypertrophie einen Asthma- 
anfall auslösen könne, — sie hatten aber das 
Hauptmoment, das erst durch B. Fränkel's 
eingehende Kritik aufgedeckt wurde, übersehen: 
die individuelle Veranlagung. Eine psychopathische 
Prädisposition, eine verringerte Widerstandstähig- 
keit gegen physiologische Reize, eine dadurch be- 
dingte Überempfindlichkeit und leichtere Reflex- 


erregbarkeit ist die Vorbedingung für das Auf- . 


treten jeder Reflexneurose. Alle Reflexneurosen 
setzen sich aus dieser Disposition und der 
örtlichen reflexauslösenden Ursache zu- 
sammen. 

Man kann nicht oft genug auf diese beiden 
unzertrennlichen Punkte hinweisen, da sie uns 
stets den Weg weisen müssen, wie die Therapie 
erfolgreich gestaltet werden kann. Sobald wir 
einen der beiden Punkte geheilt haben werden, 
muß mit absoluter Gewißheit die Neurose geheilt 
sein. Ich komme später noch darauf zurück. 
Analog den Verhältnissen beim physiologischen 
Nasenreflexe kann man auch die nasalen Reflex- 
neurosen danach einteilen, ob der Anfang 
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des Reflexbogens oder das Ende desselben 
oder beide in der Nase liegen. 

Warum im einzelnen Falle die sensible Er- 
regung, die in der Nase sitzt, in der Nase den 
Reflex erzeugt oder außerhalb, ist nicht zu er- 
klären. Es liegt dies ganz in der Disposition des 
einzelnen, die die gleiche Ursache in so verschie- 
dener Wirkung sich äußern läßt. Einmal liegt 
der Reflexbogen ganz peripher, dann wieder geht 
er durch das Zentralorgan. Wann und warum 
dies der Fall ist, weiß niemand zu sagen. Ich 
glaube deshalb auch, daß sich die sämtlichen von 
der Nase ausgehenden Reflexneurosen, einerlei wo 
die Reflexauslösung erfolgt, unter einem Gesichts- 
punkte zusammenfassen lassen. 

Auch heute noch gehen die Ansichten über die 
Entstehung der nasalen Reflexauslösung sehr aus- 
einander. Ich persönlich stehe auf dem Standpunkte, 
daß ein nasaler Reflex dann zur Auslösung kommt, 
wenn zwei Seiten des Naseninnern zueinander 
in Berührung treten. Schwillt z. B. eine Nasen- 
muschel an und berührt das gegenüberliegende 
Septum, so kann diese Berührung den Reflex 
auslösen, Schwillt die als Tuberculum septi be- 
zeichnete Drüse an der Nasenscheidewand und 
berührt den Kopf der gegenüberliegenden mitt- 
leren Muschel, so liegt hier wieder die Möglich- 
keit der Reflexauslösung vor. Aber nicht allein 
die direkte gegenseitige Berührung, auch die durch 
Vermittlung eines Dritten veranlaßte Reizung 
kann den Reflex erzeugen. Ein Polyp z.B. kann 
dies ebenso tun wie eine harte Schleimkruste. 
Eine Synechie, einerlei ob sie hoch und breit 
oder nur fadenförmig ist, vermittelt die gegen- 
seitige Reizung und führt zum Reflex. Ich möchte 
ganz besonders darauf hinweisen, daß die Reflex- 
auslösung um so leichter zustande kommt, je 
zarter der Nervenreiz ist. Ich halte es deshalb 
auch für unrichtig, mit einer harten Metallsonde 
in der Nase Reizpunkte aufsuchen zu wollen, von 
denen so viel geredet wurde. Selbstverständlich 
wird man solche finden können, aber sollte 
die Sondenuntersuchung kein positives Resultat 
ergeben, dann ist noch lange nicht gesagt, daß 
der Reflex nicht von der Nase ausgehe. Die 
Sondenberührung ist unendlich viel grober und 
roher als der feine, uns oft gar nicht zum Be- 
wußtsein kommende Nervenreiz, den ein kleiner 
Polyp, eine zarte Schleimhautberührung, oft ver- 
anlaßt allein durch die Bewegung der einge- 
atmeten Luft, erzeugt. Wäre eine Reizung stets 
so grob wie unsere Sonde, dann glaube ich, 
wären die Reflexneurosen viel seltener. Gleiche 
Erscheinungen sehen wir bei der Massage: diese 
wirkt, stark vorgenommen, schmerzhaft, unange- 
nehm, während ein feinstes Streichen, ein leichtes 
Berühren alle Nerven anspannt, Gefühle des 
Kitzelns, Kribbelns und Reflexe auslöst. Wir sehen 
auch, daß ein kleiner Polyp in der Nase oft mehr 
Beschwerden macht, als ein großer in einer durch 
Polypen ganz verschlossenen Nase, und aus 


. statten, ist man gezwungen, 


dieser Beobachtung erklären sich gar manche 
Mißerfolge der Therapie. 

Es kommt danach auch gar nicht auf die 
Luftdurchgängigkeit der Nase an. Sie kann 
ganz verstopft, kann ganz frei für die Atmung 
sein, die Reflexerregbarkeit hängt nicht davon 
ab, sie liegt eben in der Gelegenheit, Schleimhaut- 
reizung gegenseitig auszuüben. Niesen, 
anfallsweiser Schnupfen, Heuschnupfen, 
Asthma, nur um diese zu nennen, sind meines 
Erachtens nur verschiedene Stufen in der Reflex- 
auslösung einer und derselben Ursache, die ich 
Ihnen eben schon näher bezeichnet habe. 

Ich glaube mich zu dieser Ansicht berechtigt, 
da mir die Erfolge meiner Therapie, die dem- 
entsprechend für alle unter dem gleichen Gesichts- 
punkt steht, an zahllosen Fällen Recht ge- 
geben hat. 

Die Behandlung der nasalen Reflexneu- 
rosen muß an zwei Punkten einsetzen: 


I. die psychopathische Disposition zu 
beseitigen. 
2. die nasale Ursache auszurotten. 


Was den ersteren Angriffspunkt betrifft, die 
Beseitigung der Disposition, so stößt man auf 
oft große Schwierigkeiten. Man wird den ganzen 
Schatz an Mitteln zur Hebung und Stärkung der 
Nerven aufbieten, man wird die mangelnde Blut- 
bildung zu bessern suchen, wird Zirkulations- und 
Verdauungsstörungen sein Augenmerk widmen, 
wird Bäder in jeder Form in Anwendung bringen, 
psychische Beeinflussung nicht unterlassen und 
wenn alle versagen, zur Klimatotherapie greifen. 

Ich nenne diese als ultimum refugium, obgleich 
sie eigentlich in allererster Linie in Frage käme. 
Denn keines der eben angeführten Verfahren 
kann auf so gute Resultate zurückblicken wie 
diese. Die Schwierigkeit liegt aber in der Wahl 
des Klimas sowie darin, einen Platz zu empfehlen, 
der den Erfolg sicher verspricht. Dies ist aber 
nicht möglich, oft auch nicht mit nur annähernder 
Gewißheit, und da auch noch häufig die sozialen 
Verhältnisse dies Mittel nicht anzuwenden ge- 
es erst zu emp- 
fehlen, wenn alles andere versagt hat. 

Dazu gehört denn auch die Behandlung der 
lokalen Ursache. Die Resultate, die einzelne 
Autoren, wie Hack, damit gehabt haben, waren 
geradezu hervorragende. 

Einem Asthmatiker wird ein Polyp entfernt, 
sein schweres, lange bestehendes Asthma ist und 
bleibt geheilt. Eine hypertrophische untere 
Muschel wird galvanokaustisch gebrannt, das 
gleiche vorzügliche Resultat! 

Wohl sind solche Wunderkuren oft vorge- 
kommen und kommen heutzutage noch ebensogut 
vor, aber ebenso viele Mißerfolge stehen ihnen 
gegenüber, die den anfänglichen Optimismus unter- 
gruben und zum Gegenteil, zu Pessimismus und 
Nihilismus führten. Und während Hack und die 
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späteren Anhänger der nasalen Reflextheorie aus 
ihren Erfolgen ihren Optimismus mit Recht nähren 
zu dürfen glaubten, ließen später die Mißerfolge 
der lokalen Therapie Zweifel auftreten, ob die 
Theorie richtig und ob nicht die suggestive 
Beeinflussung die Hauptsache sei. Von vielen 
Seiten wird heutzutage die nasale Therapie als 
ganz unwirksam angesehen, ja selbst Nasen- 
spezialisten halten die Asthmabehandlung von der 
Nase aus für ganz unwirksam. 

Diesen negativen Standpunkt glaube ich 
energischst bekämpfen zu müssen, denn bei den 
Gründen dafür ist ein sehr wesentlicher stets 
übersehen worden. Man erkannte wohl die Theo- 
rie an, man behandelte auch nach ihr, und nur 
weil der Erfolg ausblieb, sollte die Theorie falsch 
sein? Warum war man nicht so ehrlich einzuge- 
stehen, daß auch die Schuld an der Ausführung 
der Lokaltherapie liegen könnte? 5 

Hierin liegt aber nach meiner festen Uber- 
zeugung der alleinige Grund. Es ist keine 
Schande einzugestehen: mir ist es nicht gelungen, 
eine Nase ideal freizulegen. Die Technik war 
vor Jahren noch nicht so weit fortgeschritten; 
dann liegen oft auch Verhältnisse vor, die so 
ungünstig sind, daß das Zielkaum oder nur lang- 
sam und mit großen Schwierigkeiten zu erreichen 
ist. Manchmal überhaupt nicht! Nehmen wir 
aber erst einmal an, daß der Mißerfolg auch in 
unserem therapeutischen Handeln begründet sein 
kann, dann werden wir die Flinte nicht so leicht 
ins Korn werfen. Jeder Erfolg wird uns be- 
stärken, jeder Mißerfolg wird uns nicht ab- 
schrecken, sondern anspornen, weiter zu arbeiten 
an der Vervollkommung unserer Technik, an der 
Ausarbeitung neuer Methoden. 

Man braucht sich nur zu überlegen, wie kom- 
pliziert der Bau der normalen Nasenhöhle schon 
ist, welchen Formveränderungen dieselbe unter- 
worfen sein kann, wie pathologische Prozesse 
des Naseninnern und der \ebenhöhlen die Ver- 
hältnisse noch ungünstig komplizieren können, um 
sich klar darüber zu werden, wie viel Gelegenheit 
zur Reflexauslösung vorhanden ist! Um so mehr, 


als es gar nicht auf die Größe der Erregungs- 


fläche ankommt: Ein Punkt allein genügt schon, 
dasselbe zu erzeugen, wie eine ausgebreitete Re- 
flexzone. 

Sie werden jetzt auch verstehen, wie unend- 
lich schwierig es sein kann, eine ungünstig ge- 
staltete Nase ideal frei zu gestalten, ganz zu 
schweigen davon, daß die Heilung von Sieb- 
bein- und Nebenhöhlenerkrankungen oft ebenfalls 
große Schwierigkeiten bereitet. 

Durch die Fortschritte der letzten Jahre aber 
halte ich eine Erreichung dieses Zieles für nicht 
mehr in das Gebiet der Unmöglichkeit fallend, 
sondern für sehr wohl denkbar. 

Durch die submuköse Septumresektion ist es 
möglich, die Mittelwand, frei von allen Uneben- 
heiten, genau in die Mittellinie zu stellen, wobei 
gleichzeitig durch Flerausnahme des Koorpels 


und Knochens die Wand noch verdünnt und der 
Nasengang um etwas erweitert wird. Die oft 
recht gewaltige Prominentia septi läßt sich ent- 
weder gleichzeitig submukös abtragen, oder wird, 
falls sie stört, später von außen entfernt. 

Muschelhypertrophien werden entweder schnei- 
dend oder galvanokaustisch auf das nötige Maß 
reduziert, wobei ich bemerken möchte, da8 die 
früher so beliebte Galvanokaustik doch nach 
Möglichkeit eingeschränkt werden sollte. Jeden- 
falls nur in relativ freier Nase von sehr ge- 
übter Hand halte ich sie für angebracht. Sonst 
habe ich zahllose Schädigungen davon gesehen, 
Verwachsungen, langwierige Nasenentzündungen, 
die natürlich das Reflexleiden nicht nur nicht 
besserten, sondern sogar verschlimmerten | 

Siebbein- und Nebenhöhlenerkrankungen sind 
sachgemäß zu behandeln und möglichst zu idealer 
Ausheilung zu bringen. 

Vor allem aber ist auch vor dem Zuvielin 
der operativen Behandlung zu warnen. 
Es ist nicht nötig, daß eine Reflexnase nun radi- 
kal ausgeräumt werde, es reicht vollkommen aus, 
obigen Gesichtspunkten mit Maß zu genügen. 
Daß aber eine zu sehr ausgeräumte Nase, nach 
Art der Rhinitis atrophicans oder Ozäna, zu 
Krustenbildung führe, oder gar Ozäna erzeuge, 
ist nicht richtig. Krustenbildung hängt sicher 
nicht von der Weite der Nase ab, sie ist vielmehr 
stets die Folge einer pathologischen Verände- 
rung der Schleimhaut, oder die Folge von Neben- 
höhlenknochenerkrankungen, ganz besonders der 


- Siebbeinzellen. 


So habe ich nach meiner Beobachtung in der 
Mehrzahl aller Fälle von Asthma eine Siebbein- 
erkrankung vorgefunden, kann mich aber 
keines Falles von Ozäna erinnern. 

Große Schwierigkeit bietet der obere Nasen- 
winkel, der Winkel zwischen Septum und Nasen- 
rücken. Es gibt Nasen, die so hoch, so schmal 
gebaut sind, daß es trotz aller Mühen nicht gelingen 
will, diesen Winkel genügend freizulegen. Es 
liegt sogar hier mehr als anderswo die Gefahr 
vor, daß die Operationswunden an beiden Seiten 
sich zusammenlegen und Verwachsungen bilden, 
die kaum zu verhindern, kaum mehr zu besel- 
tigen sind. 

Ein gleich schwieriger Punkt ist der Winkel 
zwischen Septum und Limen nasi. Die Falte liegt 
hier bisweilen so nahe der Scheidewand, daß sie 
schwer voneinander getrennt werden können. 
Auf diese beiden Punkte möchte ich aus meiner 
Erfahrung besonders hinweisen und bitten, gleich 
von Beginn der Behandlung an, diese stets ım 
Auge zu behalten. 

Die ganze Lokalbehandlung hat eine sehr ver- 
schiedene Dauer. In günstigen Fällen genügt 
ein Eingriff zur Heilung, meist jedoch werden 
wir wenigstens jederseits einmal zu operieren 
haben, olt mut Operation auf Operation folgen, 
bis wir das uns gesteckte hohe ideale Ziel er- 
reicht haben. 
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Ich warne nachdrücklichst auch vor zu kurzen 
Intervallen zwischen den einzelnen Eingriffen, da 
ich dadurch die nervöse Disposition gesteigert 
fand. Man sollte eigentlich immer die Wunde 
erst ausheilen lassen, ehe wieder operiert wird. 
Die Verhältnisse zwingen aber oft zu rascherem 
Vorgehen. 

Daß bis zur Erreichung der Heilung schein- 
bare Mißerfolge sich ereignen, habe ich leider 
oft erfahren müssen. Besserung trat nicht ein, 
ja sogar Verschlimmerung! Nur wer felsenfest 
von der Richtigkeit der Theorie überzeugt ist, 
wird sich nicht abschrecken lassen durch solche 
Zwischenfälle. Sie erklären sich meist auf ganz 
einfache Weise. 

Ein Beispiel: ein alter Asthmatiker, der sich 
leidlich wohl befindet, fühlt, daß die Nasenatmung 
durch seine altbekannten Polypen wieder stark 
behindert sei, was ihm Unbehagen verursacht. 
Die Untersuchung zeigt, daß große Polypen die 
Nase fast vollständig erfüllen und diese werden, 
soweit es in einer Sitzung möglich ist, entfernt. 
Schon in der ersten Nacht darauf trat starkes 
Asthma auf, viel schlimmer als vorher. Patient 
ist natürlich sehr enttäuscht durch solchen Erfolg, 
woraus er dem Operateur auch kein Hehl macht. 

` Die Erklärung ist ganz einfach. Solange die 
Nase wie mit einem Tampon durch Nasenpolypen 
fest verstopft war, konnte keine Reizung ent- 
stehen, da eine gegenseitige Bewegung der ein- 
zelnen Teile ausgeschlossen war. Der Luftstrom 
konnte nicht passieren, auch ist die Nase durch 
flüssigen Schleim so glatt, daß leichte Reibungen 
auf der schlüpfrigen Schleimhaut nicht empfunden 
wurden. Sobald nun die Nase für Luftdurch- 
zug durchgängig wurde, fanden Schwellungen 
und Polypenreste wieder die Möglichkeit der Be- 
wegung, und der Reflex konnte ausgelöst werden. 

Ich habe für die Richtigkeit dieser Anschauung 
schon vor Jahren darauf hingewiesen, daß ich 
gefunden habe, daß das Asthma prompt unter- 
drückt werden konnte, wenn nach der Operation 
beide Nasen fest tamponiert wurden. An vielen 
hunderten von Fällen habe ich diese Beobachtung 
gemacht, so daß ich jetzt auch ohne Operation 
bisweilen die feste beiderseitige Nasentamponade 
gegen das Auftreten von Asthmaanfällen vorteil- 
haft benütze. Im Anfall ist dies nicht zu emp- 
fehlen, da der Asthmatiker ungern und nur mit 
großer subjektiver Belästigung auf die Nasenat- 
mung verzichtet. 

Auch folgende Beobachtung dürfte für den 
Praktiker, um Mißerfolge zu vermeiden, wichtig 
sein. Bei Asthmakindern finden wir sehr häufig 
neben der mehr oder weniger verengten Nasen- 
passage, eine Rachenmandel. Meist wird diese 
zuerst operiert. Meiner Erfahrung nach ist dies 
oft geradezu falsch. Man muß hier sehr genau 
die Nasengänge untersuchen und sich klar machen, 
welchen Weg der inspiratorische Luftstrom nimmt. 
Entsprechend der Stellung des Nasenloches hat 
er das Bestreben dem Nasenrücken entlang, nach 


oben über die mittlere Muschel im Bogen nach 
der Choane zu gehen, während der Exspirations- 
strom den kürzesten Weg längs des Nasenbodens 
sich sucht. Ist die Choane durch eine Rachen- 
mandel verschlossen, ist sie gewissermaßen um die 
Dicke der Tonsille abwärts gelegt, so wird der 
Inspirationsstrom nicht so hoch hinaufgehen, er 
wird oft schon unter der mittleren Muschel nach 
abwärts geleitet. Dadurch werden gerade diese 
oberen Partien, die die empfindlichsten sind, un- 
berührt bleiben und es werden weniger starke 
Reflexe ausgelöst. Sobald aber die Rachenmandel 
operiert ist, wird der ganze Luftstrom hoch hinauf 
geführt und die Möglichkeit der Reflexauslösung 
wesentlich gesteigert. Ich lege daher Wert darauf, 
erst die Nase ideal frei zu machen und dann, 
wenn nötig noch die Tonsilla pharyngea zu 
operieren. Auch hier kann ein Zuviel, so gut 
es auch gemeint ist, oft mehr Schaden als Nutzen 
bringen. 

Man hat unserer spezialistischen Lokaltherapie 
den Einwand gemacht, daß ein Erfolg nur der 
suggestiven Wirkung zuzuschreiben sei; man 
könne geradesogut die Ohrläppchen brennen oder 
sonst einen Eingriff machen, und der Erfolg sei 
ebenso zu erwarten. Ich bin nicht so einseitig, 
daß ich dies ganz leugnen könnte. Gelingt es 
uns durch Suggestion oder auch durch Hypnose 
einen günstigen Einfluß zu erzielen, dann dürfte 
das auf Beeinflussung der psychopathischen Dis- 
position beruhen. Und diese Wirkung wäre dann 
den Mitteln, die die Disposition herabmindern sollen, 
einzureihen. Ich sehe darin gar keinen Schaden, 
wenn wir durch die Sicherheit unseres Auftretens, 
durch die Zuversicht in unsere Therapie auch 
suggestiv noch die Lokalbehandlung unterstützen. 
Allein durch Suggestion habe ich noch keine 
Heilung erlebt! Aber ein Ohrläppchen zu brennen, 
wie es nicht gerade vorgeschlagen, aber doch als 
Vergleich erwähnt wurde, hielt ich für uncrlaubt, 
nicht aber für unsinnig. Sobald wir einen stärkeren 
Reiz irgendwo hervorrufen, sobald es uns gelingt, 
die Aufmerksamkeit von den Reflexen durch einen 
stärkeren Insult abzulenken, so dürfte wohl ein 
Erfolg zu erwarten sein. Lange wird er aller- 
dings nicht anhalten. So haben wir doch 
bei interkurrenten schweren Erkrankungen ein 
momentanes oft sogar länger anhaltendes Aus- 
bleiben der Neurosen beobachtet. Eine solche 
Ablenkung stellt z. B. auch die Gravidität dar. 
Nicht selten bleiben die Frauen während dieser 
Zeit frei von Asthma z. B., und erst nach der 
Geburt, nach dem Wochenbett und beendeter 
Lactationsperiode treten die alten Beschwerden 
wieder auf. 

Wenn Hack seine Erfolge mehr seiner 
suggestiven Beeinflussung als der schablonen- 
haften Kauterisation der unteren Muschel zu ver- 
danken hätte, wird sein Verdienst dadurch irgend 
geschmälert? Er hat es eben verstanden, beide 
Komponenten der Reflexneurosen zu seinen 
Gunsten zu beeinflussen, wenn auch unbewußt 
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durch seinen Optimismus die lokale weniger als 
die allgemeine. 

Als Verfechter der nasalen Reflextheorie stelle 
ich den Satz auf, daß die Reflexneurose, 
wenn sie nur frühzeitig zur Behandlung kommt 
mit mathematischer Genauigkeitdurch 
nasale Lokaltherapie zu heilen ist. Und 
wenn dann über Monate und Jahre die Reflex- 
bahnen unbefahren geblieben sind, dann wird die 
pathologisch gesteigerte Reflexerregbarkeit zur 
Norm zurückkehren und eine Dauerheilung erzielt 
durch Heilung beider Komponenten. 

Der umgekehrte Weg ist aber auch möglich: 
jahrelanger Aufenthalt an einem Platz, unter solchen 
Verhältnissen, die die reflexauslösende Ursache 
fernhalten, und dadurch die psychopathische Dis- 
position allmählich zum Verschwinden bringen. 
Das Resultat wird das gleiche sein, nur dürfte 
dieser Weg wegen großer Unkosten, aller mög- 
lichen Schwierigkeiten — wie Verlegung des Wohn- 
sitzes, Aufgabe des Geschäftes — oft nicht 
gangbar erscheinen, zumal der Erfolg nicht garan- 
tiert werden kann. 

Ich möchte im allgemeinen darauf hinweisen, 
daß der Erfolg rascher und sicherer zu erzielen 
ist, wenn die Reflexneurose erst kurze Zeit be- 
stand, als in alten chronischen Fällen, in denen 
der Reflexbogen so eingefahren ist, daß er schon 
auf den minimalsten Reiz, ich möchte fast sagen, 
schon auf den bloßen Gedanken hin, zur Aus- 
lösung kommt. Diese Fälle allerdings können 
uns schlaflose Nächte bereiten! 


Aus der großen Anzahl von Krankheitsbildern, 
die als nasale Reflexneurosen aufgeführt sind, 
möchte ich die echten nasalen Reflexneurosen 
heraussondern. Als Hauptrepräsentant der 

I. Gruppe, bei welcher die sensible Erregung 
von der Nase ausgeht und außerhalb der 
Nase, in anderen Organen Reflexe auslöst, wäre 
das nervöse Asthma zu nennen; zur 

II. Gruppe, bei welcher auch der Reflex sich 
in der Nase abspielt, gehören der nervöse 
Schnupfen, die Coryza vasomotoria mit 
dem Heuschnupfen. 

Diese sind meines Erachtens richtige nasale 
Reflexneurosen, sie gehen immer von der Nase 
aus, oder wie beim nervösen Asthma in der weit- 
aus größten Mehrzahl der Fälle. 

Dagegen sind Krankheiten wie Basedow, Epi- 
lepsie, Chorea, Trigeminusneuralgien nicht in 
dem Sinne ausschließlich nasalen Ursprungs, wenn 
es auch nicht zu leugnen ist, daß Hleilungen 
dieser Leiden durch Behandlung der Nase schon 
erzielt wurden. Die Erkrankungen können unter 
andern Ursachen auch einmal rcflexartig von der 
Nase ausgehen, die Regel dürfte es, soweit wir 
jetzt die Fälle übersehen können, doch wohl 
nicht sein. 

Hierzu zähle ich auch die von Fließ zuerst 
entdeckten Reflexe auf der Genitalsphäre. Den 
extremen Standpunkt von Fließ kann ich aber 


nicht einnehmen, am wenigsten die genaue Ver- 
teilung der Reflexpunkte in der Nase. Immerhin 
sind die Beziehungen möglich, wie ich mich selbst 
überzeugen konnte, und man soll stets die Mög- 
lichkeit vor Augen haben. Es würde zu weit 
führen, hierauf näher einzugehen. 


Das Asthma nervosum ist, um mich an 
die Lehrbücher anzulehnen: eine anfallsweise auf- 
tretende, rasch bis zum Höhepunkt sich steigernde, 
hochgradige Atemnot, charakterisiert durch laute 
sibilierende Rhonchi und erschwerte verlängerte 
Exspiration, sowie durch vorzugsweises Auftreten 
des Nachts. Die Symptome sind zu bekannt, um 
viele Worte darüber zu verlieren. Die Diagnose 
ist nach genauer Untersuchung und Beobachtung 
meist unschwer zu stellen; als Therapie schlage 
ich die endonasale Radikalbehandlung vor. 


So unbedingter Anhänger dieser nasalen Thera- 
pie ich bin, so erkenne ich doch durchaus an, daß 
es auch noch andere Behandlungsweisen gibt, die 
von Erfolg sein können; ja daß wir dieser 
neben der Lokalbehandlung oft gar nicht ent- 
behren können. 


Die klimatische Behandlung habe ich oben 
schon kurz als oft sehr wirksam zur Beseitigung 
psychopathischer Disposition gestreift. Auch, daß 
es so sehr schwer ist, in jedem Falle einen 
richtigen Rat zu erteilen. Nach meiner Erfahrung 
sind freigelegene, hochgelegene Plätze am günstig- 
sten, in erster Linie das Engadin und Davos. 
Enge Täler sind stets zu vermeiden, wenn auch 
nicht zu leugnen ist, daß bei der großen indivi- 
duellen Verschiedenartigkeit in der Empfindlichkeit 
auch ein solcher Platz gut sein kann. Man soll 
ihn aber nicht empfehlen. Die See wird ebenfalls 
ihre Anhänger haben, ich ziehe das Hochgebirge 
vor. Daß es aber nicht die Reinheit der Luft 
ist, die den Anfall verhindert, beweist die auf- 
fallende Tatsache, daß gerade Großstädte den 
Asthmatikern oft besonders günstig sind. Ich 
habe einen Patienten gehabt, der an der See 
sich wohlfühlte und nach Eastbourne an der 
englischen Küste wollte. Gleich in der ersten 
Nacht bekam er Asthma und da auch der nächste 
Tag nicht freiblieb, reiste er, meinem Rate 
folgend, nach London ab. In London war alles 
schwarz, der berüchtigte schwarze Nebel lag über 
der Weltstadt; jeden Normalen beängstigend, 
Juftnehmend. Hier fühlte sich der Asthmatiker 
ganz frei, ganz wohl. Ich kenne ferner Fälle, wo 
ein Wohnungswechsel in der gleichen Stadt Erfolg 
hatte; ja im gleichen Hause, auf dem gleichen 
Flur kann ein Zimmer asthmafrei lassen, ein 
anderes Asthma auslösen. 


Auf die Schwierigkeiten, solche klimatische 
Kuren lange genug — oft gehören Jahre dazu — 
durchzuführen, habe ich oben schon hingewiesen. 
Ich verwende sie daher meist als Nachkur nach 
meiner operativen Behandlung, und dann mit um 
so besserem, sicherem Erfolg. Ist sie aber un- 
ausführbar, dann werden wir den ganzen reichen 
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Schatz von Mitteln zu Rate ziehen, der gegen 
Asthma angepriesen wird. 

Wir wollen die Behandlung des Asthma- 
anfalles von der des protrahierten oder chro- 
nischen Asthmazustandes trennen. 

In Asthmaanfall, der nach der jetzt 
gültigen Ansicht einem reflektorisch ausgelösten 
Bronchialmuskelkrampf, eventuell verbunden mit 
Zwerchfellkrampf, seine Entstehung verdankt, 
werden alle Mittel, die die Reflexerregbarkeit 
herabsetzen oder die krampistillend wirken, an- 
gebracht erscheinen. Voran steht hier das Mor- 
phium, allein oder mit Atropinzusatz oder 
Skopolamin. Ich möchte nur aus meiner 
Erfahrung sagen, daß man damit nicht geizen 
soll, namentlich wenn man den Patienten nicht 
zum erstenmal sieht, sondern seine Empfindlich- 
keit gegen Morphium schon ausprobiert hat. 
Eine zu schwache Dosis hilft gar nichts und 
setzt uns nur in die Verlegenheit, ob wir eine 
zweite geben sollen und wie stark? Die Furcht, 
Morphinisten großzuziehen, habe ich nicht, da ich 
die Patienten ja auf andere Weise in absehbarer 
Zeit zu heilen die Zuversicht habe und auch nie 
meinen Patienten das Morphium)in die Hand 
gebe. Nur subkutan ist es wirksam, innerlich versagt 
es ganz; auch als Suppositorium ist es gegeben 
worden, was der Injektion aber weit unterlegen ist. 
Danach wäre das Chloralhydrat anzuempfehlen, 
innerlich oder per clysma, mit oder ohne Jod- 
kali, wobei auch letzteres gleich in der Einzel- 
dosis von mindestens I g zu geben wäre. 

Bei allem aber, was man im Anfall anordnet, 
ist möglichste Ruhe erforderlich. Man muß den 
Kranken möglichst beruhigen. Dann muß man 
ihm helfen die Atmung zu regulieren. Trotz des 
erschwerten Ausatmens soll der Patient die Ex- 
spiration nicht unnötig forcieren, überhaupt jede 
unnötige Muskeltätigkeit vermeiden (Strübing). 
Man kann „langsam sprechen lassen“ (Talma) 
oder „mäßig laut zählen“, dabei die Vokale 
etwas dehnen und dazwischen taktmäßig atmen 
(Sänger). Man muß den Patienten überzeugen, 
daß sein Lufthungergefühl nicht auf zu 
geringer Lufteinatmung beruht, sondern daß es 
ein nervöses Gefühl ist, daß er deshalb nicht 
ängstlich zu sein braucht und sich nicht zu sehr 
anstrengen soll. Jede Ablenkung, soweit der 
Kranke überhaupt derselben fähig ist, ist günstig. 
So halte ich alle therapeutischen Versuche, so- 
lange sie dem Patienten keine körperlichen An- 
strengungen zumuten, für berechtigt. 

Recht wirksam sind im Anfall, von routinierten 
Asthmatikern schon prophylaktisch angewandt, 
die Räucher- und Inhalationsmitte. Wie die 
Namen auch heißen mögen (Schiffmann’s Pulver, 
Zematone, Poudre de Cléry, Asthmapulver dieser 
oder jener Apotheke, Asthmazigaretten u. dgl. m.), 
es sind immer wieder die gleichen Grundsubstanzen 
in ihnen enthalten: Strammonium, Belladonna, Lo- 
belia, Natr. nitros., Kalium nitricum, die teils nar- 
kotisch, teils krampfmildernd wirken, Den Inha- 


lationsmitteln sind außer Anästheticis noch eine 
Reihe von Kräuterextrakten beigemischt, die wohl 
auch eine anästhesierende Wirkung auf die Re- 
flexzonen ausüben dürften. Das Tucker’sche 
Mittel, das Vixol, Chinatrozin, Prof. Einhorn’s 
Mittel haben jedes ihre Anhänger und den Vorteil 
der leichten Anwendungsweise und relativen Un- 
schädlichkeit. Man kann sie jahrelang geben, 
ohne Schaden zu konstatieren. 

Was die nasale Therapie des Anfalls an- 
betrifft, so wird sie wenig oder gar nicht geübt. 
Und doch möchte ich ihr das Wort reden. Man 
kann die Nase vorsichtig kokainisieren, und 
wenn man, wie ich dies mehrfach erlebte, den 
Reflexpunkt gefunden hat, den Anfall direkt, fast 
momentan zum Schwinden bringen. Ich schließe 
dann meist die vollkommene Tamponade der beiden 
Nasenhöhlen an, nur mit dem Unterschied, daß 
ich den Tampon, der ja ziemlich dicht angelegt 
werden muß, nicht trocken verwende, sondern 
feucht, getränkt mit einer 5 proz. Novokainlösung, 
zur Erzielung einer Daueranästhesie, Ich 
habe aber oben schon angedeutet, daß das Ver- 
stopfen beider Nasen oft zu unerträglichen Be- 
schwerden führt und deshalb unausführbar ist, 

Im Anschluß an diese Beobachtungen über 
die Anästhesierung und ihre Folgen, komme ich 
auf Versuche, die Reflexerregbarkeit der Nasen- 
schleimhaut aufzuheben, dadurch daß man die 
Schleimhaut dauernd anästhetisch machen wollte, 
indem man die sensiblen Nerven durchschnitt. 
Der Gedanke, der mich seit Jahren schon be- 
schäftigte, den ich aber für unausführbar hielt, hat 
neuerdings durch Neumayer's Versuche seine 
Verwirklichung gefunden. Neumayer war so 
freundlich, >- mir über sein Öperationsverfahren 
folgendes mitzuteilen: Der Nervus ethmoidalis 
wird in der Orbitalhöhle am Foramen ethmoidale 
anterius aufgesucht. Die Weichteile werden durch 
einen Schnitt durch die Augenbraue durchtrennt. 
Der Augenbrauenkopf wird nach abwärts über den 
Processus frontalis der Oberkiefers geschoben, Blu- 
tung wird sorgfältigst gestillt. Nun wird das Periost 
in die Orbitalhöhle hinein abgehebelt, wobei die 
Trochlea und der Tränensack geschont werden. 
Nerv und begleitende Gefäße erscheinen nun in der 
Tiefe der Wunde querverlaufend vom Bulbus weg 
hin zum Foramen ethmoidale. Eine Isolierung der 
Nerven von den Gefäßen fand nicht statt, viel- 
mehr wurden Nerv und Gefäße durch eine ge- 
meinsame Ligatur unterbunden. Der periphere 
Teil des ganzen Bündels (Nerv und Gefäße) kann 
nun ohne wesentliche Blutung durchschnitten und 
reseziert werden. Periost und Weichteile werden 
durch Naht geschlossen. Patient hütet das Bett 
bis zur Entfernung der Nähte, 

In 2 Fällen deutlichen nasalen Asthmas ist 
das Asthma geheilt worden und ı1°/,—ı'), Jahr 
geheilt geblieben. lin 3. Fall blieb ohne Erfolg, 
doch soll der nasale Ursprung überhaupt sehr 
zweifelhaft gewesen sein. In schweren Fällen ist 
dieser Weg jedenfalls ins Auge zu fassen, 


552 Spieß: Die nasalen Reflexneurosen und ihre Behandlung. 


Ich habe einen Patienten, der nach einer 
Schädelfraktur vollkommene linksseitige Anästhesie 
der Nase hat. Bei der Freilegung der Nase 
wegen seines Asthmas nahm ich auch nur auf 
die rechte Seite Bedacht, diese möglichst ideal 
freizulegen. Das Resultat ist bisher günstig, ob- 
gleich die linke — die anästhetischa — Nase 
durchaus nicht frei von Berührungspunkten ist. 

Die Behandlung des Asthmas in der an- 
fallsfreien Zeit besteht in Maßnahmen, ein- 
mal zur Beseitigung der Disposition, dann zur 
Besserung der in der Lunge sich abspielenden 
katarrhalischen Erscheinungen. 

Für ersteres kommen außer dem Klima, all- 
gemein tonisierende Maßregeln in Frage: man 
wird hydriatische Prozeduren vornehmen, wird 
Ruhe bei Überarbeiteten anempfehlen, wird eine 
ablenkende Beschäftigung aussuchen, wird Ab- 
härtungsvorschriften erlassen u. dgl. m. 

Innerlich wird man Brom oder Brompräparate 
geben. Gegen die Lungenerscheinungen sind 
ebenfalls eine große Menge Arzneimittel ins 
Treffen geführt worden, von denen das Jod das 
souveräne Mittel geblieben ist. Das Sekret ver- 
flüssigt sich infolge Reizung der Bronchial- 
schleimhaut und erleichtert dadurch wesentlich 
die Expektoration des charakteristisch zähen 
Schleimes. 

Von vielen Autoren wird die Lobelia gegeben, 
der eine spezifische Wirkung auf die Bronchial- 
muskeln, die sie erweitere, innewohnen soll. Auch 
mit Jodkali zusammen 1:10 wird sie 30tropfen- 
weise gegeben. 

Ein bekanntes Rezept ist Coffein natriosalicyl. 
0,2 + Antipyrin 0,8, das den Anfall oft koupiert. 

Der alten Trousseau’'schen Atropinkur 
wird von vielen Seiten sehr warm das Wort ge- 
redet. Auch subkutan ist Atropin zu !/,—ı mg 
gegeben worden. Meine Erfahrungen sind damit 
keine besonders ermutigende gewesen. 

Die Behandlung der Lungenblähung und des 
Emphysems mit Atmungsgymnastik, wobei der 
Ausatmung das Hauptaugenmerk zuzuwenden ist, 
kann einmal als Gymnastik gemacht werden, dann 
mit Hilfe von Apparaten. Sehr sinnreiche At- 
mungsstühle (unter denen der Boghean’sche 
wohl der beste sein dürfte), finden hier zweck- 
mäßigerweise ihre Anwendung. Auch ein ziem- 
lich stramm anliegendes elastisches Korsett 
(Schreiber) oder auch eine einfache um die 
Brust gelegte elastische Binde wird die Aus- 
atmung erleichtern. Neuerdings ist ein alle Ab- 
stufungen ermöglichender Atemtisch von Dröge- 
werk konstruiert worden, der sehr gute Vicnste 
leistet. 

All diesen von außen einwirkenden Hilfen 
halte ich die Ausatmungsübungen in verdünnte 
Luftanden Waldenburg-Göbel-Heyer'schen 
Apparaten wie sie in Ems, in Jlamburg usw. muster- 
gültig aufgestellt sind, weit überlegen. Einatmungen 
normaler oder komprimierter Luft und Ausatmung 
in verdünnte Luft haben mir in vielen hundert 


Fällen glänzende Erfolge gesichert, die sich so- 
wohl durch Perkussion und Auskultation als auch 
durch das Spirometer zahlenmäßig feststellen ließen. 
Auch die Röntgendurchleuchtung, die ich zur 
Kontrolle dieser Befunde nie unterlasse, kann 
den Grad der Besserung direkt sichtbar machen. 
Schon theoretisch halte ich diese Art, die Lunge 
wieder zusammenzuziehen und ihr dadurch die 
verlorene Elastizität wieder zu geben, für richtig; 
richtiger als die Behandlung in den Glocken, wo 
der Patient in einem mit komprimierter Luft er- 
füllten Raume sitzt und Ausatmung wie Ein- 
atmung unter den gleichem äußeren Drucke stehen. 
Aber die Theorie scheint hier wie so oft den 
praktischen Erfahrungen weichen zu müssen, denn 
auch hiermit sind zweifellos Resultate zu ver- 
zeichnen. Man hat auch Glocken so konstruiert, 
daß Patienten in der Glocke sitzen und durch ein 
Ausatmungsrohr in die freie Luft ausatmen, um 
so die nötige Druckdifferenz zu erzielen. 

Besonders muß man auf Verdauungsstörungen 
sein Augenmerk lenken und die tympanitischen 
Auftreibungen bekämpfen. 

In den letzten Jahren ist die L.ichtbehandlung 
ebenfalls bei Asthmatikern verwandt worden. So- 
wohl dem elektrischen Glühlichtbad sind Heilungen 
zuzuschreiben, als der Röntgenbestrahlung. Und 
schon hat die neuste Erfindung die Trans- 
thermie oder Thermopenetration sich ebenfalls des 
Asthmas angenommen und hat besonders zur 
Verflüssigung des Bronchialsekrets und Erleich- 
terung der Expektoration Vielversprechendes ge- 
leistet. 

Die Auswahl ist groß, man hat genug, um 
über längere Zeit oft wechseln zu können. Dieses 
scheinbare Besitztum ist aber doch nichts anderes 
als ein Armutszeugnis. Es bescheinigt unser Un- 
vermögen, durch instrumentelltherapeutische Maß- 
nahmen das Leiden sicher beeinflussen oder gar 
heilen zu können. 

Am meisten Aussicht verspricht immer noch 
die nasale Therapie, denn Erfolge, wie sie Hack 
u. a. hatten, kann keine andere Behandlung auf- 
weisen, und wenn diese Lokalbehandlung nach 
den von mir verfochtenen Grundsätzen ausgeübt 
wird, dann werden viele der aufgezählten Ver- 
fahren hoffentlich überflüssig werden. 

Soweit das Asthma, das Asthma der Lehr- 
bücher, das sich charakterisiert durch anfalls- 
weises Auftreten, besonders des Nachts mit 
erschwerter Exspiration usw. Wer aber Asthma- 
tiker geheilt hat, hat sich auch überzeugen können, 
daß es eine Reihe von Übergangsformen 
gibt, die zwar nicht dem Schulbild gleichen, die 
aber sicher nichts anderes als Asthma sind, denn 
sie treten im Heilungsverlaufe auf. Es sind dies 
Formen von z. B. nächtlichen Hustenanfällen. 
Patienten wachen auf und haben einen enormen 
Hustenreiz, der sie 10 Minuten — ja bis I Stunde 
lang anhaltend zum Husten quält. Von Atemnot 
ist keine Spur dabei, die Patienten können ruhig 
im Bett bleiben. Andere Patienten haben bei 
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tiefem Atmen noch deutliche giemende Rhonchi, 
können bei forciertem Exspirieren rasselnde Ge- 
räusche vernehmen lassen, nachts tritt bisweilen 
etwas Giemen auf, das aber den Betroffenen 
wenig stört noch auch nur erweckt. Die 
Lungen zeigen das Bild der Lungenblähung und 
die bekannten auskultatorischen Symptome. 
All dies sind Abstufungen des richtigen Asth- 
mas, aber ohne Anfall. Wie dieselben nach 
Operationen als erster Schritt zur Heilung auf- 
treten, nach überstandenem Asthma, so können 
diese Formen auch als Vorstufe zum Asthma in 
die Erscheinung treten. Auf die Diagnose dieser 
Formen aber ist der größte Wert zu legen. Nur 
genaueste allseitige Untersuchung wird die Früh- 
diagnose des Asthmas ermöglichen und uns in 
Stand setzen, das Auftreten der Anfälle zu ver- 
hindern. Diese Fälle werden meist als chronische 
Bronchitis behandelt, werden oft lange Winter- 
monate im Zimmer treulich gehütet und mit 
Medikamenten erfolglos behandelt. Dabei war 
nie Fieber, nie Unbehagen, nie das Gefühl des 
Krankseins vorhanden. 

Oft finden wir unter diesen Kranken Zeichen 
von seiten der Nase. Die einen litten im Sommer 
an Heuschnupfen, andere müssen viel Niesen, ja 
haben Niesanfälle, andere haben oft stundenweis 
Schnupfen, alles Anzeichen, die uns doch auf die 
Nase hinweisen. Bisweilen finden wir in der 
Anamnese Anhaltspunkte für eine nervöse Dis- 
position, oder Fälle gleicher Art in der Familie. 
Und finden wir dabei noch richtige pathologische 
Nasenveränderungen, Polypen u. dgl., oder auch 
nur hypertrophische Zustände, dann dürfte, be- 
sonders wenn etwas Emphysem besteht, die Dia- 
gnose nicht schwer sein. Ich frage meine Fa- 
tienten auch stets danach, ob sie nicht beobachten, 
daß ihr Hals bald dicker, bald dünner sei, was 
auf nervöse vasomotorische Einflüsse in der Schild- 
drüse hinweisen würde und oft gleichzeitig als 
Vorbote auftritt. . 

Besonders charakteristisch für diese Übergangs- 
formen ist eine gewisse Kurzatmigkeit beim 
Treppensteigen, bei raschem Laufen und bei 
seelischen Erregungen. Es sind alles die ersten 
Anzeichen des Asthma, es ist eine Form des 
Asthma, die denselben therapeutischen Maßnahmen, 
besonders auch im Innern der Nase unterliegt, 
wie ein richtiges Asthma. 

Ob das bei Nasenverengerungen oft zu be- 
obachtende Emphysem der Kinder auch als eine 
Stufe des Asthma zu bezeichnen ist, also reflck- 
torisch, oder rein mechanisch zustande kommt, 
will ich dahingestellt sein lassen. Jedenfalls läßt 
es sich durch Ermöglichung einer freien Nasen- 
atmung bessern und durch gymnastische oder 
Ausatmungskuren heilen. 

Auch wenn Sie Kinder behandeln, die an 
dem Kopf-Milchgrind leiden und bei diesen für 
etwa nervöse Störungen verdächtige Symptome 
beobachten, können Sie immer an die Möglich- 
keit der Asthmaneigung denken und danach dis- 


ponieren. Wir haben dies oft anamnestisch nach- 
weisen können. | 

Ich will Ihnen auch nicht verhehlen, daß es 
bei diesen unausgesprochenen Formen passieren 
kann, daß durch operatives Eingreifen ein Asthma- 
anfall, und zwar der erste überhaupt ausgelöst 
werden kann. Ich habe dies selbst erfahren und, 
wenn ich auch die Befriedigung hatte, eine richtige 
Diagnose gestellt zu haben, doch zu meinem 
größten Leidwesen. Schaden wird es weiter 
nichts, wenn der Patient nur die Behandlung 
durchhält und nicht nach diesem scheinbaren 
Mißerfolg die Flinte ins Korn wirft und Reißaus 
nimmt. Aber es ist gut, wenn man sich stets 
diese Möglichkeit vor Augen hält, um nicht über- 
rascht zu werden. | 

Auf zwei unangenehme Fälle besinne ich mich 
noch, die ich wegen starker Niesanfälle verbun- 
den mitSchwindel und Kopfschmerzen, welche aller 
Wahrscheinlichkeit nach nasalen Ursprungs waren, 
operiert habe. Ich hatte die Drüse, die Promi- 
nentia septi einerseits mit dem Messer abge- 
schnitten und hatte wegen starker Blutung tam- 
ponieren müssen. Es trat eine schwere Vagus- 
neurose auf. Die Patientin war wochenlang bett- 
lägerig, hatte eine enorme Tachykardie, die sicher 
vorher nicht bestanden hatte und ganz allmäh- 
lich erst durch roborierende Allgemeinbehandlung 
mit gleichzeitiger lokaler Applikation von An- 
ästheticis ausheilte. | 

Im Anschluß an diese Auseinandersetzungen 
über die nasalen Reflexneurosen im allgemeinen 
und das nasale Asthma im speziellen, kann ich 
das Heufieber kurz besprechen. Stellt es doch 
nur cine andere Äußerung, eine andere Folge 
der gleichen Ursache dar. Der Reiz sitzt wieder 
in der Nase, löst den Reflexbogen aus, der dics- 
mal ebenfalls in der Nase endigt. 

Im Gegensatz zur einfachen Coryza ner- 
vosa oder vasomotoria, bei welcher alle Arten 
Reizstofte die Reflexe auslösen können, und selbst 
ein einfacher Temperaäturwechsel, eine minimalste 
Abkühlung schon zu Niesen und Nasenlaufen 
führt, spielt beim Heufieber die Blüte das ätio- 
logische Moment. Feinste Staubteilchen der Blüten 
tretten das Naseninnere, wirken bei entsprechender 
Disposition auf die Schleimhäute der Augen wie 
der Nase reizend ein und führen zur Retlexaus- 
lösung, den bekannten Symptomen des Heufiebers., 

Die Ansichten über die Einwirkung auf die 
Nerven sind noch schr verschieden. Ich stelle 
das mechanische gegenseitige Berührungsmoment 
auch hierbei an die Spitze, aus Analogie mit den 
Erfahrungen beim Asthma und aus den Erfolgen 
meiner operativen Therapie. Ich möchte be- 
haupten, daß man das Heufieber noch leichter als 
das Asthma heilen kann, wenn man nur die 
Nase frei von Berührungspunkten macht. Wer 
allerdings schonend vorgehen will, mit Zucker- 
wasser einen Erfolg zu erzielen erwartet, der 
wird schwer getäuscht. Nicht rücksichtslos aber 
konsequent und zielbewußt und so radikal als 


554 


Winter: Behandlung der Geburt beim engen Becken. 


es eben nötig ist, muß der operative Plan fest- 
gelegt und verfolgt werden. Er verspricht nicht 
nur, sondern er hält auch sein Versprechen, 
Heilung. 

Was aber die Schuld daran trägt, daß die 
vorher freie Nase zu schwellen beginnt und zu 
gegenseitiger Berührung führt, ist noch nicht 
endgültig entschieden, es wird wohl durch ver- 
schiedene Ursachen veranlaßt sein können. Der 
alten mechanischen Theorie, die die Schleim- 
häute direkt durch die Pollen und Blütenstaub- 
teilchen mechanisch gereizt und so zur An- 
schwellung gebracht sah, fehlt die Erklärung, 
warum es gerade die Blütenbestandteile sind, 
die reizen sollen und nicht auch alle anderen 
mechanisch reizenden Substanzen. Warum gerade 
in einem jedes Jahr gleichen Monate, ja oft an 
genau dem gleichen Datum der Heuschnupfen 
einsetzt, um nach kürzerer oder längerer Zeit zu 
verschwinden und ?/, Jahr ganz auszusetzen? 
Nicht das geringste Zeichen einer Nasenreizung 
braucht in der anfallsfreien Zeit zu bestehen. 
Auf diese Frage bleibt die rein mechanische 
Theorie wohl die Antwort schuldig. 

Sie findet aber doch in den neueren Unter- 
suchungen, die Dunbar angebahnt hat, eine 
Erklärung. Dunbar erblickt in den Roggen- 
pollen das schädliche Agens. Er glaubt, daß 
diese in die Nase eindringen und eine katar- 
rhalische Sekretion erzeugen, in der die Pollen 
aufquellen und ein chemisch wirkendes Gift ab- 
geben, das die Schleimhaut reizt. Die minimalste 
Menge genügt schon dies zu bewirken, so führt 
z. B. der 40000 Teil eines Milligramms in den 
Konjunktivalsack gebracht, zu Konjunktivitis. 
Diese Schädigung durch das Gift aufzuheben, 
stellt Dunbar seine Roggenpollenantikörper als 
Pollantin dar. Mit großen Erwartungen, mit 
großer Begeisterung aufgenommen, blieben leider 
die Mißerfolge nicht aus. Nur ein Bruchteil fand 
Heilung, meist auch nur für das eine Jahr, nur 
wenige eine Dauerheilung. Ebenso ging es den 
Versuchen mit Graminol und anderen Mitteln. 

Der Fehler liegt daran, daß nicht nur das 
Roggenpollengift, das Gift der Gramineen Heu- 
fieber erzeugt, sondern daß es eine große Menge 
anderer Blüten auch tun. Rosen-, Kirschen-, 
Kastanien-, Platanen- und viele andere Blüten 
machen die gleichen Intoxikationen, die Giftarten 
müssen aber wohl von der des Roggens, der 
Gramineen verschieden sein. Kein Wunder, daß 
diese also nicht helfen. 

Sehr interessant und vielversprechend — mir 
fehlen bis jetzt aber größere eigene Erfahrungen 
— muß die von Billard und Malter vor- 
geschlagene Serotherapie allen erscheinen, die der 
mechanischen Theorie nicht anhängen. Enten 
und Gänsen werden intraperitoneal eine große 
Anzahl verschiedenartiger schädlicher Pollen in- 
jiziert, um ein möglichst polyvalentes Serum zu 
erhalten. Dieses Serum soll die Giftwirkung der 
Pollen neutralisieren durch die im injizierten 


Tierorganismus gebildeten Präcipitine. An einer 
großen Anzahl von Kranken soll das Mittel, das 
eingeträufelt wird, bereits erprobt sein. Es soll 
zum mindesten die Anfälle sehr einschränken, 
oft heilen, und Mißerfolge waren meist darauf 
zurückzuführen, daß der Schnupfen seine Ursache 
in Pollen hatte, die bisher nicht mit zur Injektion 
der Serumtiere verwandt waren. 

Theoretisch hat es wohl etwas für sich, so 
daß es versucht werden kann. Schaden kann es 
kaum und versagt es, dann müssen die anderen 
alten Mittel herbei, die meist in Anästheticis, 
mit oder ohne Zusatz von Nebennierenpräparaten 
bestehen, sowie diejenigen, die als Asthmamittel 
bekannt und oben schon erwähnt wurden. 

Operiert wird am besten nicht in der Zeit der 
Anfälle, dazu nimmt man sich die anfallsfreie 
Zeit. Doch daß wir ohne Operation auskommen, 
möchte ich heute wie bisher stark bezweifeln. 
Vorübergehend mögen alle Mittel helfen, Dauer- 
erfolge habe ich nur durch Operation gesehen. 

Wer es ermöglichen kann, sucht einen Platz 
auf, an dem die Blüte entweder schon vorbei ist 
oder noch nicht begonnen hat, oder an dem 
blühende Gräser, blühende Sträucher wenig vor- 
kommen. In erster Linie ist hier an die Insel Helgo- 
land zu erinnern. Die Kranken, wenn sie auch 
bei Landwind und infolge der unvermeidlichen, 
aber immer verhältnismäßig geringen Blüten- 
menge sich nicht ganz dem schädlichen Einfluß 
entziehen können, werden doch stets hier zum 
mindesten eine große Erleichterung verspüren. 
Viele fühlen sich hier ganz frei. Schiffssanatorien, 
schwimmende Sanatorien, die fern von jedem 
Festlande sich stationieren, würden das Ideal 
bilden. Das Projekt ist aber trotz verschiedener 
Anregungen noch nicht zur Ausführung gelangt. 


2. Vorträge aus der modernen Gynäko- 
logie und Geburtshilfe. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Winter in Königsberg i. Pr. 


6. Behandlung der Geburt beim engen 
Becken. 


Nur zwei Formen des engen Beckens be- 
anspruchen praktische Bedeutung: das platte 
Becken und das allgemein gleichmäßig verengte 
Becken. Von ihnen beiden ist das platte 
Becken wiederum das bei weitem häufigere 


und stellt den eigentlichen Repräsentanten des 


engen Beckens vor. Ob das platte Becken aul 
rachitischer Grundlage beruht oder nicht, macht 
für die Prognose und die Therapie der Geburt 
wenig aus; höchstens kann man bei rachitischem 
Becken nach Überwindung des verengten Becken- 
einganges auf eine schnellere Beendigung der 
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Geburt gefaßt sein, weil der Beckenkanal kurz 
und der Beckenausgang weit ist: der Grad der Ver- 
kürzung der Conjugata vera ist das Ausschlag- 
gebende bei den beiden Abarten des platten 
Beckens. Das allgemein gleichmäßig ver- 
engte Becken ist bei gleicher Größe der 
Conjugata vera ungünstiger zu beurteilen, weil 
die Verkürzung der Transversa dem Kopf den 
Raum für seine Konfiguration nimmt, weil die 
Verengerung aller Durchmesser den ganzen 
Beckenkanal betrifft,” und weil sehr häufig 
schwächere Wehen als Folge gleichzeitiger un- 
genügender. Entwicklung der Genitalien die Ge- 
burt begleiten. 

Wenn man ganz im allgemeinen die Möglich- 
keiten der Geburtsbeendigung beim engen Becken 
ins Auge faßt, so kann folgendes vorkommen: 
= L die Geburt geht spontan zu Ende; 

2. es müssen im Interesse von Mutter und 
Kind notwendige Operationen (bei engem Becken) 
vorgenommen werden: Zange, Wendung, Extrak- 
tion, Kranioklasie; 

3. es müssen wegen des engen Beckens 
Operationen vorgenommen werden, z. B. Hebosteo- 
tomie, Frühgeburt, Sectio cacsarea, Perforation des 
lebenden Kindes. 

Wenn der Arzt vor die Frage gestellt wird, 
wie die Geburt beim engen Becken verlaufen 
wird und ob überhaupt und welche geburts- 
hilfliche Eingriffe er zu unternehmen hat, so 
wird cr sich dabei zunächst von den Erwägungen 
leiten lassen, ob die Geburt im vorliegen- 
den Falle für die Naturkräfte vollend- 
bar ist oder nicht. 

Diese Kardinalfrage für jede Geburt bei engem 
Becken verlangt zu ihrer richtigen Beantwortung 
verschiedene Gesichtspunkte, zunächst den Grad 
der Beckenenge. Es bedarf demnach einer 
genauen Beurteilung der Form der Beckeneingangs- 
ebene und insbesondere der Größe der Conjugata 
vera. Trotz viclfacher Verbesserung der Becken- 
messungsmethoden und trotz der Einführung 
mancher klinisch schr brauchbarer Beckenmesser, 
müssen wir für die geburtshilfliche Außenpraxis 
vorläufig noch an den Methoden der Schätzung 
der Transversa aus den Querdurchmessern und 
der Conjugata vera ats der Conjugata diagonalis 
festhalten; wenn namentlich die letztere gut aus- 
geführt wird, ev. in Chloroformnarkose, und wenn 
die Abzüge richtig gemacht werden, so kann man 
bis auf ca. Y, cm mit seiner Schätzung der 
Wirklichkeit nahe kommen. Die räumliche Ge- 
burtsbeendigung für ein ausgetragenes Kind hängt 
nun beim platten Becken allein von der Größe der 
Conjugata vera ab, und zwar kann sie eintreten bei 
einer Größe bis 7,5 herunter; unter derselben 
gelingt es höchstens einmal einem besonders 
kleinen Kinde spontan durchzutreten. Bei einem 
allgemein gleichmäßig verengten Becken muß man 
die Grenze der Geburtsmöglichkeit wegen der 
gleichzeitigen Verkürzung der Transversa etwas 
höher setzen, etwa bei 8 cm, und gleichzeitig 


berücksichtigen, daß die Chancen der spontanen 
Geburt durch die Verengung des ganzen Becken- 
kanals unter gleichzeitigen schwachen Wehen un- 
günstigere sind. | 

Wenn die Beckenmessung die Geburtsmöglich- 
keit ergeben hat, so ist weiter das Kind auf 
seine Größe zu beurteilen; von ihr und 
insbesondere von der Größe und Härte des 
Kopfes hängt die Geburtsmöglichkeit mindestens 
ebensoviel ab, als von dem Grad der Becken- 
Man kann sich ein Urteil über die Größe 


enge. 
des Kindes durch die sorgfältige Betastung 
des Kindes, insbesondere des Kindschädels 


durch die Uteruswand bilden; allerdings gehört 
Übung zu dieser Schätzung. Bei innerer Unter- 
suchung gewinnt man oft ein Urteil über die 
Größe und Härte des Kopfes durch Betastung 
der Fontanellen und Nähte; Länge der letzteren 
deutet auf größere Köpfe und ihre, sowie der 
Fontanellen Enge auf einen durch sehr voll- 
ständige Ossifikation harten und unnachgiebigen 
Kopf. Nicht selten kann’ man dadurch ein Urteil 
über die Mißverhältnisse zwischen Kopf und 
Beckeneingang gewinnen, daß das vordere Scheitel- 
bein vorn über die Ebene der vorderen Sym- 
physenfläche vorragt, oder daß ein Impressions- 
versuch von außen (nach P. Müller) ohne jeden 
Erfolg bleibt. Immerhin sind alle diese Verhält- 
nisse für den Arzt schwieriger zu beurteilen, und 
für seine Prognose wird der Umstand leichter zu 
verwerten sein, daß Primipare kleine Kinder mit 
weichen, gut konfigurierbaren Köpfen zu gebären 
pflegen, während bei älteren Mcehrgebärenden die 
Größe des Kindes zuzunehmen pflegt und der 
Kopf derselben immer härter und unkonfigurier- 
barer wird. 

Bei günstigen Raumverhältnissen hängt die 
Möglichkeit des spontanen Verlaufes nun ferner 
von einem vorher fast unberechenbaren Faktor 
ab: der Kraft der Wehen. Wenn man auch 
bcim platten Becken im allgemeinen auf gute und 
beim allgemein verengten Becken häufig auf 
schwache Wehen rechnen muß, so kann doch in 
jedem Falle der Verlauf der Geburt diese An- 
nahme täuschen. Diesen Faktor kann man also 
erst während der Geburt richtig beurteilen. Höch- 
stens kann man vorher die Erfahrung berücksich- 
tigen, daß Erstgebärende im allgemeinen energi- 
scherer Wehen und mit ihrer noch ungeschwächten 
Bauchmuskulatur einer ergiebigeren Bauchpresse 
fähig sind, als Mchrgebärende, welche namentlich 
bei engem Becken schwächere Uteruswände und 
oft eine schr insuffiziente Bauchmuskulatur haben. 
Zu berücksichtigen ist ferner, daß der Uterus bei 
einer Erstgebärenden viel länger seine austreibende 
Arbeit verrichten darf, da gefahrdrohende Dch- 
nungen des unteren Uterussegmentes bei ihnen 
nicht vorkommen; dagegen pflegen Mehrgebärende, 
namentlich nach voraufgegangenen langdauernden 
Spontangeburten, schr früh das Kind in den ge- 
dehnten Durchtrittsschlauch auszustoßen und vie] 
früher gefahrdrohende Dehnungen desselben zu 
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zeigen. Wenn der Arzt schon früheren Geburten 
derselben Frau assistiert hat, so befindet er sich 
für seine Prognosenstellung in einer viel günstigeren 
Lage, weil er über die Größe der Kinder und 
die Konfigurationsfähigkeit ihrer Schädel, über 
die Kraft der Wehen und der Bauchpresse orien- 
tiert ist. 

Wenn nun, unter Berücksichtigung aller dieser 
Momente der Arzt die Überzeugung gewinnt, 
daß die spontane Geburt möglich ist, so soll 
dieselbe auch abgewartet werden (ausgeschlossen 
davon sind natürlich alle Fälle, welche auch ohne 
ein enges Becken den spontanen Verlauf un- 
möglich oder sehr unwahrscheinlich erscheinen 
lassen, z. B. Stirnlage, Hinterscheitelbeineinstellung, 
Nabelschnurvorfall. Freilich ist dieser konser- 
vative Standpunkt ad infinitum nicht durchführbar, 
weil während dieses ja zuweilen über Tage sich 
hinziehenden Abwartens schwere Schäden für 
Mutter und Kind auftreten können. Der Arzt 
muß auf folgende Komplikationen beim Abwarten 
aufpassen. Die lange Dauer der Geburt .nach 
früh gesprungener Blase läßt nicht selten, vor 
allem unter Mitwirkung häufiger Untersuchung, 
Infektionsfieber entstehen; regelmäßige, min- 
destens alle 2 Stunden vorzunehmende Temperatur- 
beobachtungen sind zur rechtzeitigen Erkennung 
dieses Zustandes notwendig. Sobald die Tempe- 
ratur über 38° sich erhebt — ohne daß eine 
extragenitale Ursache dafür verantwortlich ge- 
macht werden kann —, ist das erste Zeichen für 
den Beginn des Infektionszustandes gegeben. Eine 
sofortige Geburtsbeendigung ist aber nur dann 
vorzunehmen, wenn sie leicht und sicher gelingt, 
z. B. Forceps im Beckenausgang. Andernfalls 
ist es besser, abzuwarten, bis die Chancen für 
eine sichere operative Entbindung sich gebessert 
haben; über 10 bis 12 Stunden hinaus ist es 
-kaum ratsam. Des weiteren ist der Zustand 
des unteren Uterinsegmentes im Auge 
zu behalten; namentlich bei Mchrgebärenden muß 
man sich immer wieder davon überzeugen, ob 
nicht das Höherrücken des Kontraktionsringes 
eine starke Dehnung anzeigt. Wenn der Kon- 
traktionsring ca. 15 cm und darüber oberhalb 
des oberen Symphysenrandes nachweisbar ist, 
und namentlich wenn er durch seinen schrägen 
Verlauf eine einseitige Dehnung anzeigt; wenn 
beide oder noch wichtiger, ein Ligamentum ro- 
tundum stark gespannt ist; wenn in der Wehen- 
pause die Frau über Dehnungsschmerz im unteren 
Segment klagt und unruhig ist, so ist eine Ent- 
bindung erwünscht. Dabei ist zu berücksichtigen, 
daß die Operation die Spannung des unteren 
Segmentes nicht gefahrdrohend vermehren darf, 
z. B. die Wendung; Zange, Extraktion und Per- 
foration sind hier am Plätze; sclbst die Perforation 
des lebenden Kindes hat in der Hand eines an 
größere geburtshilfliche Operationen nicht ge- 
wohnten Arztes seine Berechtigung, wenn das 
Uterinsegment bei der Wendung zu zerreißßen 
droht und eine Zangenoperation sich als unaus- 


führbar erwiesen hat. Auch im Interesse der 
mütterlichen Weichteile ist eine Geburts- 
beendigung erwünscht, wenn die vordere Mutter- 
mundlippe lange zwischen Kopf und vorderem 
Beckenring eingeklemmt, ödematös erscheint oder 
bei tagelangem Feststehen des Kopfes im Becken- 
eingang Druckgangrän und Fistelbildung sehr 
wahrscheinlich werden. 

Das lange Abwarten des spontanen Geburts- 
verlaufes ist auch für das Kind keineswegs 
gleichgültig. Sowohl die lange Dauer der Ge- 
burt nach gesprungener Blase, als auch die Stärke 
und Daucr der für das Passieren des Beckenein- 
ganges notwendigen Wehen und ebenso der in 
diesem Moment eintretende Gehirndruck kosten 
manchem Kinde das Leben. Sorgfältige Kon- 
trolle der Herztöne sind notwendig; häufig muß 
vom spontanen Geburtsverlauf im Interesse des 
Kindes abgesehen werden. 

Schließlich findet die spontane Geburtsmöglich- 
keit auch dadurch ihre Grenzen, daß die Wehen 
im Stich lassen. Wehenschwäche allein ist 
zwar selten ein Grund für die Geburtsbeendigung 
beim engen Becken; wenn aber alle wehen- 
erregenden Mittel im Stich lassen, und wenn 
trotz Abwartens von vielleicht 16 - 20 Stunden 
keine Wehen auftreten, so ist es ratsam, die Gc- 
burt zu beenden, ehe die Folgen von Wchen- 
schwäche bei Mutter und Kind sich bemerkbar 
machen. 

Beim Abwarten des spontanen Geburtsverlaufes 
und namentlich, wenn eine baldige Geburts- 
beendigung im Interesse von Mutter und Kind 
erwünscht wird, ist die Beurteilung des augen- 
blicklichen Geburtsstandes notwendig. Die Pal- 
pation des Kopfes von außen, namentlich aber die 
innere Untersuchung, können darüber Aufschluß 
geben; je weniger noch vom Kopf außen fühl- 
bar ist, um so größer ist die Wahrscheinlichkeit, 
daß der Kopf im Durchtreten ist. Bei innerer 
Untersuchung lasse man sich nicht durch die 
Größe der Kopfgeschwulst täuschen; selbst wenn 
sie bis nahe an den Introitus reicht, kann der 
Kopf, namentlich beim kurzen Beckenkanal 
Rachitischer, noch über dem Becken stehen. 
Nur allein das Verhältnis seiner knöchernen 
Oberfläche zur Beckeneingangsebene gibt Auf 
schluß. Wenn das vorangehende Scheitelbein 
schr stark vorgewölbt ist, und wenn namentlich 
während der Wchen die Pfeilnaht vom Promon- 
torium gegen die Mitte des Beckenkanals sich 
zu bewegen beginnt, d. h. die vordere Scheitel- 
beineinstellung sich auszugleichen anfängt, be- 
steht Hoffnung auf spontanen Durchtritt. 


Wenn nun von dem spontanen Geburtsverlaul 


trotz der Möglichkeit desselben im Interesse von 
Mutter und Kind abgeschen werden muß, so richtet 
sich die Wahl der vorzunehmenden Operation nach 
dem Kopfstand. Die Zange kommt in An- 
wendung, wenn der Kopf den Beckeneingang 
passiert hat, und ist im einzelnen Falle als sog. 
hoher Forceps zu versuchen, auch wenn der 
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Kopf die Beckeneingangsebene noch nicht über- 
wunden hat. Letztere Operation ist aber für 
Weichteile und Beckenring und andererseits für 
den Kindskopf nicht ohne Gefahr, und cs be- 
darf einer sorgfältigen Beurteilung des Falles, ob 
die Zange am Platze ist. Alle hohen Zangen 
in der Hand eines nicht sehr geübten Arztes 
sind nur als ein Versuch anzuschen; da sie nie- 
mals den Kopf selbst konfiguriert, sondern sogar 
durch starken Druck im Fronto-occipitalc-Durch- 
messer den die Conjugata vera passierenden 
Querdurchmeser etwas vergrößert, so darf sie nur 
angelegt werden, wenn die Wehen die Becken- 
eingangsebene schon fast überwunden haben. 
Wenn die sorgfältige Abtastung des Kopfes in 
der Peripherie des Beckeneingangs, namentlich 
während der für die Operation eingeleiteten Nar- 
kose ergibt, daß ı—ı!/, Kreuzbeinwirbel und 
ungefähr die obere Hälfte der Symphyse durch 
den knöchernen Schädel gedeckt (nicht durch 
die Kopfgeschwulst) sind, so kann ein Versuch 
gemacht werden. Mehr als 6—8, höchstens 10 
starke Traktionen, von langen Wehenpausen und 
der Lüftung der Zange unterbrochen, sind nicht 
erlaubt. Tritt der Kopf dabei nicht in das 
Becken ein, so muß die Zange abgenommen 
werden und die Perforation, selbst des lebenden 
Kindes, folgen. Ein Abnehmen der Zange in 
der Absicht, nach mehreren Stunden einen zweiten 
Zangenversuch zu machen, ist unstatthaft. Eine 
angefangene Entbindung muß unter allen Um- 
ständen beendet werden; da dem mißglückten 
Zangenversuch nur die Perforation des Kindes 
folgen kann, so greift man nur zu ihm, wenn 
das Befinden von Mutter und Kind cs dringend 
verlangen; vor allem untcrlasse man ihn, bei 
gutem Befinden beider, nur allein wegen des 
engen Beckens. 

Wenn der Kopf die für das Gelingen der 
hohen Zange geeignete Kopfstellung noch nicht 
hat, so ist die Entbindung nur durch Wendung 
und Extraktion möglich. Dabei kann es 
aber noch bedenklichere Situationen für Mutter 
und Kind geben, als bei der hohen Zange. Wenn 
das untere Uterinsegment stark gedehnt ist, ist 
die Umdrehung des Kindes sehr erschwert und 
gefährlich. Jeder Wendungsversuch ist mit 
außerster Vorsicht zu machen, und gelingt es der 
Hand nicht, schonend den Kontraktionsring zu 
überwinden oder den Kopf über denselben in 
den Hohlmuskel zurückzuschieben, so ist davon 
abzustehen und dic Perforation des Kindes, selbst 
auch des lebenden, vorzunehmen. Wenn die 
Umdrehung des Kindes gelungen ist, so folgen 
die Schwierigkeiten der Extraktion. Das Ein- 
treten des Steißes kann schon große Schwierig- 
keiten machen, die Lösung der Arme sehr er- 
schwert, zuweilen unmöglich werden und die 
Extraktion des nachfolgenden Kopfes schließlich 
ebenfalls zu lange dauern oder unmöglich werden. 
Dem weniger geübten Arzt wird es deshalb nicht 
oft gelingen, unter diesen Situationen ein lebendes 


Kind zu gewinnen; er muß sich häufig damit 
begnügen, die Mutter allein durch die Gefahren 
der Geburt beim engen Becken glücklich hin- 
durchgebracht zu haben und wird, wenn er bei 
dieser Geburt den Eindruck der Unvollendbarkeit 
gewonnen hat, die nächste dem Facharzt zur Be- 
handlung übergeben. Die Perforation:wird in 
dicsen Fällen oftmals die Erlösung für die Mutter 
sein. Wenn das Kind tot ist oder bei lang- 
dauerndem Meconiumabgang und veränderter 
Herztätigkeit als sterbend angeschen werden 
muß, so soll mit der Perforation nicht gezögert 
werden; selbst dic Perforation des lebenden 
Kindes wird für den praktischen Arzt die einzige 
Geburtsmöglichkeit bleiben, wenn Zange und 
Wendungsversuch erfolglos sind. Bei den schlechten 
Chancen, welche Wendung und Extraktion beim 
engen Becken der Mutter und dem Kinde bicten 
und bei der für den praktischen Arzt immerhin 
schwierigen Beurteilung der dabei in Aussicht 
stehenden Schwierigkeiten und Komplikationen 
erscheint es selbstverständlich, daß die prophy- 
laktische Wendung keinen großen Platz in der 
Therapie des engen Beckens beanspruchen kann. 
Gute Resultate sind für das Kind nur zu erwarten 
bei stehender oder erst vor kurzer Zeit gc- 
sprungener Blase; ein sicherer und gewandter Ge- 
burtshelfer mag die prophylaktischa Wendung 
ausführen, wenn er aus der Beobachtung früherer 
Geburten und der Beurteilung der vorliegenden 
die Überzeugung gewinnt, daß die spontane Ge- 
burt nur:unter großen Gefahren für Mutter und 
Kind möglich ist. — 

Die zweite Klasse der Geburten beim engen 
Becken umfaßt diejenigen Fälle, bei welchen der 
leitende Arztzu der Überzeugung kommt, daß die Ge- 
burt für die Naturkräfte unvollendbar ist, sci 
es, daß die Conjugata vera unter 7!/, sei es, 
daß der Kopf des Kindes zu hart und unkon- 
figurierbar erscheint. Hier fällt jede Möglichkeit 
von spontaner Geburtsbeendigung weg und sog. 
raumgewinnende Operationen kommen 
in Frage. Als solche sind zu nennen: die künst- 
liche Frühgeburt, die Hcbosteotomie, Sectio cacsarea 
und die Perforation. 

Für den praktischen Arzt — und für diesen 
sind wesentlich meine Ausführungen bestimmt — 
kommen allein die künstliche Frühgeburt und 
die Perforation in Frage. Von der Hebosteotomie 
wird er sich gänzlich fern zu halten haben und 
von der Sectio caesarca ebenfalls mit Ausnahme 
einzelner Fälle. Wenn ihm die Möglichkeit ge- 
geben ist, das enge Becken schon in der 
Schwangerschaft zu beurteilen, so hat er sich die 
Frage vorzulegen, ob er die künstliche Früh- 
geburt ausführen oder die Schwangerschaft zu 
Ende gehen und die Geburtsleitung dann ev. 
einem Facharzt überlassen will. 

Die Technik der künstlichen Früh- 
gcburt ist keineswegs schwierig und stellt selbst 
in Verbindung mit den dabei oft notwendigen 
geburtshilflichen Operationen keine allzu hohe 
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Anforderungen an Erfahrungen und Geschicklich- 
keit eines praktischen Arztes. Er wird sich dem- 
nach bei der Indikationsstellung wesentlich von 
den Chancen leiten lassen können, welche sie 
für Mutter und Kind bietet. Die Prognose für 
die Mutter muß heute als durchaus günstig be- 
zeichnet werden, wenn mit strengster Asepsis 
vorgegangen wird, wenn es gelingt, die Geburt 
innerhalb einer gewissen Zeit sicher in Gang zu 
bringen, und wenn die etwa notwendigen ent- 
bindenden Operationen technisch richtig aus- 
geführt werden. Todesfälle der Mütter kommen 
kaum vor, während leichtere Infektionsfälle bis 
zu ungefähr 15—20 Proz. zu erwarten sind. Das 
Resultat für das Kind ist nicht immer das er- 
wünschte; bei richtiger Indikationsstellung aber, 
bei technisch gewandter Entbindung und bei 
sorgfältiger Pflege ist auf 70—75 Proz. lebender 
Kinder zu rechnen. Auf mehr als Iı cm Raum- 
gewinn ist bei der künstlichen Frühgeburt nicht 
zu rechnen; wenn man demnach auch die 
untere Grenze auf 6,5 heruntersetzen dürfte, so 
ist hierbei aber ebensowenig auf die sichere Ge- 
burt eines lebenden Kindes zu rechnen, wie auf 
die eines ausgetragenen bei 7,5. Man gehe dem- 
nach bei der künstlichen Frühgeburt nicht unter 
7,0 beim platten Becken und 7,5 beim allgemein 
gleichmäßig verengten Becken herunter. Die 
obere Grenze ist schwer zu bestimmen; die Früh- 
geburt ist berechtigt selbst bis zu einer Vera 
von 81), cm, wenn die Beobachtung früherer Ge- 
burten ergeben hat, daß die ausgetragenen Kinder 
das Becken nicht passieren können, und wenn 
härtere Köpfe zu erwarten sind. Bei der Zu- 
grundelegung früherer Geburten darf der Arzt 
insofern keinen Fehler machen, als er die Indi- 
kation zur Frühgeburt nur allein auf den Tod 
des Kindes bei der früheren Geburt basiert. Nur 
wenn der vorangehende Kopf bei andauernd 
kräftigen Wehen den Beckeneingang nicht hat 
überwinden können oder der nachfolgende Kopf 
im verengten Beckeneingang stecken geblieben 
ist, ist das Becken als zu eng erwiesen und 
die Frühgeburt am Platze. Die beste Zeit 
für die Vornahme der künstlichen Frühgeburt ist 
die 36.— 37. Woche; die sicherste Methode ist 
die Einbringung cines kleinen Metreurynters. 
Wenn der Nachweis der Geburtsunmöglich- 
keit erst gegen Ende der Schwangerschaft oder 
sogar erst in der Geburt geführt wird, so ist 
eine Raumgewinnung nur möglich durch die 
Hebosteotomie oder durch den Kaiserschnitt. 
Wenn die hierfür notwendige Hilfe eines Fach- 
arztes nicht zu gewinnen und der Arzt der 
Chance für das Gelingen eines Kaiserschnittes — 
von der Hebosteotomie muß er ganz abschen — 
nicht genügend sicher ist, so bleibt ihm nichts 
anderes übrig, als die Geburt durch dic Perfo- 
ration des Kindes zu beenden und die An- 
gehörigen und sich mit einer sachgemäßseren 
Leitung der nächstfolgenden Geburt zu vertrösten. 
Von der Hebosteotomie muß man dem prak- 


tischen Arzt unbedingt abraten. Zunächst er- 
scheint es noch fraglich, ob die Hebosteotomie 
überhaupt einen dauernden Platz in der Behand- 
lung des engen Beckens gewinnen wird; denn 
sie hat augenblicklich eine Mortalität von 4,5 Proz. 
und eine Morbidität von 30—35 Proz. für die 
Mutter, und ca. 10 Proz. der Kinder gehen trotz 
der Raumgewinnung zugrunde. Die Gefahren 
für die Mutter liegen zum Teil in den schweren 
Blutungen und vor allem in den, namentlich bei 
Primiparen auftretenden schweren Weichteilzer- 
reißungen, welche zur Infektion der komplizierten 
Wundhöhle führen. DBlasenverletzungen und 
Thrombosen sind nicht selten Folgeerscheinungen 
der Beckendurchsägung. Alle diese Folgen hängen 
in ihrer Schwere und Häufigkeit von der tech- 
nischen Ausführung der Operationen und von 
der richtigen Auswahl der Fälle ab. Wenn in 
den Kliniken und in der Hand gewandter Ope- 
rateure die Prognose gewiß noch gebessert werden 
wird, so muß der ungeübte Praktiker auf die 
übelsten Folgen dieser Operation gefaßt sein und 
ist dringend vor ihr zu warnen. Anders steht 
es mit der Sectio caesarea Die Aus- 
führung des Kaiserschnittes, wenigstens des alten 
klassischen, ist technisch leicht und beansprucht 
nur eine mäßige Gewandtheit, aber eine sichere 
Kenntnis aller dabei notwendigen Manipulationen 
und aller möglichen Komplikationen. Anders 
steht es mit der Asepsis; denn diese wird im 
Privathause kaum sicher zu erreichen sein. Der 
Arzt wird deshalb gewiß am besten tun, wenn 
er die Sectio caesarea auf die Fälle von absoluter 
Gebärunmöglichkeit beschränkt (d. h. auf eine Con- 
jugata vera unter 5—6 und auf die osteomalaci- 
schen Becken. Diese Fälle sind äußerst selten und 
meist dem Arzte von vornherein bekannt, so dab 
er für eine rechtzeitige Überführung in die Klinik 
Sorge tragen kann. Die neuere Form des Kaiser- 
schnittes, die extraperitoncale, ist noch viel 
weniger für den praktischen Arzt geeignet, weil 
sie technisch schwieriger ist und viel häufiger 
schwer zu überwindende Komplikationen schafft; 
nächstdem erscheint es fraglich, ob sie den alten 
klassischen Kaiserschnitt ersetzen und verdrängen 
wird. l 

Wenn ich vorher bei der Prognosestellung die 
Geburten beim engen Becken scharf in 2 Gruppen 
getcilt habe, d. h. in solche, welche die spontane 
Geburt zulassen, und solche, bei denen sie un- 
möglich erscheint, so verwischt die Praxis doch 
oft die Grenzen zwischen beiden; es wird nament- 
lich dem unsicheren Beurteiler nicht selten vor- 
kommen, daß der weitere Verlauf der Geburt 
seine Prognose auf spontane Geburtsmöglichkeit 
nicht bestätigt, sei cs, daß er das Becken zu 
weit gemessen oder den Kopf zu klein ge- 
schätzt hat. Wenn nun die Tatsache der Geburts- 
unmöglichkeit erst im weiteren Verlauf der Ge- 
burt zutage tritt, so sind die Chancen für eine 
glückliche Geburtsbeendigung viel ungünstiger. 
Durch die lange Geburtsdauer in Verbindung mit 
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den häufigen Untersuchungen ist die Asepsis des 
Genitalkanals verschwunden und somit ein 
Kaiserschnitt, selbst ein extraperitoncaler, nicht 
mehr ungefährlich für die Mutter; im einzelnen 
Falle mag die Geburt durch eine Utecrusfistel 
nach Sellheim noch ein lebendes Kind liefern. 
Einzelne von solchen falsch beurteilten Fällen 
mögen von einem gewandten Facharzt noch durch 
eine Hebosteotomie glücklich beendet werden. 
Für den Praktiker bleibt in allen diesen Fällen 
nichts anderes übrig, als die Geburt durch Perfo- 
ration zu beenden und die nächste einem sichereren 
Beurteiler zu übergeben. 

Aus meinen Auseinandersctzungen geht her- 
vor, daß die Geburtsleitung beim hochgradig 
verengten Becken verschieden sein wird in den 
Händen eines praktischen Arztes und in den 
Kliniken. Da dem ersteren cine Hebosteotomie 
nicht anzuraten ist, da er die Chancen für einen 
glücklichen Kaiserschnitt kaum sicher schaffen 
wird; da selbst die hohe Zange und die Wendung 
und Extraktion in der Hand eines geübten Fach- 
arztes viel bessere Resultate liefern wird als in 
der des weniger geübten praktischen Arztcs, so 


muß eine Trennung zwischen der klinischen und. 


häuslichen Geburtshilfe beim engen Becken vor- 
genommen werden. So wenig man sic im all- 
gemeinen gutheißen darf, muß man sie für die 
Behandlung des engen Beckens doch gelten lassen, 
denn Mutter und Kind haben oftmals günstigere 
Chancen in der Klinik, als in den Händen des 
Praktikers. Wo demnach größere geburtshilfliche 
Operationen zu erwarten sind, also bei einer Con- 
jugata vera unter 7!%, schicke der Arzt die 
Schwangere in eine Klinik. Wenn er dagegen 


die Geburtsmöglichkeit erwarten kann, und 
wenn er sich im Besitz der Technik der bei 
ihr vorkommenden notwendigen Operationen 


weiß, so übernehme er getrost die Entbindung; 
dabei muß er sich allerdings sagen, daß er 
manchesmal ein lebendes Kind wird perforieren 
müssen, welches der Facharzt am Leben erhalten 
hätte Nach einer schwierigen Entbindung, 
welche ihm die Erhaltung des mütterlichen Lebens 
in erster Linie zur Pflicht macht, übergebe er 
die Frau für die nächste Geburt einem Geübteren. 


3. Einiges über Narkose. 
Aus der chirurgischen Abteilung des TIsraclitischen Kranken- 


hauses zu Breslau (Primärarzt: Prof. Dr. Gottstein). 


Von 
Dr. Karl Stern in Breslau. 


Assistenzarzt der Abteilung. 


Fast wichtiger noch als das „Heilen“ von 
Krankheiten dünkt mir die Aufgabe des Arztes, 
Schmerzen zu lindern. Denn zu dem ersteren 
reicht leider allzu oft die ärztliche Kunst nicht 


aus, das letztere zu erzielen stehen ihr glück- 
licherweise Mittel zu Gebote. | 

Doppelt segensreich wirkt unter diesem Ge- 
sichtspunkt die Narkose, indem sie gestattet, 
heilende Maßnahmen auszuführen, ohne die damit 
verbundenen körperlichen Schmerzen zum Be- 
wußtsein kommen zu lassen. Trotz der un- 
gemein großen Wichtigkeit und der segens- 
reichen Wirkung der Narkose für alle Disziplinen 
der praktischen Medizin, trotzdem jeder Arzt in 
die Lage kommt, in seiner Tätigkeit Narkosen 
auszuführen, berührt es eigentümlich, eine wie 
geringe Aufmerksamkeit diesem Zweige ärztlicher 
Tätigkeit auf der Universität zuteil wird. Ein 
chemisches Praktikum wird für notwendig erach- 
tet, um dem jungen Mediziner die Pforten zur 
Klinik zu eröffnen, er soll imstande sein, Wolle 
von Baumwolle mit Hülfe des Mikroskops zu 
unterscheiden und alle Methoden Salpetersäure 
im Wasser nachzuweisen, müssen ihm geläufig 
sein, bevor er zur Ausübung: praktischer Tätigkeit 
an kranken Mitmenschen für reif erklärt wird. 
Davon aber überzeugt sich niemand, ob der junge 
Arzt imstande ist, den segensreichen, aber noch 
allzu oft so verderblichen künstlichen Schlaf für 
den, der sein Leben ihm anvertraut, zu einer 
schonenden und gefahrlosen Maßnahme zu ge- 
stalten. Bei weitem .die Mehrzahl aller Ärzte 
lernt erst in der Praxis auf Kosten derer, die narko- 
tisiert werden, Fehler zu vermeiden und Symptome 
zu deuten, deren Erkenntnis ihm von anderen, 
Berufenen, in seinen Lehrjahren hätte übermittelt 
werden müssen; warum soll gerade auf dem Ge- 
biet der Narkose jeder einzelne erst wieder, zum 
Schaden seiner Patienten, die Erfahrungen sammeln, 
die ihm als Student von kundiger Seite hätten 
übermittelt werden sollen ? 

Ein theoretisches Studium der Narkosentechnik 
vermag nicht den Nutzen zu ersetzen, den eine 
praktische Anleitung seitens erfahrener Narkotiseure 
hat, und auch nur klein ist die Zahl derer, die 
wenigstens theoretisch mit der Technik der 
Narkose sich beschäftigen; verlangt doch ein Exami- 
nator kaum mehr als die Kenntnis des Namens 
des Mannes, der als erster die Narkose in die all- 
gemeine Medizin eingeführt hat. 

Es mag zugegeben werden, daß nicht alle 
Todesfälle in der Narkose zu vermeiden sind. Daß 
aber bei weitem die Mehrzahl einer mangelhaften 
Technik und der Unkenntnis dessen, worauf es 
bei einer Narkose ankommt, zuzuschreiben sind, 
steht für den außer Frage, der oft den prak- 
tischen Arzt oder gar den sog. '„routinierten 
Narkotiseur“ narkotisieren zu sehen Gelegenheit 
hat. Als Student habe ich sogar an einer ersten 
Klinik drei Semester lang in jedem Semester 
einen „Narkosentod“ in der Vorlesung geschen; 
jedesmal waren es junge blühende Menschen, 
deren Operation keiner indicatio vitalis zu genügen 
brauchte, die dem Chloroform zum Opfer fielen. 
Daß dieses traurige Schauspiel nicht noch öfter 
sich ereignete, ist nicht der Narkosentechnik, 
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sondern der guten Konstitution der Patienten 
zuzuschreiben; denn es wurde nicht nur wahllos 
Chloroform verwendet, sondern dieses wurde 
noch dazu ab und zu gußweise nicht konstant 
tropfend verabfolgt; und dies, obwohl mehr als 
60 Jahre seit der Einführung des Chloroforms ins 
Land gezogen waren und die Literatur über die 
Gefahren des Chloroforms eine mehr als statt- 
liche geworden war. Und kein Wort der Be- 
lehrung und Warnung an die jungen Mediziner! 

Unverständlich ist es, daß „jemand nicht gern 
Narkosen macht“; der Operateur hat es nicht 
immer in der Hand, ob sein Eingriff für den 
Kranken Befreiung vom Siechtum bedeuten, ob 
er ein Menschenleben verlängern oder ver- 
kürzen wird; er kann nur hoffen, daß sein Tun 
segensreich sei; dessen Wirken aber ist stets 
segensreich, der dem Leidenden hinweghilft über 
schmerzhafte Stunden, vorausgesetzt natürlich, 
daß er es versteht, sie für den Kranken schonend 
und gefahrlos zu gestalten. 

Denn eine Narkose soll nicht nur nicht schaden, 
sie soll für den Patienten auch nicht zur Qual 
werden, zu der sie dann so häufig wird, wenn 
ihr Beginn so gehandhabt wird, wie man es allzu 
oft sieht. Dem Narkotiseur darf nicht das Be- 
wußtsein dafür fehlen, daß es nicht allein darauf 
ankommt, Schlaf zu erzielen, sondern auch darauf, 
wie man Schlaf erzielt, ohne den Patienten jene 
Momente der Angst und jenes Gefühl der Er- 
stickung durchleben zu lassen, das ein gleich- 
gültiges und uninteressiertes Aufstülpen der Maske 
und eine brüske Einwirkung des Narkotikums 
hervorruft. 

Zwei Forderungen muß demnach der Narkotiseur 
gerecht werden; er soll die Narkose schonend 
einleiten, und er soll sie ohne Gefahr und 
ohne Schaden für den Patienten fortführen. 
Unter dem schonenden Einleiten ist, wie bereits 
angedeutet, das Bestreben zu verstehen, die un- 
angenehmen Wirkungen des Narkotikums auf das 
Geruchsorgan und damit die reflcktorischen Ein- 
wirkungen auf das Atemzentrum nach Mögiich- 
keit zu beschränken. Dazu ist es erforderlich, 
den zu Narkotisierenden langsam an den Geruch 
des Narkotikums zu gewöhnen, was um so eher 
gelingt, je langsamer zu Anfang Tropfen für 
Tropfen auf die Maske fällt. Ein unbedingter 
Fehler ist es, dem Patienten die bereits mit dem 
Narkotikum befeuchtete Maske aufzusetzen; im 
Gegenteil erweist es sich als zweckmäßig und 
werde nie unterlassen, die ersten 15—20 Atem- 
züge unter trockener Maske ausführen zu lassen. 
Dadurch erreicht man, dal der zu Narkotisierende 
an einen bestimmten Atemrhythmus sich gewöhnt, 
den er in einer „guten Narkose“ während ihrer 
ganzen Dauer beibehält; unterbricht bei den ersten 
langsam fallenden Tropfen der Patient diesen 
Rhythmus, so ermuntere man ihn, ruhig weiter 
zu atmen und lüfte eventuell, für einen Atemzug 
reiner Lult, die Maske. 

Diese Manipulation des Lüftens der Maske für 


I—2 Atemzüge, die nach Bedarf wiederholt aus- 
zuführen ist, ist unbedingtes Erfordernis dann, 
wenn im weiteren Fortschreiten der Narkose der 
Patient motorische Unruhe zeigt, schneller und 
kürzer atmet, oder gar den begonnenen Atem- 
rhythmus ganz unterbricht. Der befreiende tiefe 
Atemzug, der dem Zuführen reiner Luft folgt, 
legt Zeugnis ab für die Wohltat, die man mit 
dem Aufheben der Maske dem Patienten erweist 
und persönlich belohnt wird der Narkotiseur durch 
das ruhige Wiederaufnehmen der Atmung seitens 
des Patienten und durch das geringe Maß von 
Exzitation selbst bei Männern, die dem Alkohol 
zusprechen. 

Und um so schonender gestaltet sich eine 
Narkose, je länger ihre Einleitung dauert; deshalb 
besteht ein großer, immer wieder gemachter Fehler 
darin, daß sie zu spät begonnen wird. Es ist bei 
weitem besser und die quantitative Zuführung des 
Narkotikums ist gewöhnlich eine bei weitem ge- 
ringere, wenn der Patient 5 Minuten vor Beginn 
der Operation schläft, als wenn er I Minute später 
das Toleranzstadium erreicht, als der Operateur 
seine Desinfektion bewirkt hat. 

Denn es ist eine Erfahrungstatsache, daß die 


Operateure zu den Ausnahmen gehören, die den 


Narkotiseur ruhig seines Amtes walten lassen, 
ohne ihn durch die ständige Frage, ‘ob der 
Patient noch nicht so weit sei, unsicher und un- 
ruhig zu machen. Da kommt es denn vor, daß 
der Narkotiseur, seine guten Vorsätze vergessend, 
nicht mehr „tropft“, sondern „gießt“ oder, daß er 
gar ein verborgen gehaltenes Chloroformfläschchen 
hervorholt, zu schnellerer Zufriedenstellung des 
ungeduldigen Operateurs auf Kosten des Kranken. 
Bei dieser Gelegenheit zeigt sich der gute Narko- 
tiseur, der sich nicht anstecken läßt von der 
Nervosität des Wartenden, sondern ruhig und un- 
beirrt Tropfen für Tropfen seines Narkotikums 
auf die Maske fallen läßt. 

Scharf abgegrenzt zwar ist das Stadium des 
Einschläferns von dem, in dem es gilt den Schlaf 
zu unterhalten und doch besteht der engste Zu- 
sam:nenhang zwischen diesen beiden Stadien 
insofern, als der Verlauf einer Narkose so zu sein 
pflegt, wie man sie einleitet, d. h. um so besser, 
je langsamer dies geschieht. Hat der Narkotiseur 
es verstanden, den Patienten langsam an das 
Narkotikum zu gewöhnen, ohne daß dieser seinen 


Atemrhythmus unterbrochen hat, dann wird cr. 


bei gleichmäßiger und in den richtigen Grenzen 
gehaltenen Zufuhr des Narkotikums diesen Rhyth- 
mus nicht mehr ändern. 

Auf der Gleichmäßigkeit und Stetigkeit der 
Zufuhr des Narkotikums beruht das Geheimnis der 
Kunst, eine Narkose gut zu unterhalten, und dem 
allein istes zuzuschreiben, daß auch der Ungeübteste 
mit dem Roth-Dräger’'schen Apparat gute 
Narkosen erzielen kann. Deshalb ist auch der 
Verbrauch an Ather, resp. Chloroform mit diesem 
Apparat bei gleicher Tiefe der Narkose in der 
Hand der meisten Narkotiseure ein so auffallend 
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geringer gegenüber der Narkose mit Flasche und 
Maske, weil der Apparat das Narkotikum in kleinen 
Dosen ununterbrochen tropft, nicht in Inter- 
vallen gießt. 

Dessen eingedenk kann jeder, der nicht in 
der Lage oder willens ist, sich einen solchen 
immerhin kostspieligen Apparat anzuschaffen, das 
gleiche mit jeder Flasche leisten, sofern sie nur 
tropft und sofern er die Energie besitzt, auto- 
matisch wie ein Apparat, Tropfen für Tropfen 
fallen zu lassen. 

Die Schnelligkeit des Tropfens bedingt dann 
die Tiefe der Narkose. Das tiefste zulässige 
Stadium ist das, in dem die Pupillen maximal 
verengt sind; aber eine derartig tiefe Narkose ist 
nur selten nötig und der Schritt in eine für den 
Narkotisierten unheilvolle Tiefe ist ein nur kleiner; 
eine zu reichliche Zufuhr des Narkotikums kündigt 
sich an durch ein eigentümliches Stöhnen des 
Patienten, das meist fälschlicherweise als Zeichen 
des Erwachens gedeutet wird; der ängstliche und 
bedrückte Klang der Laute ist für den, der darauf 
zu achten versteht unverkennbar und eine Ver- 
minderung der Zufuhr des Narkotikums lassen 
die den Operateur irritierenden, den Narkotiscur 
warnenden Töne bald verstummen. Dieses 
Symptom ist mir nur bei der Chloroformnarkose, 
niemals bei der Anwendung von Äther begegnet. 

Selbst bei Operationen der Bauchhöhle, die 
eine unbedingt „volle Narkose“ verlangen, genügt 
eine Tiefe, bei der das Spiel der Pupillen, als 
Immer beruhigendes Zeichen für das Wohlbefinden 
des Narkotisierten, noch vorhanden ist. Bei Ope- 
rationen am Schädel, am Thorax und den Extremi- 
täten genügt eine Narkose, die eben das Toleranz- 
stadium erreicht, d. h. bei der der Cornealreflex 
noch auslösbar ist. Vor allem bei Operationen 
am Schädel ist dies unbedingtes Erfordernis, denn 
ein konstantes Halten des Unterkiefers nach vorn, 
das zur Vermeidung des Zurücksinkens der Zunge 
auf den Kehldeckel bei einer tiefen Narkose un- 
erläßlich ist, wirkt bei Operationen am Schädel 
störend, und der Gebrauch der Zungenzange sei 
streng verpönt. Dieses Instrument ist für 
den guten Narkotiseur, der die Tiefe einer Narkose 
den Verhältnissen anzupassen weiß, der in tiefer 
Narkose den Finger am Kieferwinkel hat und 


bei der Einleitung der Narkose eine Asphyxie zu 
vermeiden versteht, durchaus entbehrlich. 


Noch wichtiger ist eine Narkose auf der Grenze 
zwischen Schlafen und Wachen bei Operationen 
im Munde; es ist in jedem Falle möglich und 
erforderlich die Narkose so zu gestalten, daß die 
Schmerzempfindung fehlt und doch der Patient 
kein Blut u. a. aspiriert, sondern verschluckt. Der 
richtige Maßstab ist auch hier der Cornealreflex, 
der stets auslösbar bleiben muß. 


Ein so gutes Uhnterstützungsmittel für eine 
ruhige Narkose, besonders bei Alkoholikern eine 
Morphiumspritze vor der Operation ist, bei Ope- 
rationen am Schädel und im Munde sehe man 
von ihrer Verabfolgung ab; denn die Beobachtung 
Ichrt, daß Morphium die Cornea in den meisten 
Fällen areflektorisch macht, und damit den Narko- 
tiseur dieses so wichtigen Kriteriums der Tiefe 
der Narkose beraubt. 


Schwierigkeiten bereitet die Unterhaltung der 
Narkose in der angemessenen Tiefe bei den Pa- 
tienten, bei denen die Zone zwischen dem Brechen 
und der maximalsten Tiefe eine nur schmale ist. 
Besonders sind es Männer, die dem Alkohol zuzu- 
sprechen pflegen, die mit Ather allein nur schwer 
über das Stadium des Brechens und Würgens 
hinauszukommen pflegen; in solchen Fallen 
empfichlt es sich, die mit Äther eingeleitete Narkose 
immer wieder durch cinige Tropfen Chloroform 
zu unterbrechen, zumeist genügen jedesmal 10 bis 


20 Tropfen zur Erzielung einer genügenden 
Narkosentiefe. Im übrigen aber meide man 
Chloroform und halte sich an den Äther; 


denn die beste Technik vermag zwar oft, aber 
nicht immer über die Gefahren hinwegzuhclfen, 
mit denen die Anwendung von Chloroform für 
manche Menschen verbunden ist. 


Die noch allzu häufigen Fälle, in denen wenige 
Tage nach gut überstandener Cloroformnarkose 
kräftige Individuen an Degeneration der lebens- 
wichtigen Organe zugrunde gehen, sind kaum der 
Technik, sondern individueller Idiosynkrasie gegen 
das Chloroform zuzuschreiben. Sie sind vermeid- 
bar, wenn die Athertropfmethode allgemein gut 
geworden und Chloroform nur in Reserve in 
wenigen Tropfen zur Verwendung kommt. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Herrmann 
Tachau berichtet aus dem Frankfurter städt. 
Krankenhause über die dort gemachten Er- 
fahrungen mit der intravenösen Injektion des 


Heilserums bei Diphtherie (Therapie der Gegen- 
wart Nr. 3). Dieser Behandlungsmethode, welche 
zuerst in Italien, in letzter Zeit auch in Deutsch- 


land in größerem Umfange angewendet wurde, 


ist das Zeugnis ausgestellt worden, ein schnelleres 
Zurückgehen der toxischen Erscheinungen zu be- 
wirken als die subkutane Injektion, und dabei 
ebenfalls vollkommen unschädlich zu sein. Tachau 
hat 100 intravenöse Seruminjcektionen ausgeführt, 
in 78 Fällen war die Diphtheriediagnose bakterio- 
logisch bestätigt. Als Dosis wurden in leichten 
Fallen 3000— 4500 I-E, in schweren Fällen 6600 
bis 9wo LE des Merck’schen hüchstwertigen 
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Serums (2 ccm = 1000 I-E) angewendet. Im 
allgemeinen wurde Imal, nur in wenigen sehr 
schweren Fällen 2 mal injiziert. Die Mortalitätsziffer 
der intravenös behandelten war nicht wesentlich 
verschieden von der der subkutan behandelten 
Fälle (12,8: 14 Proz). Die Todesursache, ent- 
weder die Schwere der Diphtherieintoxikation 
oder Komplikationen von seiten der Kreislaufs- 
organe und Nieren wurde auch durch die intra- 
venöse Injektion des Serums nicht beseitigt. 
Ein Unterschied in der Temperaturkurve, sowie im 
Verlauf der Rachenerkrankung, in der Abstoßung 
der Beläge, im Verschwinden der Bazillen aus 
der Mundhöhle war ebenfalls nicht zu be- 
obachten. Es verdient demnach die intravenöse 
Injektion in therapeutischer Beziehung keinen 
Vorzug vor der subkutanen, während unange- 
nehme Nebenerscheinungen, zahlreichere und 
schwerere Serumexantheme, vereinzelt aufge- 
tretene Schüttelfröste bei Temperaturanstiegen 
bis auf 40°C und damit einhergehende Kollaps- 
zustäinde Tachau veranlaßten, von der intra- 
venösen Anwendungsweise wieder Abstand zu 
nehmen. 


L. Blum berichtet über die Behandlung der 


Ischias mit epiduralen Injektionen (Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 32). Bei der chronischen Ischias 
gilt heute unter den verschiedenen Behandlungs- 
methoden die Injektionstherapie als die erfolg- 
reichste. Meist versteht man darunter den peri- 
neuralen, von Lange cingeführten Injektions- 
modus. Blum fand, angeregt durch einen Fall, 
bei dem eine dreimalige perineurale Injektion 
versagt hatte, daß die in Frankreich schon lange 
mit gutem Erfolge benutzte epidurale Behand- 
lung eine Reihe von Vorteilen bietet, die eine 
allgemeinere Anwendung wünschenswert er- 
scheinen lassen. Er hat die Technik von 
Cathelin angewendet. „Die Möglichkeit ohne 
Eindringen in den Duralsack auf die Nerven- 
wurzeln zu wirken, besteht durch Benutzen 
des Sakralkanals. Der Duralsack reicht beim 
Erwachsenen bis ans untere Ende des ersten 
Sakralwirbels, beim Kinde bis zum zweiten 
Wirbel. Der Sakralkanal ist ausgefüllt von den 
ziemlich seitlich verlaufenden Nervenwurzeln des 
Plexus sacralis und pudendus, von Fettgewebe 
und zahlreichen Venenplexus. Von außen her 
ist der Kanal durch das Foramen sacrale inferius 
zugänglich, Die ÖOfinung hat die Form eines 
umgekehrten V oder U und ist ca. ı cm breit, 
ı!/),—2 cm hoch. Begrenzt wird sie oben durch 
das Ende der mittleren Leiste des Sacrum, seit- 


lich durch 2 llöcker, die Enden der Cristae 
sacrales laterales. Geschlossen wird das Loch 
Zum 


durch das Ligamentum sacrococcygeum. 
Auffinden der Offnung bedient man sich folgen- 
der Punkte: Verfolgt man durch Tasten mit dem 
Finger die mittlere Sakralleiste von oben nach 
unten, so fällt man plötzlich in eine Exkavation, 
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die der Öffnung entspricht. Einen noch kon- 
stanteren und deutlicheren Anhaltspunkt ge- 
währen die zwei Höcker, die die Öffnung seitlich 
begrenzen; bei mageren Leuten sind sie deutlich 
durch die Haut zu sehen, und bei nicht allzu 
starkem Fettpolster sind sie immer gut zu pal- 
pieren. Am besten zu fühlen sind sie in der 
Knie-Ellenbogenlage oder in der Syms'schen 
Seitenlage bei starker Beugung des Rumpfes und 
der unteren Extremitäten. Zur Orientierung kann 
auch das obere Ende der Gilutäalfalte dienen. 
Im allgemeinen findet sich die Öffnung 2 cm 
höher als dieses Ende; es ist ferner zu beachten, 
daß bei Seitenlage die Öffnung nicht genau 
median, sondern etwas über der Mittellinie liegt.“ 
Als Instrumentarium dient eine 10 ccm fassende 
Rekordspritze mit ziemlich dünner, 6—8 cm langer 
Nadel. Bei vollkommenem Einstechen gelangt 
man damit unter normalen Verhältnissen beim 
Erwachsenen nicht höher als bis zum 2. Sakral- 
wirbel. Eingespritzt wurde anfangs ı proz. Kokain- 
oder 4proz. Stovainlösung (0,03—0,06 g), zuletzt 
einfache physiologische Kochsalzlösung, §—10ccm. 
Die Nadel wird in der oben geschilderten Lage 
zuerst in einem Winkel von etwa 20 Grad ein- 
geführt, bis das Ligament durchstochen ist, und dann 
horizontal weitergeführt. Vor der Injektion über- 
zeugt man sich, daß eine Vene oder der Lumbal- 
sack nicht angestochen sind. Bei der langsamen In- 
jektion empfinden die Patienten häufig abnorme 
Sensationen in den Beinen. Nach dem Heraus- 
ziehen der Kanüle wird die kleine Wunde mit 
einem Heftpflaster verschlossen. Nur sehr selten 
findet man nicht die Öffnung; es empfiehlt sich, 
den Kranken auf die Seite zu legen, auf der die 
Ischias besteht. Nach der Einspritzung empfinden 
die Patienten zuweilen einen Druck in der Kreuz- 
gegend. Die Besserung tritt meist sehr rasch, 
selten erst nach 24 Stunden auf. Zuweilen ge- 
nügt eine Injektion, um alle Beschwerden zu be- 
seitigen, in anderen Fällen sind 3—5 und mehr 
in Intervallen von 2—3 Tagen vorzunehmende 
Injektionen notwendig. Die Vorteile dieser 
epiduralen vor der perineuralen Injektion, deren 
Technik entschieden eine schwierigere ist, sind 
nach Blum folgende: Bei letzteren hält das 
Schmerzgefühl 24 Stunden und länger an, zu- 
weilen beobachtet man Fieber und andere All- 
gemeinerscheinungen, was bei ersterer stets fehlt. 
Das Instrumentarium für die epidurale Injektion 
ist äußerst einfach. Schädliche Folgen wurden 
niemals nach der Anwendung der epiduralen In- 
jektion, wie bereits eine sehr große Erfahrung 
gezeigt hat, beobachtet, während sie zuweilen 
bei der perineuralen Injektion eintreten (z. B. 
Peroneusparese). Durch die epidurale Injektion 
werden endlich außer dem Ischiadicus noch andere 
Nervengebiete beeinflußt, so daß bei mehrfachen 
Neuralgien (Ischias und Cruralneuralgie) nur eine 
sakrale Injektion notwendig ist. Blum weist 
endlich noch darauf hin, daß auf Grund viel- 
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facher Erfahrung verschiedener Urologen die epi- 
duralen Injektionen das wirksamste Mittel zur 
Behandlung der Enuresis nocturna darstellen. 


=~ G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Zur Therapie spon- 
taner Hüftgelenksluxationen im Gefolge akuter 
Erkrankungen äußert sich M. Brandes (Deut. 


Zeitschr. f. Chir. Bd. 105) Außer den ange- 
borenen Hüftluxationen, die jetzt allgemein nach 
den von Lorenz aufgestellten Prinzipien be- 
handelt werden, kommen im Kindesalter Spontan- 
luxationen der Hüfte vor im Gefolge von akuten 
Erkrankungen, wie Typhus, Scharlach, Pocken, 
Masern, Sepsis und Osteomyelitis. Die bei diesen 
Erkrankungen oftmals eintretenden Luxationen ge- 
hören zu den Distensionsluxationen, bedingt 
durch Erschlaffung der Kapsel und Bänder in- 
folge Ansammlung eines Ergusses in der Gelenk- 
höhle. Dies war bei einem 3jährigen Mädchen 
der Fall, das an einer allgemeinen Osteomyelitis 
mit schweren septischen Erscheinungen erkrankt 


war. Die Infektion begann im linken Schenkel- 
hals, führte hier zur osteomyelitischen Epi- 
physenlösung, machte dann mehrere Weich- 


teilmetastasen und Gelenkmetastasen mit trüb- 
serösem Exsudat und Knochenmetastasen. Der 
metastatischen Eiterung im rechten Hüftgelenk 
folgte eine Spontanluxation der Hüfte Es 
gelang aber leicht, den auf den Darmbein- 
kamm ausgetretenen Femurkopf wieder in die 
Pfanne zu stellen. Zunächst reluxierte derselbe 
aber stets wieder. Erst, als im Verlaufe von 
3 Monaten die allgemein septischen Erscheinungen 
langsam abnahmen und als auch die auf Dehnung 
und seröser Durchtränkung der Weichteile des 
Hüftgelenks beruhende Lockerung der Kapsel 
geschwunden war, blieb der eingerenkte Kopf in 
der Pfanne stehen und konnte im Gipsverband 
retiniert werden, so daß Heilung mit gutem 
funktionellen Resultat folgte. Die Anschauung 
Graff’s, daß ein einfacher Gelenkhydrops nur 
in seltenen Fällen die alleinige Ursache einer 
Spontanluxation sein könne, daß vielmehr noch 
Veränderungen am oberen Pfannendach vorhanden 
sein müßten, die den Eintritt der Luxation er- 
leichtern, findet an diesem Falle keine Stütze, da 
das Röntgenbild eine Destruktion an der Pfanne 
nicht erkennen ließ. Unter den von Degez zu- 
sammengestellten 81 Spontanluxationen bei akuten 
Krankheiten gelang in 40 Fällen die Reposition 
durch einfache Handgriffe, 7 mal durch dauernde 
Streckung, 3mal nach vorausgegangener Durch- 
schneidung der verkürzten Sehnen. Nur ıımal 
war ein blutiger Eingriff erforderlich. Daraus 
folgt, daß die Prognose dieser Spontanluxation 
relativ günstig ist. Einige Autoren halten die 
Anwendung der Maschinengewalt in Form von 
Flaschenzügen für die Einrenkung derartiger ver- 
alteter Luxationen für notwendig. Demgegen- 
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über betont Brandes, daß die von Paci, 
Lorenz, Hoffa inaugurierte Methode der 


manuellen Einrenkung des Hüftkopfes über den 
hinteren Pfannenrand das beste, schonendste und 
leistungsfähigste Verfahren sei, das ja von der 
Behandlung der kongenitalen Hüftluxation gut 
ausgebildet und bekannt sei. Mit dieser haben 
die besprochenen Spontanluxationen auch das 
Gemeinsame, daß sie ohne Kapselriß erfolgen. 
Außer auf Repositionsmanöver, wie bei der kon- 
genitalen Hüftluxation, legt Brandes auf Punk- 
tionen des Gelenkes und Entleerung des Exsu- 
dates Wert, um möglichst bald wieder normale 
Verhältnisse zu schaffen, so daß der Kopf retiniert 
werden kann. Diese Punktionen des Gelenkes 
müssen auch bei den Gelenkergüssen im Gefolge 
der genannten akuten Krankheiten ausgeführt 
werden, weil einerseits hiernach die seröse Gelenk- 
entzündung schnell zurückgeht, andererseits nur 
hierdurch die Spontanluxation verhütet werden 
kann. 


Die Methoden zur operativen Behandlung der 
Blasenektopie sind ganz außerordentlich zahlreich 


und mannigfaltig, so daß der Schluß gerecht- 
fertigt ist, daß keine derselben frei von Mängeln 
ist. Die Maydl'sche Operation, die in der Ein- 
pflanzung der Ureteren in den Dickdarm besteht, 
ist jetzt wohl das verbreitetste Verfahren und 
gibt gute Resultate, die aber durch die vom 
Darm aus auf dem Wege des Ureters in die 
Niere aufsteigende Infektion getrübt werden, ab- 
gesehen davon, daß die unmittelbare operative 
Mortalität hoch ist. Um diese aufsteigende In- 
fektion der Niere und die dadurch verursachte 
eiterige Nephritis zu vermeiden, schlug Spannaus 
(Verhandl. d. schles. Ges. f. vaterl. Kultur 1909) 
vor, die unterste vor der lleocöcalklappe liegende 
Jleumschlinge zur Ureterenimplantation zu wählen, 
diese vom übrigen Dünndarm zu trennen und 
blind zu verschließen, also als Blase zu benutzen. 
Die Darmpassage wird dabei durch eine Ana- 
stomosenbildung zwischen Dünndarm und Quer- 
kolon wieder hergestellt. Schließlich wird die 
ausgeschaltete Dünndarmschlinge, wie die Blase, 
extraperitoneal gelagert. Die Bauhin’'sche 
Klappe, die sich zwischen der als Blase fungieren- 
den Ileumschlinge und dem Darminhalt befindet, 
verhindert, daß der kotige Inhalt des Dickdarms 
die künstliche Blase verunreinigt und eine auf- 
steigende Infektion der Niere nach sich zicht. 
Einen neuen Weg schlug Makkas an der 
Garr&@’schen Klinik in Bonn ein (Zentralbl. f. 
Chir. 1910 Nr. 33). Angeregt durch das Vor- 
gehen amerikanischer Arzte, den Appendix zur 
Bildung einer dünnen kanalförmigen Darmfistel 
zu benutzen, beabsichtigte Makkas das ausge- 
schaltete Cöcum zur Blase umzuwandeln und 
den Wurmfortsatz als Ausführungsgang durch 
Anlegung einer Appendicostomie zu verwenden. 
In dieser Weise operierte Makkas ein ı 2 Jähriges 
Mädchen mit Blasenektopie. In der ersten Sitzung 
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wurde der Bauch eröffnet, das Cöcum ausge- 
schaltet, eine Ileocolostomie am Querdarm an- 
gelegt und der Appendix des ausgeschalteten 
Cöcums an der Spitze eröffnet und in den 
unteren Winkel der Laparotomiewunde eingelegt. 
Nach 6 Wochen fand die zweite Operation statt, 
die in einer Umschneidung der ektopischen 
Blase, Ausschälung der Ureteren und Einpflanzung 
derselben in das ausgeschaltete Coecum bestand. 
Der Erfolg der Operation war gut. Die neue 
Blase hielt ca. 300 ccm Urin, die durch den zu- 
gestopften Dauerkatheter ca. 3—4 Stunden reti- 
niert werden konnten. Makkas hebt als Vorteil 
seiner Methode, die übrigens unabhängig in ähn- 
licher Weise zu gleicher Zeit von Verhoogen 
gemacht wurde, die technische Einfachheit und 
völlige Trennung von Urin und Kot hervor, so 
daß eine aufsteigende Infektion der Harnwege 
nicht eintreten kann. Ein Mangel ist nur, daß 
die Patienten einen Katheter tragen müssen, und 
daß die Kontinenz keine absolute ist. Diesem 
geringen UÜbelstande läßt sich aber vielleicht 
durch Überlagerung des Appendix zwischen die 
Bauchdecken abhelfen. 


Der schwedische Arzt Dahl macht auf Grund 
von 4 klinischen Beobachtungen auf eine un- 
bekannte Phase der Pylorusstenose aufmerksam 
(Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 21), die in der 
völligen Latenz derselben besteht. Der Franzose 
Oettinger beschrieb diese latente Pylorusstenose 


bereits unter der Bezeichnung „st@nose méconnue 
du pylore“, d. h. verkannte oder nicht diagnosti- 
zierte Pylorusstenose. Diese latente Pylorusstenose 
zeichnet sich dadurch aus, daß sie völlig freie 
Intervalle hat, in der gar keine Magenstörungen 
vorhanden sind. Dann treten dieselben aber 
unter stürmischen Symptomen auf und ver- 
schwinden im Intervall ganz wieder. Diese An- 
fälle werden durch mehr oder minder krampf- 
artige Schmerzen im Epigastrium charakterisiert, 
die zuweilen den tabischen Krisen gleich sind. 
Erbricht der Patient, oder wird der Magen mit 
der Sonde entleert, so gehen diese Anfälle sehr 
schnell vorüber. Druckempfindlichkeit der Magen- 
gegend ist meist nicht zu konstatieren. Wenn 
diese besteht, so spricht das für ein stenosieren- 
des, noch nicht verheiltes Ulcus. Die ausge- 
sprochene Intermittenz oder Periodizität neben 
der unbedeutenden Druckempfindlichkeit im Epi- 
castrium bei dem Anfalle charakterisieren diesen 
Zustand der latenten Pylorusstenose als solchen, 
insbesondere im Vergleich mit dem Magen- 
geschwüre, Die Anfälle werden wahrscheinlich 
durch einen Pyloruskrampf ausgelöst. Das Krank- 
heitsbild der latenten Pylorusstenose ist praktisch 
wichtig, da man leicht geneigt ist, eine Neurose 
anzunehmen, wenn man ohne einen Anhalt für 
ein Ulcus derartige stürmische Magensymptome 
mit Schmerzen und Erbrechen vor sich hat, die 
nur kurz anhalten, fast stets aufhören, wenn der 
Magen entleert wird, und erst nach einem längeren, 


völlig schmerzfreien Intervall wieder von neuem 
einsetzen. Die operative Behandlung, die nur 
für diese Zustände in Frage kommt, muß in der 
Gastroenterostomie bestehen. 


Bei der Behandlung der eiterigen Peritonitis 


hat der intraabdominelle Druck eine große 
Bedeutung, die Propping (Lang. Arch. Bd. 92) 
an der Hand einer an physikalische Gesetze an- 
knüpfenden Arbeit darlegt. Unter dem intra- 
abdominellen Druck versteht Propping den 
hydrostatischen Druck, den Bauchdecken, Flüssig- 
keitssäulen und Organsubstanz gegeneinander 
ausüben. In den Hohlorganen des Magendarm- 
kanals herrscht ein eigener Druck, der durch 
den Tonus der Muskulatur bestimmt wird. Der 
Druck in den halbfesten Organen, z. B. Leber, 
Milz, Nieren, wird von dem Druck im Gefäß- 
system beeinflußt und also größer sein, als der 
hydrostatische Druck in der Bauchhöhle. Der 
Sonderdruck in einem Organ der Bauchhöhle 
setzt sich zusammen aus seinem Eigendruck und 
dem an der betreffenden Stelle herrschenden 
Abdominaldruck. Genaue Messungen des Rumpfes 
im Liegen und Stehen ergaben, daß bei auf- 
rechter Stellung in den unteren Teilen des Bauches 
der Druck steigt, während er im oberen Teil 
sinkt, so daß oben beim Stehen die Bauchwand 
einsinkt, während unten ihr Umfang vergrößert 
wird. Unten herrscht also vermehrter, oben 
negativer Druck. Der hydrostatische Druck im 
Bauch kann um ein Erhebliches steigen, wenn 
die Bauchpresse wirkt, und wenn der Bauchinhalt 
so weit zunimmt, daß eine Spannung der Wände 
eintritt, wie beim Meteorismus oder Ascites. Die 
Drainage des Douglas ist nach hydrostatischen 
Gesetzen besonders in halbsitzender Stellung wirk- 
sam. Der bei der Peritonitis meist gesteigerte 
Abdominaldruck unterstützt, ebenso wie physt 
kalische Drucksteigerungen, als Atmung, Husten, 
Brechen, die Wirkung der Drainage. — Nach 
den Anschauungen von Rehn und Propping 
ist also der intraabdominale Druck für die Be- 
seitigung des peritonitischen Exsudats von großer 
Bedeutung. Daraus folgt, daß die Inzisionen 
durch die Bauchdecken nicht groß sein dürfen, 
bzw. nach Drainage des Bauchraums wieder ge 
schlossen werden müssen, damit der intraabdomi- 
nelle Druck nicht fortfällt, sondern durch die 
Bauchpresse noch verstärkt wird. 


Freund (Lang. Arch. 92) hat zwei Thorax: 
anomalien beschrieben: erstens die durch Ent- 


wicklungshemmung des ı. Rippenknorpels be- 
dingte Stenose der oberen Apertur, die die 
Lungenspitze an Gestalt und Funktion beeinträch- 
tigt und eine Prädisposition für die Ansiedelung 
des Tuberkelbazillus angibt. Eine Naturheilung 
strebt in diesem Falle der Organismus durch 
Pseudarthrosenbildung am ı. stenosierten 1M- 
mobilen Rippenring an. Die zweite Anomalie 
betrifft die gelbe Zerfaserung der Rippenknorpel, 
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die diese unter ungleichmäßiger Auftreibung nach 
jeder Richtung hin vergrößert und die betroffenen 
Rippenringe in dauernder Inspirationsstellung fest- 
hält. Dies ist das Bild des „starr dilatierten 
Thorax“, der zur schweren Schädigung des 
Zwerchfells führt und eine der Ursachen des 
alveolären Emphysems ist. Ein Naturheilungs- 
vorgang dokumentiert sich hier durch Arbeits- 
hypertrophie des Musculus triangularis sterni. 
Zur Behandlung der Stenose der oberen Apertur 
hat Freund die Durchschneidung des ı. Rippen- 
knorpels, zur Behandlung der starren Dilatation 
die keilförmige Exzision aus den degenerierten 
Rippenknorpeln vorgeschlagen. Nicht jede tuber- 
kulöse Spitzenaffektion und nicht jeder Fall von 
Lungenemphysem paßt in diesen Rahmen hinein. 
Die Operation der konstatierten Stenose ist in- 
diziert bei wiederholt auftretenden katarrhalischen 
Spitzenaftektionen und bei nachgewiesener tuber- 
kulöser Spitzenerkrankung, wenn diese nicht bis 
unter den 2. Rippenring reicht. Die Operation 
der diagnostizierten starren Dilatation ist indiziert 
in den ersten Stadien und in der vollen Ent- 
wicklung des alveolären Emphysems vor dem 
Auftreten der sekundären die Lunge und das 
Zwerchfell schwer schädigenden Affektionen. Schon 
1859 hat Freund diese Operationen vorge- 
schlagen, doch erst jetzt ist die Frage be- 
sonders durch anatomisch-pathologische Arbeiten 
(Schmorl, Birch-Hirschfeld, Hart, Har- 
ras, v. Hansemann usw.) in Fluß gekommen. 
Wichtige Fragen betreffend die präzise Indikations- 
stellung und die genauc operative Technik sind 
von Internen und Chirurgen auszubauen, wie dies 
bereits jetzt teilweise geschehen ist. Nach den 
bisherigen Erfahrungen ist die Operation gefahr- 
los und in vielen Fällen auf das subjektive 
Befinden günstig einwirkend befunden worden. 
R. van den Velden (Untersuchungen 
an zehn operierten Fällen von starrer 


Dilatation des Thorax (Arch. f. klin. Chir. 92. 


Bd. 4. Heft) berichtet über seine Erfahrungen, die 
auf einem Material von 90 nicht operierten 
und 10 operierten Fällen von chondrogen starr 
dilatierten Thorax fußen. Die Operation wurde 
stets nur einseitig und zwar rechts ausgeführt und 
der 2.—4. Knorpel reseziert. Daß mindestens 
drei Knorpel reseziert werden, hält van der 
Velden für wichtig; die ı. Rippe soll jedoch 
nicht mit angegriffen werden. Die Veränderungen, 
die an den Operationsstellen eintreten, konnten 
in vivo und auch besonders durch Sektion dreier 
Fälle, die an interkurrenten Krankheiten zugrunde 
gegangen waren, festgestellt werden. Zuerst be- 
steht etwa in den ersten vier Wochen eine 
Pseudarthrose, dann beginnt sich eine binde- 
gewebige Brücke zwischen den beiden Knorpel- 
resten auszuspannen, eine Art Knorpelersatz durch 
das ‚sehr elastische Bindegewebe. Eine spätere 
Veränderung dieses Bindegewebes im Sinne einer 
Reimmobilisierung ist nicht ausgeschlossen, aber 


bisher nicht beobachtet. Wichtig ist, bei der 
Operation das Perichondrium posterius mit zu 
entfernen, weil bei Stehenbleiben desselben durch die 
dann entstehende Perichondritis ossificans die mo- 
bilisierten Enden wieder aneinandergepreßt werden 
und die Mobilität wieder aufgehoben wird. Me- 
thodische Atemübungen müssen bei der Nach- 
behandlung unterstützend wirken; jedenfalls steht 
diese Methode denjenigen, die durch Erhaltung der 
Pseudarthrose Heilung erstreben wollen, in keiner 
Weise nach, Die postoperativen Veränderungen 
am Thoraxgerüst und den Thoraxinnenorganen 
sind zunächst akute: die vorher unbewegliche 
Rippe beteiligt sich wieder an den Atembewegungen 
und bestätigt dadurch unsere Diagnose und In- 
dikationsstellung. Das Chronisch werden dieser 
Veränderungen beweist, daß bei der Operation 
und bei der Nachbehandlung richtig verfahren ist. 
Der Haupterfolg beruht auf der Funktionsbesserung 
des Respirations- und des Zirkulations- 
apparates. So kamen hartnäckige Bronchitiden 
zur Ausheilung und postoperative Katarrhe zeigten 
bessere Heilungstendenz. Ein Zurückgehen der 
Herzdämpfung konnte beobachtet werden, ebenso 
ein Sinken der Pulsfrequenz. Man darf also nicht 
nur durch operatives Vorgehen eine rein sta- 
tische Veränderung des Thorax hervorrufen, 
sondern durch ausgedehnte physikalische Nach- 
behandlung auch vor allem die Wiederherstellung 
der normalen Mechanik des Thorax anbahnen. Tut 
man dies nicht, so wird man bald wieder eine Thorax- 
starre haben, der Erfolg wird gleich Null sein. Ob 
eine primäre oder sekundäre Knorpelalteration vor- 
liegt, ist für die operative Indikationsstellung gleich- 
gültig. D. v Hansemanngibtdieanatomi- 
sche Grundlage für die Indikation der 
Freund’'schen Thoraxoperationen (Arch. f. klin. 


Chir. 92. Bd. 4. Heft). Bei der Lungentuberkulose 
spielt die individuelle Disposition eine hervor- 
ragende Rolle, die der bazillären Einwanderung 
gegenüber in den Vordergrund der Betrachtungen 
gerückt werden muß, besonders da diese in- 
dividuelle Disposition eine nachweisbare anatomi- 
sche Veränderung ist. Verf. hat schon früher 
nachgewiesen, daß bei den Phthisen, die im Unter- 
lappen oder im unteren Teil des Oberlappens 
ihren Anfang nehmen, es sich um sekundäre 
Bazilleninfektion auf dem Boden einer bestehen- 
den chronischen Lungenerkrankung handelt. Es 
gibt zwei Arten von Phthisen: dietypische Phthise 
beginnt 1—2 Querfinger breit unter dem obersten 
Rande, an der Stelle, wo die verkürzte erste Rippe 
auf die Lunge drücken kann. Die atypischen 
Fälle fangen an irgendeiner anderen Stelle der 
Lunge an, stets auf der Basis chronischer Er- 
krankungen, oder an Stellen, wo auf die Lungen 
durch alte Rippenfrakturen, Narben u. ä ein 
Druck ausgeübt wird usw. Nur die typischen 
Phthisen, d. h. diejenigen Fälle, bei denen die obere 
Apertur tatsächlich verengert ist, können Gegen- 
stand der Freund'schen Operation sein. Nur 
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Fälle, die nicht unter die dritte Rippe herunter- 
gehen, dürfen operiert werden. Denn nur bei 
Phthisen bis zu dieser Ausdehnung ist anatomisch 
spontane Heilung nachgewiesen. Was die Be- 
handlung des Emphysems betrifft, so handelt es 
sich dabei lediglich um das vesikuläre Emphysem, 
das besonders in zwei Formen auftritt: erstens 
das angeborene Emphysem und zweitens das- 
jenige, das durch die starre Dilatation des Thorax 
zustande kommt. (Hansemann schlägt für 
dieses, das durch Freund so klassisch beschrie- 
ben ist, den Namen Freund’'sches Emphy- 
sem vor.) Während bei dieser Emphysemform 
eine normale Menge elastischer Fasern in der 
Lunge vorhanden ist, ist dies bei dem kongeni- 
talen Emphysem nicht der Fall; im Gegen- 
teil, dies entsteht gerade durch angeborene 
mangelhafte Entwicklung der elastischen Fasern, 
ohne daß eine starre Dilatation vorhanden ist. 
Das kongenitale Emphysem tritt schon im 
jugendlichen Alter auf, während das Freund- 
sche Emphysem nicht vor dem 30. Jahre in Er- 
scheinung tritt. Das Altersemphysem, das 
meist nach dem 50. Jahre auftritt und wohl auf 
einem Inaktivitätsprozeß beruht, zeigt wohl auch 
eine Starrheit des Thorax aber keine wesentliche 
Dilatation und ist niemals so hochgradig als das 
Freund'’sche. Aus allen diesem erhellt, daß 
nur das Freund’'sche Emphysem Gegenstand 
operativer Behandlung werden kann, höchstens 
noch das Altersemphysem, wenn es ungewöhn- 
lich hochgradig ist. Wie weit können nun nach 
der Operation die durch das Emphysem ent- 
standenen Lungenveränderungen sich zurück- 
bilden? Die chronische Bronchitis mit ihrer Ge- 
fäßneubildung könnte sich wohl nach den Er- 
fahrungen der pathologischen Anatomie zurück- 
bilden und bildet daher keine Kontraindikation 
gegen die Operation. Mehr Bedenken hegt Verf. 
der Herzhypertrophie gegenüber; denn Rück- 
bildungsvorgänge an der Herzmuskulatur (diese 
würden voraussichtlich mitsprechen) gehen fast 
stets mit Degeneration der Muskelfasern und 
Funktionsschädigung einher. Daraus folgt, daß 
die Operation früh, vor Beginn schwererer Ver- 
änderungen, wie llerzhypertrophie, erfolgen muß; 
ebensowenig werden solche vorgeschrittene Fälle 
Hoffnung auf Erfolg geben, bei denen es bereits 
zu einem Einreißen der elastischen Fasern, mit- 
hin zu einem Aufgehobensein der Elastizität des 


Lungengewebes gekommen ist. 
H. Coenen-Breslau. 
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3. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. 
Die Ehrlich’sche Syphilistherapie steht zurzeit 
im Brennpunkt des ärztlichen Interesses. Der 
Wichtigkeit des Gegenstandes entsprechend bringt 
diese Zeitschrift an anderer Stelle fortlaufende 
Berichte über die neuesten therapeutischen Er- 
fahrungen mit dem Ehrlich’schen Nr. 600. 
Hier kann daher von einer Schilderung der Einzel- 


erfolge abgesehen werden, und es soll nur kurz 
eine Seite der Frage berührt werden, nämlich 
die hygienische. Es handelt sich da um das 
große Problem der systematischen Be- 
kämpfung der Syphilis als Volksseuche. 
Die eminente Bedeutung dieses Problems für die 
Menschheit ist unbestritten; es genügt an die 
Beziehungen der Lues zu schweren degenerativen 
Veränderungen lebenswichtiger Organe und vor 
allem zu den angeborenen und erworbenen 
Geisteskrankheiten mit ihren traurigen sozialen 
Folgen zu erinnern, um die Größe der Aufgabe 
sofort in ihrem vollen Umfang zu ermessen. Ist 
Aussicht vorhanden, daß das Ehrlich sche Heil- 
mittel die Lösung dieser Aufgabe ermöglichen, 
daß es eine wirksame Waffe im Kampfe gegen 
die Syphilis als Volksseuche abgeben wird? 
Neißer und Kutznitzky streifen diese Frage 
in ihrer neuesten Publikation in Nr. 32 der „Berl. 
klin. Wochenschr.“. Sie schreiben: „Die Mög- 
lichkeit einer radikalen Präventiv- und Abortiv- 
behandlung legt übrigens den Gedanken nahe, 
allen Personen, die sich häufig oder gar gewerbs- 
mäßig der Infektion mit Syphilis aussetzen, von 
Zeit zu Zeit eine Arsenobenzolinjektion zu machen. 
Es ist sehr wohl denkbar, daß sie auf diese Weise 
dauernd von Syphilis freibleiben. Bei Prostituierten 
würde man zum mindesten erreichen, daß alle 
manifesten Symptome im Keime erstickt oder 
beseitigt werden, so daß sie so gut wie ganz 
ihrer Infektiosität entkleidet würden.“ Zumal in 
Verbindung mit einer dauernden Serumkontrolle 
mit Hilfe der Wassermann’schen Reaktion 
dürfte ein derartiges Verfahren Erfolg versprechen. 
Man kann Neißer und Kutznitzky nur zu- 
stimmen, wenn sie so durchgreifende Maßnahmen 
in den Bereich der Möglichkeiten ziehen. Es ist 
nach den bisherigen Erfahrungen mit dem Ehr- 
lich'schen Mittel die erfreuliche Aussicht wirk- 
lich nicht von der Hand zu weisen, daß sich zum 
mindesten die Gefahren des gewerbsmäßigen Ge- 
schlechtsverkehrs für die Verbreitung der Syphilis 
einst werden einschränken lassen. Ein gleiches 
gilt wohl für die Verhältnisse beim Militär. Auch 
hier dürften Abortivkuren in allen irgendwie 
zweifelhaften Fällen und eventuell Präventivbe- 
handlung in Frage kommen. Namentlich bei der 
Marine läßt sich vielleicht die Gefahr der An- 
steckung durch präventive Impfungen mit Arseno- 
benzol eindäimmen. Wenn sich das Mittel auch 
weiterhin regelmäßig als unschädlich erweist, 
wie es bisher bei mehr als 4000 Patienten der 
Fall war, so steht wohl späterhin Maßnahmen 
bei der Marine in dem Sinne nichts im Wege, 
daß Landurlaub in besonders mit Lues durch- 
seuchten Häfen nur nach erfolgter Präventiv- 
impfung erteilt wird. So wird es vermutlich ın 
abschbarer Zeit gelingen, durch geeignetes Vor- 
gehen die Gefahren der Prostitution einzu- 
schränken und den Mannschaften des Landheers 
und insbesondere der Marine einen wirksamen 
Schutz gegen die Luesinfektion zu verschaften. 
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Damit wäre schon viel gewonnen. Aber auch 
ohne besondere behördliche Verordnungen ist 
von einer möglichst umfassenden Anwendung 
des Ehrlich’schen Heilmittels ein großer Er- 
folg in der Bekämpfung der Syphilis zu erhoffen. 
Alle Autoren, die bisher mit dem Mittel ge- 
arbeitet haben, sind sich darüber einig, daß gerade 
die primären und sekundären Erkrankungen der 
Haut und Schleimhäute in geradezu verblüffend 
kurzer Zeit abheilen. Das sind aber eben die- 
jenigen Prozesse, die in erster Linie zu Neu- 
infektionen Anlaß geben. Wenn es also gelingt, 
alle oder die große Mehrzahl aller Kranken von 
diesen gefährlichen infektiösen Prozessen zu be- 
freien, dann wird damit die Infektionschance in 
quantitativ nachweisbarem Maße herabgedrückt. 
In diesem Sinne ist es nebensächlich, ob die 
Anwendung des Mittels stets zur vollen Heilung 
führt oder in einem gewissen Prozentsatz der 
Fälle nur die Symptome für bestimmte Zeit be- 
seitig. Im Sinne der Seuchenbekämpfung ist 
der Kardinalpunkt der, daß es gelingt, die In- 
fektiosität der Kranken für eine bestimmte Zeit 
oder dauernd aufzuheben und damit die In- 
fektionsmöglichkeiten quantitativ einzuschränken. 
Mag die Frage der Dauerheilungen noch jahre- 
langer Beobachtungen zur endgültigen Beant- 
wortung bedürfen, die Tatsache scheint doch 
bereits gesichert, daß in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle die äußerlich sichtbaren infektiösen 
Veränderungen nach einer Injektion abheilen 
und nur in Ausnahmefällen in kürzerer Zeit 
rezidivieren. Die Möglichkeit, die Ansteckungs- 
gelegenheit wesentlich einzuschränken, ist also 
bereits erwiesen, und diese Tatsache berechtigt 
vollauf zu weitgehenden Hoffnungen im Sinne 
einer systematischen Bekämpfung der Syphilis 
als Volksseuche. 


Ungleich geringer sind vorläufig die Aussichten, 
der Gonorrhoe Herr zu werden. Sie ist ver- 
breiteter als die Syphilis; die Statistik hat in 
diesem Sinne nur zu deutlich gesprochen. Ihre 
Bedeutung für das Volkswohl erfährt von Ärzten 
und Laien eine sehr verschiedene Beurteilung. 
Übertreibungen auf der einen, Unterschätzung 
der tatsächlich vorhandenen schweren Schäden 
auf der anderen Seite. Zum Teil liegt die ver- 
schiedene Einschätzung sicher daran, daß die 
Schäden nicht so offen zutage treten wie bei der 


Syphilis. Die ärztliche Kontrolle der Prostituier- . 


ten und die persönliche Prophylaxe, die nament- 
lich bei der Marine mit Erfolg durchgeführt wird, 
sind die einzigen Mittel, die wir bisher im Kampfe 
gegen die Gonorrhoe, diese verbreitetste Ge- 
schlechtskrankheit besitzen. Sie können nur Teil- 
erfolge zeitigen, eine wesentliche Einschränkung 
der Infektionsmöglichkeiten aber wohl kaum be- 
wirken. Es fehlt bisher an einem Mittel, die 
Kranken mit Sicherheit von ihrer Infektiosität zu 
befreien. Die chemischen Präparate, deren thera- 
peutischer Wert keineswegs unterschätzt werden 
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soll, haben in diesem Sinne versagt. Und auch 
die von C. Bruck (Deutsche med. Wochenschr. 
1909 Nr. ıı und Med. Klinik 1910 Nr. 21) in- 
augurierte spezifische Behandlung gonorrhoischer 
Prozesse mit Gonokokkenvaccin hat in dieser 
Richtung noch nicht weiter geführt. Wohl aber 
scheint diese spezifische Therapie nach neueren 
bestätigenden Mitteilungen von Schindler 
(Berl. klin. Wochenschr. 1910 Nr. 31) doch be- 
rufen, bei umschriebenen gonorrhoischen Pro- 
zessen, wertvolle Dienste zu leisten. Bruck 
hatte bereits in seiner ersten Veröffentlichung 
angegeben, daß es die lokal abgegrenzten Pro- 
zesse sind, die der Beeinflussung mit Vaccin zu- 
gänglich sind, z. B. die Adnexerkrankungen die 
Epididymitis oder Arthritiden. Bei der Urethral- 
blennorrhoe dagegen versagte die Vaccinbehand- 
lung. Gegen den auf den Schleimhäuten wachsen- 
den Gonokokkus ist sie wirkungslos; nur die ins 
Gewebe eingedrungenen Mikroben lassen sich mit 
spezifischer Therapie angreifen. Die Art der 
Wirkung seines Gonokokkenvaccins setzte Bruck 
in Parallele mit dem heilenden Einfluß des Tuber- 
kulins bei geschlossenen tuberkulösen Prozessen. 
Schindler bestätigt die Bruck'schen Befunde 
in allen Punkten. Allerdings ist auch sein Material 
noch klein, und er warnt ausdrücklich vor über- 
triebenen Hoffnungen. Aber er hat doch in 
seinen Fällen „so auffallend schnelle Heilung 
(unter Ilinweglassung jeder anderen Therapie)“ 
gesehen, daß er überzeugt ist, „daß die Vaccin- 
behandlung bei Epididymitiden, Adnextumoren 
und Arthritis gonorrhoica eine sichere Zukunft 
hat.“ Das Bruck ’sche Vaccin ist als „Arthigon“ 
bei Schering erhältlich; ein von Reiter dar- 
gestelltes Präparat kann von ihm selbst oder von 
der Wallmüller’schen Apotheke in Berlin be- 
zogen werden. Der Versuch, die Gonorrhoe mit 
spezifischem von vorbehandelten Tieren gewonne- 
nem Serum zu beeinflussen, hat eindeutige Resultate 
noch nicht gezeitigt. Amerikanische Autoren wollen 
gewisse Erfolge gesehen haben, die’ aber bisher 
nicht bestätigt wurden. Bruck hat sich spezifisches 
Antigonokokkenserum hergestellt und es „ent- 
weder direkt auf die kranke gonokokkentragende 
Urethra lange Zeit einwirken lassen oder es sub- 
kutan oder intravenös injiziert — ohne den ge- 
ringsten Erfolg“. Er hält nach seinen Versuchen 
die Aussichten einer Serumtherapie der Gonorrhoe 
für gering. Die Gonorrhoe gliedert _sich_ darin 
den Krankheiten an, deren Erreger keine _lösliche 
| i > „und bis 
zu ein de; die Ruhrbaziıllen . 
scheiden beim Wachstum” lösliche Gifte “in die 
Nährflüssigkeit resp. ins menschliche Gewebe hinein 


‘ab. ‘Ihre schädigende Wirkung beruht auf der 


Produktion dieser Gifte, gegen die unschwer im 
Tierkörper Gegengifte dargestellt werden können. 
Spritzt man die im Serum der vorbehandelten 
Tiere enthaltenen Gegengifte dem kranken 
Menschen ein, so entfalten sie im menschlichen 
Organismus ihre Wirksamkeit durch Neutralisie- 
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rung der von den Bakterien gebildeten Gifte. 
Anders liegen die Dinge bei den Bakterienarten, 
die lösliche Gifte nicht bilden, wie z. B. den 
Gonokokken, Cholera- und Typhusbazillen. Bei 
ihnen nimmt man an, daß die giftigen Sub- 
stanzen im Zelleib fest eingeschlossen sind und 
erst beim Zerfall des Bakterienkörpers frei werden. 


Gegen diese Stoffe, die man gewöhnlich als Endo- 


‚toxiug bezeichnet, haben sich praktisch wirksame 
Gegengifte noch nicht herstellen lassen. Zwar 
hat es an Versuchen einer Serumtherapie der 
Cholera und des Typhus abdominalis nicht gefehlt. 
Erst in neuester Zeit berichten wieder zwei 
französische Autoren Rodet und Lagrifond, 
über günstige Erfahrungen, die sie mit einem 
spezifischen Typhusserum in 27 Fällen gemacht 
haben. Nachprüfungen stehen noch aus; man 
kann bisher nur sagen, daß die Serumtherapie 
bei der Mehrzahl der Krankheiten, deren Erreger 
Endotoxine bilden, eindeutige und beweisende 
Erfolge bisher nicht aufzuweisen hat, wie sich ja 
auch keines der zahlreich empfohlenen Verfahren 
in der Praxis einbürgern konnte. Eine Ausnahme 
bilden nur das Meningokokkenserum und bis zu 
einem gewissen Grade die i 
iner spezifischen antibakteriellen Therapie stehen 
eben in der Praxis große Schwierigkeiten ent- 
gegen. Vielleicht weisen Uberlegungen, wie sie 
Friedberger_(Berl. klin. Woc Nr. 32) 
in einer Arbeit übe eziehungen zwischen 
Überempfindlichkeit und Immunität anstellt, einen 
Weg, auf dem wenigstens ein Teil der Schwierig- 
keiten vermieden werden kann. Friedberger 
geht von folgenden Versuchsergebnissen und Er- 
wägungen aus: Wenn man einem Versuchstier 
Eiweiß, z. B. Serum einer anderen Tierart ein- 
spritzt und die Einspritzung nach längerer Zeit 
(1—2 Wochen) wiederholt, kann man nach der 
zweiten Injektion akute Krankheitserscheinungen, 
oft sogar den akut eintretenden Tod, der bei jeder 
Tierart unter besonderen charakteristischen Er- 
scheinungen erfolgt, beobachten. Das ist der 
klassische Überemptindlichkeits- oder Anaphylaxie- 
Versuch, der in der menschlichen Pathologie in 
ers J ıkrankheit scin Analogon hat. Die 
Giftwirkung der zweiten Injektion beruht, wie 
weitere Versuche verschiedener Autoren dar- 
getan haben, darauf, u a 
mus des Versuchstierestach der ersten Injektion 
Serums _spezifische Antikörpe 
die _sich_nun i 


; 
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Iberger gelang es nun, dieses Anaphyla- 
toxin, das sich im vorbehandelten Tier aus der 
Verbindung von artfremdem eingespritztem Serum- 
eiweiß mit den im Blut des Versuchstieres ent- 
haltenen, dazu passenden Antikörpern und dem 


tokokkensera. 


gleichfalls darin enthaltenen Komplement bildet, 
auch im Reagenzglas herzustellen. Er mischte 
Eiweiß (Serum) mit dem die spezifischen Anti- 
körper gegen dieses Eiweiß enthaltendem Serum 
des vorbehandelten Tieres und einem frisches 
Komplement führenden Serum eines beliebigen 
anderen Tieres und ließ die gemischten Sub- 
stanzen längere Zeit aufeinander einwirken. Da- 
nach wurde die Flüssigkeit klar zentrifugiert. 
Sie erwies sich im Tierversuch als hochgradig 
toxisch und tötete die Tiere unter ganz denselben 
Erscheinungen, die sie im klassischen Anaphylaxie- 
versuch zu zeigen pflegen. Friedberger schloß 
aus diesen Versuchen, daß es ihm gelungen ist, 
das charakteristische Gift, das er Anaphylatoxin 
nennt, im Reagenzglas aus Eiweiß herzustellen. 
Er ging nun einen Schritt weiter und nahm zu 
seinen Versuchen nicht Eiweiß, sondern Bakterien. 
Er mischte also in ganz analoger Weise im 
Reagenzglas: Bakterien mit spezifischem, auf die 
betreffende Bakterienart wirksamen Antiserum 
und Komplement und zentrifugierte nach längerer 
Einwirkung die Bakterien ab. Die so erhaltene 
klare bakterienfreie Flüssigkeit zeigte im Tier- 
versuch ausgesprochene toxische Eigenschaften. 
Es gelang also in der angegebenen Weise im 
Reagenzglas aus den Bakterien ein stark wirken- 
des Toxin abzuscheiden. Friedberger stellt 
nun die Hypothese auf, daß bei der natürlichen 
Infektion des Menschen im Kampf des Organis- 
mus mit den eingedrungenen Bakterien zum Teil 
die gleichen Gifte aus den Bazillen extrahiert 
werden, wie er sie im Reagenzglas herstellen 
konnte. Wenn es also gelingt, gegen die Re- 
agenzglasgifte wirksame Gegengifte herzustellen 
(Friedberger hält das für möglich), so wird 
man sich vielleicht von der Anwendung cines 
spezifischen Serums, das diese Gegengifte enthält, 
Erfolg in der Behandlung bakterieller Infektionen 
beim Menschen versprechen. können. Die Be- 
dingungen für eine rationelle antibakterielle spe- 
zische Therapie, der, wie oben dargelegt, bisher 
eindeutige Erfolge versagt blieben, würden sich 
dadurch vielleicht günstiger gestalten. Gewiß ıst 
an diesen Versuchen noch viel Umstrittenes und 
Hypothetisches, ihre Erörterung erschien aber 
trotzdem wünschenswert, zumal sie die Gelegen- 
heit bot, auf das Problem der Anaphylaxie ein- 
zugehen, an dem heute in allen Lagern der Bak- 
teriologie eifrigst gearbeitet wird. Die Bearbei- 
ung dieses so überaus wichtigen Gebietes der 
modernen Immunitätsforschung hat bereits zu 
zahlreichen, auch praktisch bedeutsamen For- 
schungsergebnissen geführt (es sei nur an die 
Tuberkulinreaktionen erinnert) und wird auch 
noch für abschbare Zeit die Immunitätsliteratur 
beherrschen. Der praktische Arzt, der der neueren 
bakteriologischen Forschung folgen will, wird 
daher nicht umhin können, sich mit den Grund- 
ideen von der Lehre der Überempfindlichkeit 
vertraut zu machen. Meinicke-Hagen i. W. 
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4. Aus der Physik und physikalischen 
Technik. Die im Mai zu Berlin tagende Lupus- 
konferenz ließ erkennen, wie außerordentlich 
wichtig auch für den Mediziner die genaue 
Kenntnis der physikalischen Grundlagen der 
Radiologie, und zwar der Radiologie im 
weitesten Sinne unter Einschluß der verschie- 
denen Arten Lichtstrahlen usw., für die Beurtei- 
lung, vor allem aber für die bewußte Herbei- 
führung bestimmter therapeutischer Effekte ist. 
So wurde beispielsweise über verschiedene Re- 
aktionen bei Behandlung mit der Finsen- und 


mit der Quecksilberlampe berichtet, ohne daß 


auch nur ein einziger Redner sich eingehender 
mit der verschiedenartigen Strahlenzusammen- 
setzung der beiden Lichtquellen und den daraus 
für die Therapie sich ergebenden Folgerungen 
beschäftigt hatte. Es sei mir daher gestattet, an 
dieser Stelle mit wenigen Worten auf die physi- 
kalischen Verhältnisse einzugehen. Wenn wir 
das Spektrum des Kohlelichtbogens, wie ihn die 
Finsenlampe aufweist, mit dem des Quecksilber- 
lichtbogens vergleichen, so werden wir bei dem 
letzteren eine wesentliche Verschiebung des ge- 
samten Spektrums nach der violetten und ultra- 
violetten Seite zu wahrnehmen. Während der 
Kohlelichtbogen noch einen beträchtlichen Teil 
ultrarot und rot (also Wärmestrahlen) enthält, 
ist der Quecksilberlichtbogen fast ganz bar an 
diesen Strahlen, entwickelt jedoch dafür seine 
größte Länge nach der blauen, violetten und 
ultravioletten Seite hin. Diese Verschiedenheit 
des Spektrums hat naturgemäß auch eine wesent- 
liche Verschiedenheit der Absorption zur Folge, 
was auch bezüglich der Schnelligkeit der Reaktion 
zutage tritt. Denn für die Therapie gilt eben- 
falls das Grundgesetz der Photochemie, das be- 
sagt: die Wirkungtritt an derStelle ein, 
wo die Strahlenabsorption erfolgt und 
istdirektproportionalderabsorbierten 
Strahlenmenge. Die Anwendung dieses ein- 
fachen Grundsatzes erweist sich auch für die 
Wirkung der beiden Lichtquellen als völlig klärend. 
Bringen wir in den Strahlengang irgend einer 
Lichtquelle einen reinfarbigen, durchsichtigen 
Körper, so wird nur derjenige Strahlenteil der 
Lichtquelle diesen Körper passieren, dessen Farbe 
der Farbe des Körpers entspricht. Rotes Glas 
wird also nur rote, blaues Glas nur blaue Strahlen 
usw. hindurch lassen. Alle andersfarbigen Strahlen 
kommen an der Oberfläche des betreffenden 
Glases zur Absorption. Hält man nun statt 
roten Glases blutreiches Gewebe vor einen Kohle- 
lichtbogen, so geht die nicht unbeträchtliche rote 
Strahlung hindurch, d. h. wird erst allmählich in 
der Tiefe absorbiert, während der Rest an anders- 
farbigen Strahlen an der Oberfläche bleibt und 
dort zur Wirkung kommt. llält man dasselbe 
Stück Gewebe vor einen Quecksilberlichtbogen, 
so geht entsprechend dem äußerst minimalen 
roten Teile fast gar nichts in die Tiefe, dafür 


wird aber dann die Gesamtstrahlung von der 
Oberfläche absorbiert. Der Quecksilberlichtbogen 
muß also einen wesentlich rascheren Oberflächen- 
effekt ergeben als der Finsenlichtbogen, der da- 
gegen infolge seiner ausgeprägteren Wärme- 
strahlung eine größere Tiefenwirkung besitzt. 
Diese Tiefenwirkung ist jedoch keine reine 
Wärmewirkung, sondern kommt durch die Kom- 
bination der Wärmestrahlen mit den violetten 
und ultravioletten Strahlen folgendermaßen zu- 
stande: die Wärmestrahlen rufen in der Tiefe, 
dort, wo sie absorbiert werden, wie jede vom 
Gewebe absorbierte Wärme, Hyperämie hervor. 
Wenn nun, wie bei der Finsenlampe, durch 
starke Kompression das Blut aus den oberen 
Gewebspartien verdrängt wird, so daß diese 
Partien auch für einen Teil blauer und violetter 
Strahlen durchgängig werden, so werden diese 
Strahlen in um so reicherem Maße naturgemäß 
dort absorbiert, wo durch die Wirkung der Wärme- 
strahlen ein größerer Blutreichtum hervorgerufen 
worden ist, d. h. also, in der Tiefe. Der thera- 
peutische Effekt wird daher infolge der geringeren, 
überhaupt vorhandenen und auch absorbierten 
chemisch wirksamen Strahlenmenge ein kleinerer 
sein, wie bei der Quecksilberlampe, aber er wird 
infolge der roten und ultraroten Strahlen, die wie 
ein Schrittmacher vorauseilen und in der Tiefe 
eine Wand errichten, eine größere Tiefenwirkung 
zur Folge haben. Man könnte dem entgegen- 
halten, daß durch die gekühlten Linsen ja eine 
völlige Absorption des roten und ultraroten Teiles 
herbeigeführt wird, so daß Wärmestrahlen über- 
haupt nicht mehr die Linse passieren. Das ist 
aber ein weitverbreiteter Irrtum. Es findet näm- 
lich eine Ausbreitung von Wärme auf zwei 
Wegen statt, einmal durch Konvektion, das zweite 
Mal durch Strahlung. Im ersteren Falle ist es 
die Luft, die an der heißen Flamme erwärmt 
und abgetrieben wird. Diese Art von Wärme- 
verbreitung wird allerdings mit Hilfe der Wasser- 
kühlung vollkommen unterdrückt. Anders ist es 
jedoch mit der Wärmeübertragung durch Strahlen. 
Die Wärmestrahlen (also der rote und ultrarote 
Teil des Spektrums) gehen fast ungeschwächt 
durch gekühlte oder ungekühlte Linsen hindurch. 
Bekanntlich läßt sich mit Hilfe eines Brennglases 
dadurch, daß man die roten und ultraroten 
Strahlen einer Lichtquelle auf einen Punkt kon- 
zentriert, eine solche Hitze erzeugen, daß Holz, 
Papier usw. in Brand gerät, ohne daß die Linse 
selbst merklich warm wird. An Stelle des Brenn- 
glases können wir aber mit demselben Erfolg 
auch eine mit Wasser gefüllte Linse verwenden; 
auch durch diese gehen die Wärmestrahlen fast 
ungeschwächt hindurch. Also weder bei der Finsen- 
noch bei der Quecksilberlampe unterdrücken wir 
durch Wasserkühlung die Wärmestrahlung, die 
namentlich bei der Finsenlampe, wie bereits er- 
wähnt, einen recht beträchtlichen Wert erreicht. 
Ähnliche Verhältnisse, soweit die Absorption und 
damit die Wirkung in verschiedenen Tiefen in 
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Frage kommt, haben wir auch bei den Röntgen- 
strahlen. Auch die Röntgenstrahlen besitzen ein 
Spektrum, d. h. eine ganze Skala hinsichtlich der 
Durchdringungskraft abgestufter Strahlen, wenn 
auch unsere Härtemesser immer nur einen Härte- 
grad, der dem Hauptcharakter der Röhre ent- 
spricht, erkennen lassen. Die Härte, d. h. die 
Durchdringungskraft der erzeugten Röntgenstrahlen 
hängt nämlich von der Geschwindigkeit der 
Kathodenstrahlen ab, mit dem diese auf das 
Platinblech, die Antikathode, auftreffen und dort 
die Röntgenstrahlen erzeugen. Je schneller die 
Elektronen im Kathodenstrahlenbündel fliegen, 
um so härter sind die erzeugten Röntgenstrahlen. 
Die Geschwindigkeit der Kathodenstrahlen hängt 
wiederum von der Spannung des hineingeschickten 
Stromes ab. Diese Spannung ist aber keines- 
wegs konstant. Das zum Betriebe von Röntgen- 
röhren fast allgemein verwendete Induktorium 
gibt keinen Gleichstrom, sondern einen Wechsel- 
strom, d. h. einen Strom, dessen Stromstärke 
sowohl wie Spannung in einer bestimmten Zeit 
von Null bis zu einem Maximum ansteigt, um 
darauf wieder auf Null zurückzukehren, also 
niemals konstante Werte hat. Diese ständig 
wechselnden Spannungswerte ergeben ständig 
wechselnde Geschwindigkeiten der Kathoden- 
strahlen und diese -wiederum rufen Röntgen- 
strahlen der verschiedensten Penetrationskraft her- 
vor. Wie ich bereits erwähnte, gibt es aber bei 
jeder Röntgenröhre je nach der Betriebsart und 
ihrem Gasgehalt für den Härtegrad eine Haupt- 
zone, nach der man bekanntlich weiche, mittel- 
weiche und harte Röhren unterscheidet. Es ist 
nun außerordentlich interessant, in dem kürzlich 
bei Springer, Berlin, erschienenen, ausgezeich- 
neten (mit Ausnahme einiger physikalischer 
Kapitel) Buche von Frank Schultz: „Radio- 
therapie“ zu sehen, wie in direkter UÜberein- 
stimmung mit den Verhältnissen bei der Finsen- 
und Quecksilberlampe man mit Hilfe außer- 
ordentlich weicher Röntgenstrahlen äußerst rapid 
einsetzende, heftige Oberflächenreaktionen hervor- 
rufen kann, die jedoch in kurzer Zeit unter 
glatter Heilung verlaufen, im Gegensatz zu 
härteren Röntgenstrahlen, bei denen die Ober- 
flächeneffekte lange nicht so rapid und so heftig 
in Erscheinung treten, bei denen jedoch die 
Tiefenwirkung eine weit größere ist, deren 
Heilungsverlauf sich daher weit langsamer und 
nicht immer ganz eindruckslos vollzieht. Die 
Verschiedenheit in der Wirkung zwischen den 
Röntgen- und Radiumstrahlen, von denen eben- 
falls verschiedentlich auf der Lupuskonferenz be- 
richtet wurde, wird meistens auf cine Mitwirkung 
der a- und 3-Strahlen des Radiumpräparates, 
das bekanntlich drei Strahlenarten (œ, p- und y- 
Strahlen) aussendet, zurückgeführt. Während 
nämlich die y-Strahlen in ihren Eigenschaften 
durchaus den Röntgenstrahlen gleichen, handelt 
es sich bei den -Strahlen um positiv geladene 


Partikelchen, während die ß-Strahlen den Katho- 
denstrahlen ähneln. Die Annahme nun, daß die 
Wirkung der Radiumstrahlen durch die Mithilfe 
der a- und -Strahlen in irgendeiner Weise be- 
einflußt wird, ist jedoch irrig. Beide Strahlen- 
arten, a und fp-Strahlen, werden durch das 
Celluloid resp. Aluminium der Aufbewahrungs- 
kapscl vollkommen absorbiert. Nur die y-Strahlen 
passieren die Hülle und zwar ist die Intensität 
dieser y-Strahlen infolge der. winzigen Menge des 
zur Verfügung stehenden Präparates natürlich 
außerordentlich klein. Hingegen ist die Durch- 
dringungskraft eine recht beträchtliche und zwar, 
wie ich kürzlich durch Versuche feststellte, im 
Gegensatz zur Strahlung der Röntgenröhre ziem- 
lich homogener -Natur. Es ergibt sich daraus, 
daß die gesamte Strahlung in einer bestimmten 
Tiefe zur Absorption und dort auch therapeutisch 
zur Wirkung kommt. Es ist wohl möglich, daß 
die a- und f-Strahlen ebenfalls therapeutische 
Effekte ergeben und zwar könnten sie, da sie ja 
vollständig von der Oberfläche absorbiert werden, 
ziemlich heftige ÖOberflächenreaktionen hervor- 
rufen. Jedoch müßte man, um dieses durch den 
Versuch festzustellen, das Radiumpräparat hüllen- 
los auf der Haut ausbreiten, ein sehr kostspieliger 
Versuch, da ein nicht unbeträchtlicher Teil des 
ja doch nur immer wenige Milligramm enthalten- 
den Präparates dabei verloren gehen würde. 
Jedenfalls lassen wohl die vorstehenden Aus- 
führungen zur Genüge erkennen, wie außer- 
ordentlich wichtig für den Mediziner das Ver- 
folgen der einschlägigen physikalischen Forschungs- 
ergebnisse ist. Es ist natürlich bei der Fülle der 
jede Woche herauskommenden speziellen medi- 
zinischen Literatur unmöglich, auch noch den 
Überfluß an physikalischer Literatur durchzu- 
arbeiten. Ich möchte aber gelegentlich des Neu- 
erscheinens des 25. Jahrganges des „Jahrbuches 
der Naturwissenschaften“ (Herder’sche Verlags- 
handlung, Freiburg i. Br.) erneut auf dieses aus- 
gezeichnete Sammelwerk hinweisen, das alle wich- 
tigeren Arbeiten aus dem Gebiete der Physik 
und Chemie, neben dem der Astronomie, Meteoro- 
logie, Anthropologie, Mineralogie, Zoologie und 
Botanik usw. in so ausgezeichnet kondensierter 
und doch übersichtlicher Form bringt, daß zweilel- 
los auch der Arzt für sein Gebiet, ohne einen 
Wust überflüssiger Literatur bewältigen zu müssen, 
aus den Nachbargebieten Brauchbares heraus- 
findet. Eine Neuerscheinung, die gleichfalls dem 
Arzte und speziell dem Radiologen Interesse 
bieten dürfte, ist das kürzlich von Doelter bei 
Th. Steinkopf, Dresden, herausgegebene Buch 
„Das Radium und die Farben“. Es behandelt 
die Einwirkung des Radiums und ultravioletter 
Strahlen auf eine außerordentlich große Zahl 
organischer und anorganischer Stoffe. Sehr 1n; 
teressant ist, daß die Bestrahlungsergebnisse bei 
Röntgenstrahlen und Licht, die hin und wieder 
mit angeführt sind, fast durchgehends gegenüber 
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den Radiumstrahlen veränderte Erscheinungen 
zeigen und es ist nur zu bedauern, daß diese 
Vergleiche nicht durch das ganze Buch hindurch 
fortgeführt sind. Trotz alledem ist es aber eine 
sehr wichtige gründliche Arbeit, die namentlich 
allen experimentell Arbeitenden sehr zustatten 
kommen wird. Heinz Bauer-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete desMilitär-Sanitätswesens (Schluß). 
Im Sommer des Jahres 1908 wurde auf dem Truppen- 
übungsplatze bei Hagenau, der bereits seit dem Jahre 1874 
mehrfach, wie das Unter-Elsaß überhaupt, durchscucht ge- 
wesen war, cine neue, recht ausgedehnte Ruhrepidemie be- 


obachtet über deren Einzelheiten Heft 43 der „Veröffent- 
lichungen aus dem Gebiete des Militär-Sanitälswesens“ (Hlirsch- 
wald, Berlin 1910) berichtet. Es handelte sich um 84 Er- 
krankungen durch Ruhrbazillen vom Typus Y (Kruse), die 
alle sehr leicht verliefen. Todcsfälle kamen nicht vor. Die 
Darmentleerung blieb in vielen Fällen unbeeinflußt. Bei den 
mittelschweren Fällen setzte die Krankheit mit Erbrechen, 
Fieber (39—40), Benommenheit und Schlafsucht ein. In der 
druckempfindlichen linken Unterbauchseite war stets das strang- 
förmige S romanum zu fühlen; die Stühle, 8—ıo täglich, 
waren blutigschleimig ohne Beimengung von Kot. Das Ficber 
war keineswegs als Maßstab für die Ausdehnung und Dauer 
der Darmerscheinungen anzusehen. Die Krankheit trat in 
3 Formen auf, der akuten, der rückfälligen und der chroni- 
schen. Die Behandlung bestand fast lediglich in der Rege- 
lung der Diät, in den schwersten Fällen in Kochsalzinfusionen. 
-- Die Durchführung der Massenuntersuchungen des Stuhls 
wird eingehend geschildert. In 295 Proben von dem 8707 mal 
entnommenen Kot gelang der Nachweis des Erregers. Die 
„Bazillegträger‘‘ spielten eine sehr erhebliche Rolle. Arly 
tinine im Blut waren bei ihnen pj isbar. _ Epidemio- 
zweifellos um eine Kontaktepidemie, 
ausgehend von Dauerausscheidern in der umgebenden Be- 
völkerung. Dadurch war der Gang der Abwchrmaßregeln 
vorgezeichnet, die im einzelnen aufgeführt werden und wohl 
als vorbildlich gelten dürfen. 


Die Fortbildungsstätte der bayerischen Militärärzte, der 
Königliche Operationskurs in München, hat am 7. März d. J. 


das 50. Jahr seines Bestehens gefeiert, wozu Nr. 9 der 
„Münchener medizinischen Wochenschrift“ als Festschrift mit 
zahlreichen Beiträgen aus militärärztlicher Feder erschien. 
Auch Fragen von rein militärärztlichem Interesse sind in ihr 
Gegenstand der Erörterung geworden; so die Ausbildung der 
Desinfektoren in der Armee (Dieudonne), so der Einfluß 


des Zahnverlustes auf die Militärtauglichkeit, den Neuner 


auf Grund seiner langjährigen Beobachtungen und der 
Wägungsergebnisse an Zahnkranken anders und zwar unter 
größerer Berücksichtigung der Folgen hinsichtlich der Nahrungs- 
ausnutzung beurteilt wissen will, als es derzeit in den Dienst- 


. vorschriftien vorgesehen ist. 


Über die Einweihung der reuen Kaiser Wilhelms-Akademie, 


der Bildungs- und Fortbildungsstätte der preußischen und 
und württembergischen Militärärzte und neuerdings auch wieder 
der Marineärzte, ist an anderer Stelle dieser Zeitschrift be- 
richtet worden (S. 383 und 410). Die bei jenem Anlaß er- 
schienenen Festschriften (Stammliste, Geschichte der 
Akademie øæťit 1897, .Gedenktage aus der Geschichte des 
preußischen Sanitätskorps, sämtlich bei Mittler in Berlin) 
haben naturgemäß ein rein militärärztliches Interesse. — Die 
„Berliner klinische Wochenschrift“ gab ihre Nr. 24 als Fest- 
schrift heraus; sie bringt ausschließlich Beiträge aus militär- 
ärztlicher Feder, in der ausgesprochenen Absicht, „darzutun, 
in wie vielseitiger Weise jetzt die Militärmcedizin und Armee- 
hygiene betrieben wird und wie sie namentlich überall engge 
Fühlung mit der allgemeinen Gesundheitslehre sucht“. Außer 
Stier’s schon erwähnter Arbeit über psychopathische Kon- 
stitutionen ist von spezifisch militärärztlichem JAteresse ein 
Aufsatz von W. Hoffmann und R. H. Kutscher: Zur 


Trinkwasserversorgung der Truppe im Felde und Schmidt’s 


Mitteilung über Kraftwagen im Hecressanitätsdienste. Ihr ist 


zu entnehmen, daß die preußische Heeresverwaltung bereits 
4 Kraftwagen für den Krankentransport im Frieden besitzt in 
den Standorten Metz, Posen, Berlin-Tempelhof und Straß- 
burg i. E., daß ferner die Verwendung von Kraftfahrzeugen 
für den Mobilmachungsfall vorgesehen ist für die Rück- 
beförderung der Kranken von den Feldlazaretten nach den 
Eisenbahn- und Wasser-Etappenorten, 


Von umfangreicheren Schriften aus dem Gebiete des 
Militär-Sanitätswesens, deren eingehendere Besprechung sich 
naturgemäß im Rahmen dieser zusammenfassenden Überblicke 
verbietet, sollen wenigstens Erwähnung finden das Lehrbuch 
der Militärgesundheitspflege von Kirchner (vortragendem 
Rat im Kultusministerium), dessen im Frühjahr erschienener 
1. Band über Mikroorganismen, Boden, Luft, Wasser, Er- 
nährung und Wohnung handelt (Hirzel, Leipzig); ferner 
das groß angelegte Lehrbuch der Militärhygiene, das in der 
Bibliothek von Coler (Hirschwald, Berlin) mit seinen 
beiden ersten Bänden vorliegt und unter Mitwirkung von 
Findel, Hetsch und Kutscher von Bischoff, Hoff- 
mann und Schwiening herausgegeben wird. Es behandelt 
in seinem 1. Band Luft, Wärmeökonomie und Ernährung, in 
seinem 2. die allgemeine Bauhygiene und die ihr verwandten 
Gebiete und stellt wohl den modernsten Niederschlag der 
in diesen Spezialgebicten der Hygiene überhaupt erreichten 
Fortschritte dar. P. Kayser-Hamburg-Eppendorf. 


Il. Ärztliches Fortbildungswesen. 


I. Die ärztliche Fortbildung im Dienste 
der Tuberkulose-Bekämpfung. 


Von 
Dr. W. Holdheim in Berlin. 


Unter den Krankheiten, deren Bekämpfung der 
praktische Arzt sowohl in der Stadt wie auf dem 
platten Lande den weitaus größten Teil seiner 
Arbeitskraft widmet, nimmt zweifellos die Lungen- 
tuberkulose trotz aller einschränkenden Maß- 
nahmen der letzten Jahre und ihrer statistisch 
nachgewiesenen Abnahme im Deutschen Reiche 
noch immer den ersten Platz ein. Andererseits 


hat kaum eine andere Krankheit bezüglich ihrer 
frühzeitigen Erkennung, die in erster Linie grade 
hier maßgebend für den Erfolg ist, wie auch be- 
züglich ihrer Prophylaxe und Therapie eine gleich- 
bedeutende Umwandlung in den Methoden, Ein- 
richtungen und Abwehrmaßregeln in den letzten 
Jahren erfahren wie gerade die Lungenschwind- 
sucht. — Wir verdanken diese sowohl der um- 
fassenden Tätigkeit des „Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose“ als 
auch der emsigen Arbeit einer Anzahl Forscher, 
als deren bedeutendster und erfolgreichster hier 
Robert Koch stets genannt werden wird. Es hat 
sich deshalb immer dringender das Bedürfnis her- 
ausgestellt, zur Verbreitung der Kenntnis dieser 
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Methoden, Kurse für praktische Ärzte einzurichten, 
in denen unentgeltlich von berufener Seite dies- 
bezügliche Vorträge gehalten werden. Als Arbeits- 
plan dieser Kurse käme in Betracht, Kennt- 
nis zu geben: X von den neuen Methoden für 
die frühzeitige Erkennung der Krankheit — ich 
nenne hier nur die Sputumuntersuchungen mit 
Antiformin und Ligroin, Röntgendiagnostik, Per- 
kussion und Auskultation, Pirquet-, Konjunktival- 
und subkutane Tuberkulin Tobe —; von den 
Mitteln zur Bekämpfung der Tuberkulose; X von 
den privaten und öffentlichen Lungenheästätten, 
Walderholungsstätten, Waldschulen, Fürsorge- 
stellen für die aus der Heilstätte Entlassenen 
resp. wegen Platzmangels nicht Unterzubringenden; 
von der Gesetzgebung über das vorbeugende 
eilverfahren in der Invalidenversicherung und 
endlich von den Erfolgen und Methoden der 
ambulatoriSchen Tuberkulinbehandlung. 

Ein solcher Kurs wurde meines Wissens 
zuerst vom „Preußischen Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen“ auf meine An- 
regung im vorigen Jahre in Berlin veranstaltet 
und von Geh.-Rat Wolff gehalten; ferner 
fand auf Veranlassung des „Seminars für soziale 
Medizin“ der Ortsgruppe Berlin des Verbandes der 
nrzte Deutschlands eine Gruppe von Vorträgen 
statt, die sich mit der gleichen Aufgabe befaßte. 
— Bei der täglich allgemeiner werdenden Aner- 
kennung des Tuberkulins als vielleicht einzigen 
spezifischen Mittels im Kampfe gegen die Tuber- 
kulose sieht sich der praktische Arzt immer mehr 
gezwungen, sich mit ihm zu beschäftigen und sich 
seine Anwendungsweise anzueignen. Wie Roepke, 
Chefarzt der Heilstätte Melsungen, in seinem Vor- 
trage auf der diesjährigen Tuberkulose-Arzte-Ver- 
sammlung in Karlsruhe auseinandersetzte, ist der 
Heilstättenarzt meist nicht in der Lage wegen 
der zu kurzen Dauer des Aufenthalts der Kranken 
eine Tuberkulinkur im Sanatorium erfolgreich 
durchzuführen und ist deshalb für die Fortsetzung 
der spezifischen Behandlung auf die Mitarbeit des 
praktischen Arztes angewiesen. Er erhob deshalb 
gleichfalls die Forderung, „Kurse zustande zu 
bringen, in denen den praktischen Ärzten durch 
Demonstration der Technik der Tuberkulinbe- 
handlung, durch Vorstellung von Kranken, an der 
Hand von Temperatur- und Tuberkulinkurven 
usw. dargetan wird, wie einfach die heutige ein- 
schleichende Tuberkulintherapie ist“. — Zweifellos 
würde sich das Preußische Zentralkomitee um 
die Tuberkulosebekämpfung ein großes Verdienst 
erwerben, wenn es aus den oben angeführten 
Gründen zur Belehrung der Arzte die Abhaltung 
der geschilderten Kurse im ganzen Bereiche seiner 
ausgebreiteten Organisation anregte bzw. wenn 
der Reichs-Ausschuß für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen für das gesamte Deutsche Reich die Ver- 
anstaltung derartiger Kurse ins Auge faßte. 


2. Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 


Oktober, November, Dezember 1910. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten Oktober, November und Dezember 
nur bhonorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen; Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 
rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 


Erklärung der Abkürzungen: V. = veranstaltet von; 


A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 


Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
zichen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau dcs 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Aschan: V.: Lokale Vereinigung für das Ärztliche Fortbidungs- 

TTS... wesen - U.:--Oktober..1910 „bis Juni. I911. 
Innere Medizin, Chirurgie, Frauenleiden und 
Geburtshilfe, Augenheilkunde, Ohren-, Nasen- 
und Halsleiden, pathologische Anatomie. A.: 
Prof. Dr. Dinkler, Aachen. 

Altona: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

Io wesen. U.: Voraussichtlich Oktober 1910 bis 
März 1911. Chirurgie, Innere Medizin, Patho- 
logische Anatomie, Psychiatrie, Näheres zurzeit 
unbestimmt. A.: Proscktor Dr. Hucter, Altona. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Vom Oktober 1910 ab. 
Innere Medizin einschl. Neurologie, Chirurgie, 
Pathologische Anatomie, Bakteriologie, Gyni- 
kologie. A.: Dr. Ed. Koll, Barmen. 

a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. U.: I. Vortragszyklus 
über das Gesamtthema: „Die Grundzüge der 
modernen Psychologie und Psychiatrie.“ 14 Ir 
träge an jedem Dienstag und Freitag, beginnen 
am 1. November. H. Kurszyklus: Patho- 
logische Anatomie, innere Medizin, ChirurgiĂ, 
Augenleiden, die Bedeutung der Bakteriologie 
für Klinik und Praxis, Frauenleiden, Geburts- 
hilfe, Gewerbehygiene (technische Betriebe, 
mit Besichtigungen), Hals- und Nasenleiden, 
Harnleiden und Gonorrhoe, Hautleiden un 
Syphilis, Kinderkrankheiten mit Berücksich- 
tigung der Ernährung des gesunden und kranken 
Sauglings, klinische Chemie, Krankenpflege, 
Magen- und Darmleiden, Ohrenleiden, chirur- 
gische und mechanische Orthopädie, neuere 
Anwendungsformen von Wasser, Licht, Warme 
und Elektrizität für die Krankenbehandlung, 
Röntgenlehre, Tuberkulose, insbesondere m 
diagnose und Tuberkulintberapie, wissense in 
liche Grundlagen der Photographie, praktische 
Kurse beim Schiedsgericht für Arbeiterversiche- 
rung (Alters- und Invalidenversicherung). 
Burcau des Zentralkomitees (siche oben). 


Barmen: V.: 


Berlin: V.: 
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b) 


C 


Nat 


d) 


e 


St 


= 
u 


g) 


Braunschweig 


Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse. 
Vierwöchiger Kurszyklus im Oktober 1910. Es 
werden sämtliche Disziplinen berücksichtigt. 
Die klinischen Kurse sind mit praktischen 
Übungen verbunden. A.: H. Melzer, Berlin 
N 24, Ziegelstr. 10/11 (Langenbeckhaus). 


Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 
ganze Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 
allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung OttoEnslin, Berlin NW 6, Karlstr. 32. 


Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 
für praktische Ärzte. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 
Verein für Ärztekurse. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit prak- 
tischen Übungen.) A.: Medizinisches Warenhaus 
A.-G., Berlin NW, Karlstr. 31. 

Kgl. Institut für Infektionskrankheiten. Oktober 
bis Dezember: 3-monat. prakt. Kursus der Bak- 
teriologie, Protozoenkunde und bakteriologisch- 
hygienischen Methodik mit Demonstration des 
mikrophotographischen Verfahrens, unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Bekämpfung 
einheimischer und tropischer Seuchen, sowie 
der Lehre von der Immunität und spezifischen 
Heilung der Infektionskrankheiten. Im An- 
schluß daran ein 4-wöchiger Kurs der Patho- 
logie und Therapie der Infektionskrankheiten 
mit Demonstr. am Krankenbectte und an der 
Leiche und Übungen in der Tracheotomie 
und Intubation. A.: Burcau des Instituts für 
Infektionskrankheiten, Berlin N 39, Föhrer- 
straße 2—5. 

Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
U.: Während des \Wintersemesters 11 Kurse für 
Berliner Zahnärzte. 3 Kurse aus der allge- 
meinen Medizin (innere Medizin, Nervenkrank- 
heiten, Lues), ferner spezielle Chirurgie, Lokal- 
anästhesie, Orthodontie, Porzcllanfüllungen, 
Narkose, chirurgische Prothese, Befestigung 
lockerer Zähne. A.: Zahnarzt Dr. K. Cohn, 
Berlin W, Potsdamerstr. 46. 


: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: Vom 4. Oktober bis 
29. November. Innere Medizin, Chirurgie, 
Grenzgebiete, Orthopädie, Psychiatrie, patho- 
logische Anatomie, Gynäkologie, Kinderheil- 
kunde, Rechtsverhältnisse des praktischen Arztes. 
A.: Geh. Med.-Rat Dr. H. Engelbrecht, 
Braunschweig, Bismarckstr. 11. 


Bremen: V.: Bremen-Oldenburger Landeskomitee für das ärzt- 


Breslau: V.: 


Chemnitz: V.: 


liche Fortbildungswesen. U.: Vorträge: Aus- 
gewählte Kapitel aus der chirurgischen Be- 
handlung der unteren Extremitäten (4. Nov.). 
Die parasitäre Ätiologie des Karzinoms; De- 
monstrationen pathologisch-anatomischer Samm- 
lungspräparate (2. Dez... Neuere Forschungen 
über die Epilepsie (10. Februar). Neuere Be- 
handlungsmethoden der Frakturen (24. März). 
Vor den Vorträgen Krankendemonsträationen. 
A.: Dr. Stoevesandt, Bremen. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Vom Oktober IgIo bis 
Juli 1911. Alle Disziplinen werden berück- 
sichtigt. A.: Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer 
Stadtgraben 23. 


Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Ende Oktober 1910 bis Mai 19I1. 
Pathologische Anatomie und Bakteriologie, 
innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. A.: 
Prof, Dr. Nauwerck, Feldstr. 19. 


Cöln: V.: Akademie für praktische Medizin. U.: I. Für aus- 


Danzig: V.: 


wärtige Ärzte. 2.—19. November ein Kurszyklus 
über Innere Medizin und ihre Grenzgebiete: 
Klinische Demonstrationen, Nervenkrankheiten, 
Hydrotherapie, Diätetik, aufsteigende Neuritis, 
Kinderklinik, Lungentuberkulose, psychisch- 
nervöse Zustände, Wassermann’sche Reaktion, 
Therapie der Syphilis, chirurgische Behandlung 
innerer Krankheiten, Kropfbehandlung, dia- 
gnostische Bedeutung des Röntgenverfahrens, 
innere Erkrankungen und Genitalleiden, Be- 
zichungen der Augenkrankheiten zum Allge- 
meinleiden, Beziehungen der Ohrenkrankheiten 
zum Allgemcinleiden, anatomische Grundlagen 
innerer Krankheiten, klin. Registriermethoden. 
II. vom 21.—26. November: Kursus der Unfall- 
heilkunde. Ill. Kursus für Bahnärzte (Zeit 
noch unbestimmt). IV. Kursus für Sanitäts- 
offiziere im Februar 1911. V. Zahnärztliche 
Fortbildungsvorträge während des ganzen 
Winters. A.: Das Sekretariat der Akademie, 
Judengasse 3—5. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im Wintersemester. Das 
Programm wird erst Ende September zusammen 
gestellt. A.: Prof. Dr. A. Wallenberg, 
Olivaer Tor 5. 


Dortmund: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


Dresden e V.: 


= 


Duisburg: V.: 


bildungswesen. U.: Fortlaufend klinische 
Demonstrationen: Innere Medizin, Chirurgie, 
Hautkrankheiten, Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkrankheiten, Gynäkologie und Geburts- 
hilfe, Augenkrankheiten. A.: Dr. Engelmann, 
Dortmund. 


a) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. U.: 
Vom 3.—15. Oktober. Pathologisch-anato- 
mische Demonstrationen, innere Medizin, 
Chirurgie des praktischen Arztes, gynäkol. 
Diagnostik, geburtshilflich - seminaristische 
Übungen, ausgew. Kapitel aus der Augenheil- 
kunde, Augenspiegelkurs, moderne Therapie 
der Hautkrankheiten, l.ichtbehandlung der 
Ilautkrankheiten, dermatologische und sero- 
logische Demonstrationen, Pathologie und 
Therapie der Verdauungs- und Ernährungs- 
störungen im Säuglingsalter, klinische Psychi- 
atric, praktisch wichtige Kapitel aus dem 
Gebiete der Nervenleiden, Grundzüge der 
Suggestionstherapie, Ortbopädie, ärztliche Gips- 
technik, Krankheiten der Nase und des 
Rachene, Röntgenologie, Erzeugung, Her- 
stellung und Anwendung der animalen Vaccine. 
A.: Prof. Dr. Rostoski, Dresden, Lüttichau- 
straße 32. 

Königl. Frauenklinik. Während des Winter- 
semesters werden zwei 4 wöchige Fortbildungs- 
kurse gehalten, beginnend am 24. Oktober 
1910 und 23. Januar ıgıı. Berücksichtigt 
werden: I. Gynäkologische Diagnostik, 2, Ge- 
burtshilfliches Seminar, 3. Geburtshilfliche 
()perationsübungen am Phantom, 4. Kleine 
Gynäkologie mit Operationsübungen am Phan- 
tom, 5. Mikroskopisch-gynäkologische Diagno- 
stik, 6. Diagnostische Untersuchungen von 
Schwangeren. Kurs I und 2 sind U. Nähere 
Auskunft über die Kurse, sowie über das hilfs- 
ärztliche Externat und Aufnahme von Medizinal- 
praktikanten erteilt die Direktion der Kgl. 
Frauenklinik. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

wesen. U.: Regelmäßige wissenschaftliche 
Wanderversammlungen. Klinische Abende. 
A.: Dr. Cossmann, Duisburg. 


Düsseldorf: V.: a) Akademie für praktische Medizin. U.: 


3.—15. Oktober: ‚Kurs über die Forschritte 
der gesamten Medizin mit besonderer Berück- 
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sichtigung der Krankheiten der Verdauungs- 
organe. 3.—15. Oktober: Praktischer Kurs 
der Bauchchirurgie für chirurgisch-gynäkolo- 
gische Spezialärzte.e 17.—25. Oktober: Kurs 
der Pathologie, Diagnostik und Therapie der 
Herzkrankheiten. 16.—25. November: Kurs für 
Bahn- und Knappschaftsärzte über Begut- 
achtung, Untersuchungsmethoden usw. 6. No- 
vember 1910 bis 13. März 1911: jeden Sonn- 
tag Vorträge aus den verschiedenen Gebieten 
der Gesamtmedizin. A.: Sekretariat der Aka- 
demie, Moorenstraße. 

Verein für Säuglingsfürsorge im Regierungs- 
bezirk Düsseldorf. U.: Vom 3.—15, Oktober je 
ein Ausbildungs- und Fortbildungskurs für 
Ärzte in der Physiologie, Pathologie und 
Hygiene des Säuglingsalters und in der Säug- 
lingsfürsorge an der akademischen Klinik für 
Kinderheilkunde. A.: Geschäftsstelle des Ver- 
eins, Düsseldorf, Werstenerstr. 150. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Wintersemester 1910/11. 
Innere Medizin, Chirurgie, Hautkrankheiten 
und Syphilis, Pathologische Anatomie und Bak- 
teriologie. 
Elberfeld. 
Erfurt: V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Jena). U.: Vom November 
1910 bis März 1911 findet eine Reihe von 
Vorträgen statt. A.: Dr. Marckscheffel, 
Erfurt. 

Essen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
zZ wesen, U.: Alle 8 Tage Vorträge mit Demon- 
strationen. A.: Dr. Morian, Essen. 


Frankfurta/M.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 
u Fortbildungswesen. U.: Vom Oktober ı910 
Es werden sämtliche Diszi- 
San.-Rat Dr. 


b 


a 


Elberfeld: V.: 


bis April 1911. 

plinen berücksichtigt. A.: 

Koenig, Frankfurt a/M. 
Freiburg i/Br.: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fort- 
2 = — bildungswesen in Baden. U.: Vom 10. bis 
22. Oktober. Pathologisch-anatomische Demon- 
strationen und Sektionstechnik ; wichtige Fragen 
aus den Beziehungen der Augenkrankheiten 
zu Allgemeinkrankheiten und Erkrankungen 
anderer Organe; Poliklinik für Ohrenkranke; 
über soziale Medizin; ausgew. Kapitel der 
inneren Medizin; Ausgewähltes aus der physi- 
kalischen und diätctischen Therapie; der Arzt 
in der Kunst und Karrikatur der Vergangen- 
heit; über praktisch wichtige Vergiftungen; 
Zahnextraktionen unter lokaler und allgemeiner 
Anästhesie und Einführung in die konser- 
vierende Zahnheilkunde; ausgew. Kapitel der 
modernen Diagnose und Therapie der Lungen- 
tuberkulose; neucre Fragen der angewandten 
Psychiatrie; ausgew. Kapitel der Dermatologie 
und Venerologie; klinische Demonstrationen 
von praktisch wichtigen chirurgischen Erkran- 
kungen; über ncuere Fragen in der geburts- 
hilflichea und gynäkologischen Therapie; 
Praktikum der neueren bakteriologischen und 
serologischen Untersuchungsmethoden; wichtige 
Fortschritte in der Behandlung innerer Krank- 
beiten; neuere Methoden der Wundbehandlung 
und der örtlichen und allgemeinen Betäubung; 
Kursus der Röntgenuntersuchung; die Bedeu- 
tung der mechanischen Heilmethoden für die 
Orthopädie und Unfallheilkunde; Bäder- und 
Klimalehre; ausgew. Kapitel der Stoffwechsel- 
erkrankungen und ihre Therapie; Ernährungs- 
störungen im Säuglingsalter und ihre Behand- 
lung; ausgew. Kapitel aus dem Gebiete der 
Magen- und Darmkrankheiten; Kursus der 
Augenheilkunde des praktischen Arztes; vier 
experimentelle Vorträge: Narkose, osmotischer 


A.: San.-Rat Dr. Kleinschmidt, 


Druck, Lichttherapie, Bau- und Wohnungs- 
hygiene. A.: Priv.-Doz. Dr. Oberst, Freiburg 
i/Br., Albertstr. 15. 
Greifswald: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
me bildungswesen (Medizinischer Verein). U.: Vor- 
träge im Anschluß an die wissenschaftlichen 
Sitzungen. A.:Prof. Dr. Kallius, Greifswald. 


Halberstadt: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

m bildungswesen. Monatlich einmal Vorträge 
aus den verschiedenen Disziplinen. A.: San.- 
Rat Dr. H. Mueller, Halberstadt. 


Halle: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
a nr wesen. I. Vom 15.—28. Oktober. Fortbildungs- 
kurse über Magen-, Darm-, Stoffwechselkrank- 
heiten für Spezialärzte. Il. U.: Vom 22. Januar 
bis 26. Februar 1911. Augenkrankheiten, 
Haut- und Geschlechtskrankheiten, bakteriolo- 
gisch-serologische Untersuchungsmethoden. A.: 
Prof. Dr. Ad. Schmidt, Halle, Medizinische 
Klinik. 

a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
Eppendorf. U.: Vom 3.—22. Oktober. Chi- 
rurgische Klinik mit Einschluß der Orthopädie; 
chirurgischer Operationskurs; innere Medizin, 
vorzugsweise Erkrankungen des Blutes und 
Konstitutionskrankheiten; Nervenkrankheiten; 
innere Medizin, vorzugsweise Herz-, Nieren-, 
Magen-, Leberkrankheiten; Infektionskrank- 
heiten; pathologisch-anatomischer Demonstra- 
tionskurs mit Berücksichtigung der Bakteriologie; 
Einführung in die Serumwissenschaft mit 
spezieller Berücksichtigung der neuen Immun- 
tätsreaktionen; Kursus der Hals-, Nasen- 
und Öbhrenkrankheiten; Demonstration von 
Hautkranken, allgem. Pathologie und Therapie 
der Hautkrankheiten; die medizinische Dia- 
gnostik von Röntgenbildern; Kursus der 
Cystoskopie und funktionellen Nierendiagnostik ; 

Kursus der Massage; klinische Mikroskopie; 
kleine Chirurgie und Unfallerkrankungen; 
klinische Chemie und Spektroskopie; Ohren- 
spiegelkursus; Klinik der Augenkrankheiten; 
psychiatrische Klinik, Städtehygiene mit Be- 
sichtigung sanitärer Einrichtungen; ausgeW. 
Kapitel der gerichtlichen Medizin. A.: Direk- 
tionskanzlei des Allgemeinen Krankenhauses 
Eppendorf, Hamburg 20. 

b) Scemanns-Krankenhaus und Institut für Schiffs- 
und Tropenkrankheiten. Vom 15. Oktober 
bis 16. Dezember. Schiffs- und Tropenhygiene 
sowie die wichtigsten Tropenkrankheiten. A.: 
Bureau des Instituts, Hamburg 9. 

Hannover: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
ze bildungswesen. U.: Vom ı5. Oktober bis 
15. Dezember. Programm in Vorbereitung. 
A.: Geh. Med.-Rat Dr. Guertler, Hannover. 
U.: Vom 4.— 14. Oktober. Chirurgie, 


Hamburg: V.: 


Kiel: V.: Universität. 

N Gynäkologie, Otiatrie, Ophthalmologie, Der- 
matologie, innere Medizin, Psychiatrie, Pi- 
diatrie. A.: Prof. Dr. Lüthje, Kiel. 

Lübeck: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 

en wesen. U.: Demonstrationsabende mehrmals 


im Monat. A.: Med.-Rat Dr. Riedel, Lübeck. 


a) Dozentenverein für ärztliche Ferienkurse. 
Vom 19. September bis ı5. Oktober. Chi- 
rurgie, innere Medizin, Gynäkologie und Ge- 
burtshilfe, Technik der Blutuntersuchung un 
Klinik der Blutkrankheiten, Augenheilkunde, 
Frakturen und l.uxationen, topographische 
Anatomie, Histologie, Erkrankungen des Obres, 
Rhinolaryngologie, Ophihalmologie, Kinder- 
krankheiten, Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
Sektionskurs, Säuglingskrankheiten, klinische 
Psychiatrie. A.: Prof. Dr. Gebele, München, 
Platenstr, 1. 


München: V.: 
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b) Psychiatrische Klinik. Vom 24. Oktober an 
ein 3 wöchiger psychiatrischer Fortbildungkurs. 
A.: Med. Buchhandlung Rud. Müller & 
Steinicke, München, Lindwurmstr. 5a. 


Magdeburg: V.: Komitee für ärztliche Fortbildungskurse. 
U.: Vom 27. September bis 14. Oktober 
Dientag und Freitag. Chirurgie und Gynä- 
kologie. A.: Dr. Schreiber, Oberarzt am 
Altstädt. Krankenhaus. 


Münster i/W.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: September 1910 bis April 
1911 jeden letzten Donnerstag im Monat 6 bis 
8 Uhr abends im Clemenshospital; ausgew. 
Kap. aus der Gesamtmedizin. A.: San.-Rat, 
Dr. Bäumer, Münster i/W. 


Nürnberg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Dezember 1910 bis März 
1911. Programm in Vorbereitung. A.: Hofrat 
Dr. L. Schuh, Nürnberg. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Altmärkischer Ärzteverein). U.: 
Den ganzen Winter hindurch Vorträge aus den 
verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: San.-Rat Dr. Hülsmann, Tangerhütte. 


Stettin: V.: Lokale Vereinigung für.das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Vom 27. Oktober bis 1. Dezember. 
Klinische Abende jeden Donnerstag 6 Uhr. 
Abwechselnd Vorträge ats den Gebieten der 


Stendal: V.: 
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inneren Medizin und Chirurgie. A.: Dr. 
Hemptenmacher, Stettin, Friedrich-Karl- 
straße II. 

Wiesbaden: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

—— 7 Bildungswesen. U.: November 1910 bis März 
1911. 1. 20 Vorträge über Pathologie und 
Therapie der Syphilis. 2. 4 Vorträge über 
Neurasthenic. 3. Klinische Krankendemon- 
strationen. A.: Prof. Dr. Weintraud, Wies- 
baden. 

Straßburg i/E.: V.: Medizinische Fakultät. U.: Im Winter- 
semester. Wöchentlich ein Vortrag. Alle 
klinischen Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Dekan der medizinischen Fakultät. 


Würzburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

—————n Bildungswesen (Universität). U.: Vom 24. bis 
29. Oktober. Chirurgische Klinik; innere 
Medizin, neuere Ergebnisse; Rbino-Laryngo- 
logisches ; geburtshilflich-gynäkol. Klinik ; Ohr- 
erkrankungen; Augenheilkunde; Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, neuere Ergebnisse ; ge- 
richtlich-medizinische Demonstrationen; psychi- 
atrische Demonstrationen; Tropenkrankbheiten; 
Unfallbegutachtung ; Röntgendemonstr. auf dem 
Gebiete der inneren Medizin; neuere Be- 
strebungen der Frakturenbehandlung; Ortho- 
pädische Chirurgie, Demonstr.; allgem. Patho- 
logie, neuere Arzneimittel. A.: Priv.-Doz. Dr, 
Hotz, Würzburg. 


IV. Tagesgeschichte. 


Die Grundzüge der modernen Psychologie 
und Psychiatrie betrifft ein Zyklus von Vor- 
trägen, die vom preußischen Zentralkomitee 
für das Ärztliche Fortbildungswesen 
unter Mitwirkung hervorragender deutscher Psy- 
chiater im Kaiserin Friedrich-Hause in Berlin von 
Anfang November bis Mitte Dezember veranstaltet 
werden. Der Zyklus umfaßt folgende Themen: 
I. Die psychologischen Probleme in der Heil- 
kunde (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ziehen-Berlin), 
2. Die Beziehungen der experimentellen Psycho- 
logie zur praktischen Medizin, insbesondere zur 
Psychiatrie (Prof. Dr. So m mer- Gießen), 3. Psycho- 
therapie (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Cramer- Göt- 
tingen), 4. Sexual-Psychologie und -Pathologie 
(San.-Rat Dr. Moll- Berlin), 5. Die Aufgaben der 
ärztlichen Praxis bei der Fürsorge für psychisch 
Kranke (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Moeli- Berlin), 
6. Die psychiatrische Sachverständigen-Tätigkeit 
(Prof. Dr. Aschaffenburg -Cöln), 7. Einfache 
Seelenstörungen (Geh. Hofrat Prof. Dr. Hoche- 
Freiburg i. Br.), 8. Infektions- und autotoxische 
Psychosen (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemer- 
ling-KieD, ọ. Alkohol-, Alkaloid- und andere 
Vergiftungs-Psychosen (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Bonhoeffer-Breslau), 10. Progressive Paralyse 
(Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Anton-Halle a. S.), 
II. Neuro-Psychosen (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Binswanger-Jena), 12. Die traumatischen Psy- 
chosen mit Berücksichtigung der Unfall-Gesetz- 
gebung (Med,.-Rat Dr. Leppmann-Berlin), 13. 
Die Beurteilung psychopathischer Konstitutionen, 


sog. psychischer Minderwertigkeit (Prof. Dr. H. 
Liepmann-Berlin), 14. Moderne Anstaltsbe- 
handlung von Geisteskranken (Prof. Dr. Alt- 
Uchtspringe). — Die nur Ärzten zugängigen Vor- 
träge sind unentgeltlich; Meldungen sind vom 
6. Oktober an Herrn Zürtz im Kaiserin Fried- 
rich-Hause, Berlin NW. 6, Luisenplatz 2-4 zu 


richten. 
Sämtliche Vorträge gelangen in dieser Zeit- 


schrift zum Abdruck. | 


Das Ehrlich’sche Heilmittel in Frankreich. Dem Ans 
griff Doyen’s auf Ehrlich, über den wir in der vorigen 
Nummer berichteten, ist in Frankreich selbst in scharfer Weise 
entgegengetreten worden. Metschnikoff hat mit aller Ent- 
schiedenheit die Person Ehrlich’s gegen die beleidigenden 
Äußerungen Doyen's in Schutz genommen; außerdem hat Dr. 
Salmon vom Institut Pasteur in demselben Blatte, in dem 
der Doyen’sche Angriff erfolgte, nämlich im „Matin‘' einen 
Artikel veröffentlicht; mit aller Objektivität hinsichtlich der 
Kritik des Mittels erkennt Salmon dennoch den außerordent- 
lichen Fortschritt in der Syphilistherapie rückhaltlos an. Die 
Frage, ob mit dem Mittel die Syphilis definitiv geheilt werden 
kann, läßt er noch offen. — Es ist in hohem Maße erfreulich, 
daß die französischen Kollegen selbst die Doyen schen ver- 
letzenden Bemerkungen abwehren und auf diese Weise dartun, 
daß Doyen mit seiner Auffassung in Frankreich vereinzelt 
dasteht, Ktr. 


Der Internationale Kongreß für Sozial-Versicherung, 
der gegenwärtig im Haag tagt, hat u. a. auch zu einer Er- 
örterung der cinzelnen Krankenversicherungsformen geführt, 
insbesondere hinsichtlich der freien Arztwahl. Hierbei haben 
einzelne deutsche Delegierte, allen voran DirektorDr.Guggen- 
heimer, den Fremden das häßliche Schauspiel gegeben, den 
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deutschen Ärztestand zu verunglimpfen. Wann werden wir 
endlich von den anderen Nationen lernen, daß es nicht gut 
tut, das eigene Nest zu beschinutzen. Es ist ein Verdienst 
von den Herren Lennhoff, Mugdan, Gumpertz und 
dem Vorsitzenden der Landes-VersicherungsanstaltDr. Freund, 
daß sie diesen verletzenden Äußerungen scharf entgegentraten. 
Über den gesamten Kongreß wird unser sehr geschätzter 
Mitarbeiter, Herr Kollege Mugdan, Mitglied des Reichstages, 
einen Bericht für die Zeitschrift verfassen. Kr. 


Den zwei Cholerafällen in Spandau sind weitere Er- 
krankungen nicht gefolgt. Man darf wohl annehmen, daß die 
Bedenken hinsichtlich einer Choleracpidemie in der Reichs- 
hauptstadt endgültig gegenstandslos geworden sind, was selbst- 
verständlich nicht ausschließt, daß hier oder dort infolge des 
umfangreichen Reise- und Schitfahrtverkehrs ein Fall ein- 
geschleppt wird. Die Tagespresse würde sich ein Verdienst 
erwerben, wenn sie auf die Unterschiede solcher bei der gegen- 
wärtigen Verbreitung der Cholera in anderen Ländern unver- 
meidlichen Einschleppungen und des wirklich cpidemischen 
Auftretens der Cholera nachdrücklich aufmerksam machte; 
hierdurch würde viel Beunruhigung des Publikums erspart 
bleiben. Bedauerlich ist, daß die (Juelle der Infektion der 
Spandauer Fälle bisher nicht aufgedeckt worden ist. Hier 
sollten die Bakteriologen einen Stolz darein setzen, darzutun, 
daß auch bei dieser dunkeln Genese die Koch'schen Lehren 
von den Verbreitungswegen der Cholera Geltung behalten. 
Denn gerade derartige Fälle werden mit Vorliebe von deren 
Gegnern selbst jetzt noch dazu ausgenutzt, unbewicsene liypo- 
thesen gegen die tausendfältig bewährten Beobachtungen ins 


Feld zu führen. Ktr. 


Ein Denkmal Finsen’s, dem dic l.ichtheilkunde ihren 
Ursprung verdankt, wurde am 25. August in Kopenhagen ent- 
hüllt. Der Schöpfer des Standbildes ist R. Tegner. 


Die 82. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Ärzte findet vom 18.— 24. September in Königsberg statt. 
In den allgemeinen Sitzungen, die am 19. und 23. September 
abgehalten werden, werden folgende Themen behandelt werden: 
Külpe-Bonn, Über Erkenntnistheorie und Naturwissenschaft; 
Cramer- Göttingen, Über Pubertät und Schule; v. Monakow- 
Zürich, Über Lokalisation der Gehirnfunktionen; Planck- 
Berlin, Über die Stellung der neueren Physik zur mechanischen 
Naturanschauung; Tornquist- Königsberg, Über die Geologie 
des Samlandes. Für die gemeinsame Sitzung beider Haupt- 
gruppen am 22. September sind folgende Vorträge angemeldet: 
Zenneck- Ludwigshafen, Über die Verwertung des Luftstick- 
stoffes mit Hilfe der elektrischen Flammenbogen; Filchner- 
Berlin, Über die neue deutsche Sädpolarexpedition; Ach- 
Königsberg, Über den Willen. Nach Schluß der Versammlung 


finden verschiedene Tagesausflüge statt. 


Eine seltsame Entscheidung hat nach der „W. a. M.“ 
die Graudenzer Strafkammer gefällt. Kine Arztever- 
einigung hatte mit dem Regierungspräsidenten eine Auseinander- 
setzung bekommen, aus der sich ein Beleidigungsprozeß ent- 
wickelte. Die Ärzte beanstandeten, daß ein Gefangenenarzt 
nach den Vorschriften des Anstellungsvertrags auch in rein 
medizinischer Ilinsicht den Anordnungen der Regierung folgen 


sollte. Das Gericht entschied, daß ein Arzt in jeder Hinsicht 
den Anordnungen seiner Vorgesetzten zu folgen habe. — Sollte 
diese Entscheidung wirklich zutreffend sein, so richtet sie sich 
selbst. Denn selbstverständlich ist ein Arzt in Sachen der 
Behandlung seiner Kranken (solange er nicht gegen die Ge- 
setze verstößt oder gröbliche Kunstfehler macht) ausschließlich 
seinem eigenen Gewissen verantwortlich; es wird sich auch 
kein verständiger Vorgesetzter finden, der in dieser Hinsicht 
es für angemessen halten könnte, dem Arzte eine Weisung zu 


geben. Ktr. 


Ärztliche Rechtskunde. Fine praktisch-wichtige 
Entscheidung über die Anzeigepflicht der Arzte 
wird soeben veröffentlicht. Ein Arzt war angeklagt, weil er 
einen Fall von Kindbettfieber nicht schon anzeigte, als 
er und der Kreisarzt den Verdacht hatten, sondern erst als 
die Diagnose stattfand. Gegen die Freisprechung in der ersten 
Instanz legte der Staatsanwalt Revision ein, die aber vom 
Kanmergericht abgewiesen wurde. Die Strafkammer erster 
Instanz hatte mit vollem Rechte betont, daß das Reichsgesetz 
deutlich solche Krankheiten bezeichne, bei denen auch schon 
der Verdacht zur Anzeige verpflichte. Vergeblich wandte da- 
gegen der Staatsanwalt ein, daß dann bei Kindbetttieber durch 
Verzögerung der Anzeige der Zweck des Gesetzes illusorisch 
gemacht werden könne. --- Wegen fahrlässiger Tötung 
verhandelte die Cölner Strafkammer gestern gegen einen 
Krankenkassenarzt, ‘der durch Pinseln mit einer 5 proz. 
Höllensteinlösung den Tod eines Kindes verursacht haben 
sollte. Als Sachverständige waren 10 Ärzte geladen. Der 
Angeklagte und sein Verteidiger behaupteten, daß die Mutter 
des Kindes von den Ärzten des Leipziger Ärzteverbandes 
zu der Anzeige veranlaßt worden sei und daß in einem 
Zirkular die Cölner Ärzte aufgefordert worden scien, Be- 
schwerden, die etwa über dortige Kassenärzte einliefen, dem 
Verband einzuschicken. Der Verteidiger lehnte die Cölner Arzte 
als Sachverständige ab; diese erklärten, daß sie in Verbindung 
mit dem Leipziger Verbande ständen, bestritten jedoch, befangen 
zu sein. Das Gericht erkannte die Arzte darauf mit einer 
Ausnahme als Sachverständige an. Die sachverständigen Arzte 
widersprachen sich in ihren Urteilen; der eine bestritt die 
Fahrlässigkeit, der andere gab sie zu. Das Gericht kam zu 
einem Freispruch. Es hielt für erwiesen, daß nach dem 
heutigen Stande der Wissenschaft die angewandte Behandlungs- 
weise nicht richtig sei, man könne aber an die Leistungen 
eines Arztes mit gewöhnlicher Praxis nicht den Maßstab an- 
legen, wie an die Leistungen eines Spezialisten von höchster 
wissenschaftlicher Ausbildung und Erfahrung. — Derärzt- 
liche Stand kein Gewerbe. Die in Hessen vorge- 
schlagene Ileranziechung der Ärzte zur Gewerbesteuer ist jetzt 
durch Annahme der Regierungsvorlage abgelehnt worden. 
Nach dieser unterlicgt der Gewerbesteuer nicht die Ausübung 
eines amtlichen Berufs, die Ausübung einer künstlerischen, 
wissenschaftlichen,, schriftstellerischen, unterrichtenden ‚oder 
erzieherischen Tätigkeit, insbesondere auch die Praxis der Arzte, 
Zahnärzte, Heilgehilfen und IIebammen, sowie der Tierärzte, der 
Rechtsanwälte und der Geometer, soweit sich nicht bei Ausübung 
dieser Berufe in besonderen Fällen ein gewerblicher Betrieb 
entwickelt. Das Gesetz ist auf 7 Jahre, von 1912—1919, AN 
genommen worden, so daß im Jahre 1919 die Arzte auf eine 
erneute Agitation gegen ihre staatsrechtliche Stellung rechnen 


müssen. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Au 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffen € 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen», 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) Georg Thieme, Verlag, Leipzig, betr. Julius Schwalbe, 
Therapeutische Technik für die ärztliche Praxis. 2) Oscar Coblentz, Verlag, Berlin, betr. Wechselmann- 
Ehrlich, Die Behandlung der Syphilis mit Dioxydiamidoarsenobenzol. 3) Ethnologischer Verlag, Leipzig. 


betr. Friedrich Krauss, Anthropophyteia. 


SER 


ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN. 
HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FÜR DAS ARZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN 
BAYERN, SACHSEN, WURTTEMBERG, BADEN UND BRAUNSCHWEIG 


IN VERBINDUNG MIT DEN 
VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN m: 


AACHEN, ALTONA, BARMEN, BERLIN, BEUTHEN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, BRAUNSCHWEIG, BRESLAU, BROMBERG, CHEMNITZ, 

CöLN, DANZIG, DRESDEN, DUISBURG, DÜSSELDORF, ELBERFELD, ERLANGEN, FRANKFURT A. M., FREIBURG, GÖRLITZ, GÖTTINGEN, 

GREIFSWALD, HALBERSTADT, HALLE, HANNOVER, HEIDELBERG, JENA, KÖNIGSHÜTTE, MAGDEBURG, MÜNCHEN, MÜNSTER I. W., 
NÜRNBERG, POSEN, PYRMONT, ROSTOCK, STETTIN, STRASSBURG, STUTTGART, TÜBINGEN, WIESBADEN, ZEITZ 


UNTER STÄNDIGER MITWIRKUNG VON 


Pror. Dr. ©. v. ANGERER, Kcı. GEHEIMER RAT, vun Pror. Dr. F. KRAUS, Geru. Meo.-RAT, 


MÜNCHEN BERLIN 
REDIGIERT VON 


PROF. DR. R. KUTNER IN BERLIN 
REDAKTION: BERLIN NW. 6, LUISENPLATZ 2-4. — VERLAG: GUSTAV FISCHER ın JENA. 


Alleinige Annahme von Inseraten durch Daube & Co., G m. b. H Berlin sw. 19, _Jerusalemerstr. 53/54. 


Erscheint amal monatlich im Umfange von je 4 Druckbogen. Preisı halbjährlich 5Mk. — Man abonniert 
bei allen Postanstalten, Buchhandlungen und der Verlagshandlung. — Nachdruck der „Abhand- 
lungen“ nur mit ausdrücklicherErlaubnis des Verlages, Referate nur mit Quellenangabe gestattet. 


Siebenter Jahrgang. | Sonnabend, den ı. Oktober Igro. Nummer I9. 


Inhalt. I. Abhandlungen: ı. Prof. Dr. W. Straub: Über Adrenalin und seine therapeutische Anwendung, S. 577. 
2. Dr. Nic. Gierlich: Über die Tuberkulose im Zentralnervensystem auf Grundlage der neueren klinischen 
_ histologischen Untersuchungen, S. 581. 3. Zahnarzt Dr. Max Lewin: Aus der modernen Zahnheil- 
unde, S. 588. 

I. Aus Wissenschaft und Praxis (Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten): ı. Aus der inneren Medizin 
(Prof. Dr. H. Rosin), S. 593. 2. Aus der Chirurgie (Prof. Dr. Ph. Bockenheimer), S. 593. 3. Aus dem 
Gebiete der Verdauungskrankheiten (Prof. Dr. L. Kuttner), S. 595. 4. Aus dem Gebiete der Kinderkrank- 
heiten (Prof. Dr. H. Finkelstein), S. 597. 

Ill. M ner n schaftliche Sammelberichte: Dr. R. Ledermann u. Dr. K. Bendix: Das Ehrlich-Hata’sche Syphilis- 

eilmittel, S. 599. 

IV. Wissenschaftlich- ärztliche Technik: San.-Rat Dr. Fürbringer: Die Kuhn'’sche Lungensaugmaske, Indika- 
tionen und Technik ihrer Anwendung, S. 604. 

V. Tagesgeschichte, S. 607. 

Beilage: „‚Medizinisch-technische Mitteilungen‘, Nummer 10. 


Il. Abhandlungen. 


I. Über Adrenalin und seine thera- i IChemisches 
eutisch wendung. 
P e An & Im sympathikusverwandten Mark der Neben- 
Von niere fand man die „chromaffine Substanz“, man 
Prof. Dr. W. Straub in Freiburg i. Br. fand sie weiter verbreitet, in der Karotisdrüse und 


überhaupt da und dort am Gefäßsystem von 

Vor ı5 Jahren wußte man kaum mehr als Tieren mit geschlossenem Kreislauf. Was man 
Anatomisches von den Nebennieren und nichts von damals noch ohne Berechtigung „Substanz“ nannte, 
Adrenalin, heute ist dieses Alkaloid in einer wurde bald als solche isoliert, in der Konstitution 
Weise erforscht wie kaum ein anderes. ermittelt, aufs emsigste pharmakologisch erforscht 
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und endlich sogar synthetisch hergestellt, identisch 
mit der Substanz der Drüse. Es ist nicht sonder- 
lich viel von diesem Adrenalin in der Drüse, 
0,3 Proz. ist wohl das Optimum der technischen 
Ausbeute; es ist ein sehr labiler Körper, nur in 
saurer Lösung beständig, d. h. als Lösung des 
z. B. salzsauren Salzes, sehr empfindlich gegen 
Sauerstoff, fest nur als unlösliche Base oder als 
sehr leicht zersetzliches Salz schwacher Säuren 
wie Borsäure zu erhalten, weshalb das Präparat 
nur in saurer Lösung in den Handel kommt. 
Ein Blick auf die chemische Konstitution des 
Adrenalins ist unerläßlichzum Verständnis mancher 
seiner auch praktisch wichtigen Eigenschaften. 


OH 
eG 
ON — Adrenalin 
v4 


CH.OH.CH, -NH (CH,) 
* 


Der Stickstoff sitzt wie bei vielen tierischen 
Alkaloiden und den meisten Alkaloiden der 
niederen monokotylen Pflanzen in der sog. Seiten- 
kette, das mit Stern bezeichnete Kohlenstoftatom 
der Seitenkette ist ein sog. asymmetrisches, das, 
weil mit vier unter sich verschiedenen anderen 
Atomen resp. Atomgruppen (C, H, OH, CH,) ver- 
bunden, die Existenz zweier Adrenalinmolekule 
der Bruttoformel C„H,,„NO, möglich macht. In 
der Drüse kommt nur das linksdrehende Adrenalin 
vor, die chemische Synthese liefert jewens gleiche 
Mengen rechts- und linksdrehendes Adrenalin. 
Das rechtsdrehende Adrenalin ist nahezu wirkungs- 
los und das durch die chemische Synthese er- 
haltene Adrenalin deshalb nur halb so wirksam 
wie das genuine; dieser Übelstand ließ sich aber 
beheben, denn es gelang, den „Razem“körper 
zu spalten, so daß das linksdrehende, dem genuinen 
identische Adrenalin isoliert werden konnte, das 
Suprareninum syntheticum des Handels. 

Der Kern des Adrenalins ist ein Dioxybenzol, 
und zwar von den drei möglichen das Ortho- 
dioxybenzol, d. h. dasjenige, bei dem zwei be- 
nachbarte Kohlenstoffatome oxydiert (OH) sind, 
auch bekannt unter dem Namen Brenzkatechin. 
Die beiden anderen möglichen Dioxybenzole sind 
das Resorzin und Hydrochinon. Diese Anord- 
nung der zwei Ilydroxyle bedingt chemisch und 
physiologisch wichtige Figentümlichkeiten des 
ganzen Molekuls Adrenalin. So in erster Linie 
seine Labilität. Benzol, die Muttersubstanz, ist 
gegen oxydierende Einflüsse sehr resistent, wird 
es etwas „anoxydiert“, so ist es als Phenol schon 
leichter für weiteren Sauerstoff zugänglich, noch 
mehr die zweimal voroxydierten Dioxybenzole, 


die sich in Lösung dabei dunkel färben — alter 
Hydrochinonentwickler wird schwarz und un- 
brauchbar — und auch das Dioxybenzol des 


Adrenalins, das Brenzkatechin, hat jene Schwäche 
seiner Konstitution. Die Sauerstoffempfindlich- 


keit der Dioxybenzole ist am größten in neutraler 
oder gar alkalischer Lösung. Sauerstoff und Alkali 
sind im Organismus vorhanden, also wird a priori 
die Adrenalinwirkung wenig beständig sein, denn 
jede weitere Oxydation macht das Molekul physio- 
logisch unwirksam. 

Welcher Art Sauerstoff mit dem Adrenalin 
in Wirkung tritt ist gleichgültig, und Unterschiede 
sind nur nebensächlich. Mit Luftsauerstoff in 
neutraler Lösung zersetzt sich Adrenalin zu einem 
kastanienroten Produkt, so z. B. in lange aufbe- 
wahrten, ursprünglich salzsauren Lösungen, wenn 
die Salzsäure mit der Zeit durch das Alkali des 
Glases neutralisiert ist; das gleiche tritt immer 
ein, wenn O,Iproz. Lösungen des Handels stark 
verdünnt werden, so daß die freie Salzsäure wegen 
zu starker Verdünnung nicht mehr ihre Schutz- 
wirkung äußern kann.!) Eisen ist bekanntlich 
ein Sauerstoffüberträger, und Adrenalinlösung 
wird durch Zusatz von Eisenchlorid durch Oxy- 
dation ebenso grasgrün, wie das Brenzkatechin 
mit dem gleichen Reagenz. Schließlich kann 
Adrenalin auch vom Sauerstoff oxydiert werden, 
den andere sauerstoffreiche Molekule ihm abgeben, 
z. B. die Chromsäure, es färbt sich dabei schwarz 
und geht gleichfalls zugrunde. Das ist die Grund- 
lage der Bezeichnung „chromaflines“ Gewebe, die 
also eigentlich unrichtig ist, denn nicht zum 
Chrom der Müller’schen Härtungsflüssigkeit 
hat Adrenalin eine Affinität, sondern zum Sauer- 
stoff, der vom Bichromat dieser Lösung trans- 
portiert wird. 

Adrenalin ist der Name, den die Forschung 
der Nebennierensubstanz gegeben hat und an 
dem sie hartnäckig festhält. Die Handelspräparate 
tragen aber die vielseitigsten Bezeichnungen, 
Suprarenin, Paranephrin, Epinephrin u. a. m. Die 
Isolierung des Adrenalins aus der Drüse ist sehr 
leicht und in wesentlichen Dingen nicht patentiert, 
so daß die verschiedenen Fabrikanten ihre Pro- 
dukte nur durch verschiedenartigen Wortschutz 
differenzieren konnten; die wirksame Substanz 
selbst ist in allen Handelsmarken dasselbe Adre- 
nalin, und diese mögen sich höchstens durch 
verschiedene Reinhcitsgrade unterscheiden; der 
wissenschaftliche Name „Adrenalin“ ist der Firma 
Parke Davis & Co. geschützt. Völlig unter 
Patentschutz steht nur das Verfahren der Höch- 
ster Farbwerke zur Herstellung synthetischen 
Suprarenins, das Produkt ist bekanntlich identisch 
mit dem genuinen Drüsenalkaloid. Da synthe 
tische Präparate immer die beste Garantie der 
Reinheit geben, wird „Suprareninum syntheticum 
wohl die anderen genuinen verdrängen, um s0 
mehr, als die Beschaffung des Drüsenmaterials 
aus den Schlachthäusern umständlich ist. Aller 


dings ist vorauszuschen, daß die durch ausge 
1) Nebenbei bemerkt, man kann durch Zusatz von De 
tisch 


Natriumsulfit auch sehr verdünnte Adrenalinlösungen prä 
unendlich lange haltbar machen, wie man ja den Sauers 
fänger Natriumsultit zum gleichen Zweck zum Ilydrochinon- 
entwickler zusetzt. 
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dehnte Fabrikation synthetischen Adrenalins er- 
folgte Entwertung des Drüsenmaterials, Outsider 
in den Stand setzen wird, mit natürlichem Adre- 
nalin als Konkurrenten aufzutreten. Der Medizin 
kann das gleichgültig sein, denn schließlich kann 
man auch aus Drüsen reines Adrenalin darstellen. 


2. Pharmakologisches. 


Adrenalin findet im Organismus Angriffspunkte 
an den Enden des sympathischen Nervensystems 
und zwar ausschließlich im Sinne eines Reizes 
dieser Elemente, eine Lähmung durch Adrenalin 
ist noch nie einwandfrei gefunden worden. Gemäß 
den physiologischen Wirkungen dieses Nerven- 
systems sind als adrenalinempfindlich bisher ge- 
funden worden, die konstriktorische Innervation 
der Gefäße, der Nervus accelerans des Herzens, 
der Dilatator pupillae, sowie die glatte Muskulatur 
im weiteren Sinne, wie des Darmes, der Blase 
und des Uterus, endlich wird auch jenes Sym- 
pathikusgebiet gereizt, das im normalen Orga- 
nismus die Verteilung des Zuckers an das Blut 
zu regulieren hat. 

Alle diese Organe werden von Adrenalin genau 
so lange gereizt als sie von adrenalinhaltigem 
Blute umgeben sind; wenn das Adrenalin aus der 
Umgebung dieser Nervenenden verschwunden ist, 
zeigt sich eine entgegengesetzte Nachwirkung an 
den Erfolgsorganen im Sinne einer Ermüdung, 
also z. B. eine Erweiterung der Gefäße. 

Adrenalin ist eine physivlogischzweckmäßige 
Substanz und wirkt dementsprechend an jenen 
Stellen des Organismus, an die es vom Orte 
seiner Bildung — den Nebennieren — aus hin- 
gelangen kann, also im Blutgefäßsysteme und an 
der zuckerverteilenden Sympathikusstelle schon 
unter normalen Umständen. Die anderen Orte 
(Accelerans usw.) sind quantitativ weniger adre- 
nalinempfindlich und können erst von größeren 
Dosen, also unter therapeutischen, vielleicht auch 
pathologischen Bedingungen, erreicht werden. 
Adrenalin wird dauernd von der Nebenniere an 
das Blut abgegeben und ist im strömenden Blute 
des Menschen ziemlich konstant mit einer Kon- 
zentration von }/isonooo Zu finden, was man jetzt 
durch die feinen physiologischen Meßmethoden 
mit Sicherheit messen kann. Trotz der dauern- 
den Sekretion des Adrenalins kommt es zu keiner 
Anhäufung der Substanz im Blute, denn der 
Sekretion arbeitet mit gleicher Geschwindigkeit 
die Zerstörung der Substanz entgegen. 

Wie oben gezeigt wurde, ist die Substanz als 
Brenzkatechinabkömmling geradezu daraufhin ge- 
baut, um im Blute nicht angehäuft sondern im ge- 
eigneten Momente unschädlich gemacht zu werden. 
Es ist ganz besonders interessant, daß auch 
dieser Lerstörungsvorgang ein ganz spezifischer 
„u sein scheint. Im Blutserum ist nämlich Adre- 
nalin auch in verdünntesten Lösungen fast un- 
begrenzt haltbar, selbst bei Durchleiten von Sauer- 


stoff, dem Adrenalin in reinwässriger Lösung so- 
fort zum Opfer fällt; es spricht alles dafür, daß die 
Substanz bei und am Orte der Wirkung, also 
vielleicht an der Innervationsstelle der glatten 
Muskelzelle zugrunde geht, vielleicht durch ein 
Ferment — eine spezifische Oxydase, wie wir 
eine ähnliche für die Zerstörung des adrenalin- 
verwandten Tyrosins als Tyrosinase ja schon 
kennen. 


Eine der physiologischen Bedeutungen des 
Adrenalins liegt in der Unterhaltung eines kon- 
stanten Gefäßtonus, d. h. der Konstanz des Blut- 
druckes, es unterstützt so die zu gleichem Zwecke 
vorgesehene vasomotorische Innervation. Die 
beiden Einrichtungen sind sich nicht gleich- 
wertig, es ist vielmehr wahrscheinlich, daß das 
Adrenalin nur dem Ausgleich kleiner Schwan- 
kungen dient, während die umfangreicheren Regu- 
lationen durch die Innervation unmittelbar be- 
werkstelligt werden. So findet man z. B. nach 
cinem Aderlaß, der den Blutdruck um 50 Proz. 
herabsetzt, den Adrenalingehalt des Blutes gar 
nicht verändert, auch dann nicht, wenn im Laufe 
der Erholung der Blutdruck wieder seine alte 
Höhe erreicht hat. Auch unter anderen patho- 
logischen Zuständen der Gefäßspannung ist eine 
Adrenalinbeteiligung nichtnachzuweisen, besonders 
ist es noch sehr zweifelhaft, ob das Adrenalin an 
der Blutdrucksteigerung bei der Nephritis bce- 
teiligt ist. 


In den letzten Jahren ist in sehr eingehender 
Weise die glykosurische Wirkung des Adrenalins 
studiert worden. Es hat sich herausgestellt, daß 
unter denselben Bedingungen, die zur Blutdruck- 
steigerung unter Adrcnalinwirkung führen, im 
Harn von Versuchstieren Zucker ausgeschieden 
wird. Auch hier handelt es sich um eine reine 
Reizwirkung des Adrenalins auf Sympathikus- 
enden und zwar jene, deren zentrale Reizung 
durch den bekannten Zuckerstich den gleich- 
artigen Effekt hat. Man hat versucht die Resul- 
tate derartiger Tierversuche auf die menschliche 
Pathologie, speziell die des Diabetes, zu über- 
tragen, indem man annahm, daß Anomalien der 
Sekretion des Adrenalins in die Blutbahn, sowie 
der der Reizbarkeit eben jener zuckerverteilenden 
Sympathikusfasern am diabetischen Effekte mit- 
beteiligt wären. Besonderes Interesse verdienen 
derartige Vorstellungen, seit man gefunden hat, 
daß im Tierexperiment die glykosurische Wirkung 
des Adrenalins modifiziert werden kann durch 
absichtliche Störungen anderer Drüsen mit innerer 
Sekretion wie z. B. der Schilddrüse oder des 
Pankreas, dessen Totalexstirpation bekanntlich 
ebenfalls eine Art von Diabetes verursacht. Wenn 
auch die prinzipielle Bedeutung dieser Tierver- 
suche gewiß eine große ist, so steht ihrer spe- 
ziellen Übertragung auf die menschliche Pathologie 
noch manches non liquet entgegen, 
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3. Therapeutisches. 


Die therapeutische Anwendung des Adrenalins 
ist infolge der ausgesprochenen Spezifität dieser 
Substanz eine engbegrenzte.e Die unmittelbare 
gefäßzusammenziehende Wirkung am Orte der 
Applikation ist in der kleinen Chirurgie so all- 
gemein in Verwendung, daß hier kaum darüber 
etwas zu erwähnen ist. Unter einen derartigen 
Adrenalinanämie hört bekanntlich jede Resorp- 
tion auf, so daß minimale Mengen von Kokain 
maximale Wirkung äußern können. Bei sog. 
parenchymatösen Blutungen, Epistaxis u. a. sind 
mit Adrenalin Heilungen zu erzielen, wiewohl 
die Wirkung der aufgepinselten Adrenalinlösung 
nur eine rasch vorübergehende sein kann. Die 
Zeit des Verschlusses der blutenden Gefäße 
genügt zur Bildung eines Gerinnselpfropfes, der 
seinerseits dauernd die Blutung stillt. Adrenalin 
ist also kein echtes Styptikum wie etwa Eisen- 
chlorid, denn es versagt z. B. oft bei Blutungen 
Hämophiler. 

Wie oben bemerkt hat Adrenalin die unver- 
meidliche Nachwirkung, daß dem Reiz die Er- 
müdung folgt, und es liegt in der Natur seiner 
Wirkungsart überhaupt, daß das unter Adrenalin- 
Reizwirkung abnorm eng gewordene Gefäß 
unter Adrenalin-Nach wirkung abnorm weit wird. 
Das ist von praktiseher Bedeutung, denn wenn 
größere Gefäße durch Adrenalin verengert werden, 
so kann der während der Verengerung gebildete 
Gerinnungspfropf durch den in größeren ’Ge- 
fäßen an sich nicht geringen Blutdruck während 
der Adrenalinnachwirkung herausgetrieben werden 
und die Blutung beginnt von neuem; solche 
Nachblutungen kommen besonders nach Zahn- 
extraktionen vor, deren Primärblutung durch Adre- 


nalin gestillt wurde. 

Von Zeit zu Zeit werden Nebennierenpräpa- 
rate angepriesen, die diese Nachwirkung nicht 
haben sollen; das ist so lange undenkbar als cs 
sich um wirkliches Adrenalin handelt. 

Die Wirkung des Adrenalins auf das ge- 
samte Gefäßgebiet äußert sich in einer be- 
trächtlichen Steigerung des Blutdrucks, hervor- 
gerufen durch eine sehr ausgedehnte Gefäßver- 
engerung in erster Linie des Splanchnikusgebietes 
in den Baucheingeweiden,; andere Gefäßbezirke 
sind weniger adrenalinempfindlich und werden 
erst von größeren Dosen gereizt, am wenigsten 
zugänglich sind die Lungengefäße. Die Blut- 
druckwirkung ist nur mit intravenöser Injektion 
zu erreichen, denn alle Adrenalinwirkung 
ist lokal. 

Diese Wirkung des Adrenalins kann unter ge- 
wissen Umständen therapeutisch verwendet werden, 
wenn es nötig ist, einen durch einen akuten Ein- 
griff abnorm gesunkenen Blutdruck, oder was das 
wesentliche dabei ist, eine abnorm verlangsanıte 
Blutgeschwindigkeit, vorübergehend wieder nor- 
mal zu machen. Solche Fälle sind Verblutung 
oder allerlei Vergiftungen, die mit Störung der 
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Blutverteilung einhergehen, wie z. B. die tödliche 
Chloroformnarkose, die Chloralvergiftung, die 
akute Arsenvergiftung, die akute Säurevergiftung, 
kurz alle jene Zustände eines zu wenig gefüllten 
Gefäßsystems. Um in solchen Fällen dauernden 
Nutzen zu schaffen, müßte das Adrenalin intra- 
venös dauernd infundiert werden, denn wie schon 
hervorgehoben wurde, verschwindet Adrenalin 
außerordentlich rasch aus der Blutbahn; die ein- 
malige intravenöse Injektion braucht indessen nicht 
nutzlos zu sein, wenn auch die durch sie ge- 
schaffene Blutdrucksteigerung nach spätestens 2 
Minuten schon wieder verschwunden ist, denn es 
handelt sich bei Fällen, für die Adrenalin indiziert 
ist, oft um einen Circulus vitiosus des Kreislaufs, 
aus dem das entgleiste System schon durch einen 
einmaligen kräftigen Anstoß von außen heraus- 
kommt. 

Man kann annehmen, daß in jedem Momente im 
gesamten Blute des Erwachsenen etwa 5 mg Adre- 
nalin kreisen; da auch bei starken Aderlässen nach 
Resultaten des Tierexperimentes kein meßbarer Zu- 
wachs an Adrenalin erfolgt, die Nebenniere also 
nicht selbst durch Mehrsekretion genügend kom- 
pensiert, dürften 2—3 mg Adrenalin die Dosis 
sein, die praktisch zur Verwendung kommen kann. 
Es ist nicht möglich durch eine einmalige größere 
Dosis — etwa wie beim Morphin — eine länger 
dauernde Wirkung zu erzielen, diese wird viel- 
mehr nur intensiver und kann geradezu lebens- 
gefährlich sein. Wenn nämlich Dosen in den 
Kreislauf gebracht werden, die über das Zer- 
störungsvermögen des Organismus hinausgehen, 
so bekommen auch andere adrenalinempfindliche 
Organe ihr Teil ab, so besonders das Herz, das 
so durch Acceleransreizung leicht in gefährliche 
Unordnung gebracht werden kann. Nach Tier- 
versuchen ist schon eine maximale Blutdruck- 
steigerung eine bedenkliche Erscheinung; auf der 
Höhe dieser treten immer die sog. Vaguspulse 
auf, eine I’requenzverlangsamung mit dem Zwecke 
während längerer Diastolen den Blutdruck tiefer 
absinken zu lassen. Man wird das im Auge be- 
halten müssen und die intravenösen Injektionen 
vorsichtig, mit einer Geschwindigkeit von etwa 
ı mg, also ï ccm der gewöhnlichen 0,I proz. 
Lösung, in 30 Sekunden injizieren. 

Die intravenöse Infusion von dann aber schr 
verdünnten Lösungen — vielleicht "000, oder 
I ccm der käuflichen 0,1 proz. Lösung auf 50 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung — ist auf die 
Dauer nicht ungefährlich; Versuchstiere, deren 
Blutdruck so stundenlang um etwa 50 Proz. ge- 
steigert wird, sterben nach einigen Tagen an den 
Folgen des Eingriffs, man wird sich diese wirk- 
samste Art der Applikation besser für verzweifelte 
Fälle reservieren. Mit der subkutanen Appli- 
kation des Adrenalins zum Zwecke einer Steige- 
rung des allgemeinen Blutdrucks ist nichts zu er- 
reichen, da das Adrenalin sich selbst den Weg 
seiner eigenen Resorption verschließt. Als Folgen 
von subkutan in größeren Mengen (1 mg und 
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mehr) applizierten Adrenalins treten oft Nekrosen 
und Abscesse auf. 

In der Geburtshilfe und Gynäkologie ist Adre- 
nalin als Styptikum und Mittel zur Kontraktion 
des Uterus verwandt worden, so direkt in den 
Uterus injiziert bei Nachgeburtsblutung durch 
Atonie des Uterus und zur Verminderung der 
Blutung beim Kaiserschnitt. Da diese Applikationen 
direkt in den Uterus hinein erfolgen müssen, be- 
stehen auch hier die Gefahren der sekundären 
Folgen, wie bei der Subkutaninjektion größerer 
Mengen. Bei der Behandlung der Uterusatonie 
handelt es sich wohl um eine Wirkung auf die 
Uterusmuskulatur, wie sie in gleicher Weise vom 
Mutterkorn erzielt wird. Es ist sehr interessant, 
daß nach neuesten Feststellungen, die wirksamen 
Bestandteile des Mutterkorns chemisch und 
pharmakologisch dem Adrenalin sehr nahe ver- 
wandt sind und sich von diesem pharmakologisch 
nur dadurch unterscheiden, daß sie resorbierbar 
sind, also von überall her an den Ort ihrer Spe- 
zihtät gelangen können. 

Man hat, besonders als die Substanz neu war, 
das Adrenalin gegen alle möglichen Leiden ver- 
wandt, in naheliegender Weise bei Addison- 
scher Krankheit, ohne davon irgendwelchen Erfolg 
zu sehen; die merkwürdige Therapie der Rachitis 
mit homöopathischen Adrenalindosen die innerlich 
appliziert werden, entbehrt der theoretischen 
Berechtigung. 

Die Verwendbarkeit des Adrenalins in der 
ärztlichen Praxis wird heutzutage kaum erschöpft 
sein, neue Indikationen werden aufgestellt 
werden, aber immer wird es sich dabei um klare 
Dinge handeln, die man auf Grund unserer 
chemischen und pharmakologischen Kenntnisse 
von der Substanz a priori leicht wird beurteilen 
und bewerten können. Immer, wie auch die 
Indikationen sein werden, wird die Grundlage 
aller Adrenalintherapie die Reiznatur der Adre- 
nalinwirkung sein, auf Grund deren nur eine 
akute, rasch verschwindende Beeinflussung eines 
Organs möglich ist. 


2. Über die Tuberkulose 
im Zentralnervensystem auf Grundlage 
der neueren klinischen und histolo- 
gischen Untersuchungen.') 


Von 
Dr. Nic. Gierlich in Wiesbaden. 


Die Tuberkulose im Zentralnerven- 
system entwickelt sich nach der allgemein 
herrschenden Anschauung nicht primär, sondern 
ist bedingt durch eine Invasion der Tuberkel- 
bazillen und Toxine aus tuberkulösen Herden im 


') Nach einem Fortbildungsvortrag. 


Körper — Lunge, Pleura, Drüsen, Knochen, Hoden. 
In den seltenen Fällen, in denen bei der Sektion 
der primäre Herd nicht aufgedeckt wurde, er- 
scheint die Annahme berechtigt, daß dieser be- 
reits zur Ausheilung gelangte oder auch daß eine 
verkäste Drüse der Beobachtung entging. 

Die Haupterscheinungsformen der 
tuberkulösen Schädigungen im Zentralnerven- 
system lassen sich in 3 Gruppen gliedern: 1. 
Die Meningitis tuberculosa, 2. der Solitärtuberkel, 
3. die Erkrankung des Rückenmarks bei Tuber- 
kulose der Wirbelsäule. 

I. Die Meningitis tuberculosa befällt die 
weichen Häute des Gehirns und Rückenmarks. 
Wenn auch bestimmte Stellen der ersteren einen 
besonderen Lieblingssitz für die Aussaat der 
Tuberkelknötchen bilden, so haben neuere Unter- 
suchungen doch unzweifelhaft dargetan, daß auch 
die weichen Häute des Rückenmarks fast stets 
und manchmal in mehr zirkumskripter Weise be- 
fallen sind (Hoche). 

Der Weg, auf dem das Gift zu den 
Hirnhäuten gelangt, ist noch nicht sicher- 
gestellt. Daß käsige Substanz in eine Vene, etwa 
eine Lungenvene, gelangt und so dem Gehirn 
zugeführt wird, dürfte jedenfalls selten sein. 
Strümpell und Leube nehmen einen Trans- 
port der Tuberkelbazillen in den Lymphbahnen, 
von denen Gefäße und Nerven umhüllt sind, als 
wahrscheinlichsten Entstehungsmodus an. Weshalb 
gerade die Meningen als Ort der Ansiedlung ge- 
wählt werden, ist nicht erkenntlich. Manchmal 
sind Trauma oder akute Infektionskrankheiten als 
auslösende direkte Ursachen der Meningitis tuber- 
culosa bei bestehender Disposition anzusprechen. 
Daß Kinder vom 2. bis 15. Lebensjahre besonders 
für dies Leiden disponiert erscheinen, hängt wohl 
mit dem lebhaften Stoffwechsel dieser Lebens- 
periode und der regen Blut- und Lymphzirkulation 
zusammen. 

Pathologisch-anatomisch finden wir an 
den weichen Gehirnhäuten dichtgelagerte, kleine 
Tuberkelknötchen von durchschimmerndem gla- 
sigem Aussehen und sulzige, gallertige, seltener 
eitrige Auflagerungen. Der Lieblingssitz ist die 
Hirnbasis vom Chiasma bis zur Medulla oblongata 
und spinalis und die beiderseitigen Fossae sylvii. 
Die Seitenventrikel sind mit seröser, getrübter 
Flüssigkeit gefüllt und erweitert. Meist finden 
sich auch Knötchen an den Plexus chorioidei. 
Auch an der Dura wurden öfters einzelne Knöt- 
chen beobachtet im Bereich der Gefäße. Ferner 
haben genauere histologische Untersuchungen eine 
Veränderung der Gehirn- resp. Rückenmarksober- 
fläche ergeben, die an die befallenen weichen Häute 
angrenzt. Zwischen Pia und Nervensubstanz bildet 
sich eine Schicht entzündlicher Zellwucherungen. 
Letztere dringt längs den Pialscheiden und der 
Lymphräume der Gefäße in das Nervengewebe 
vor; es kommt so zu einer leichten, diffusen 
Encephalitis resp. Myelitis der oberflächlichen 
Gehirn- und Rückenmarksschichten, die auch mit 
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kleinen Hämorrhagien infolge Verstopfung und 
Arrosion der Gefäße einhergehen kann. Fast regel- 
mäßig fand man auch in tieferen Schichten, die 
nicht in direktem Konnex mit entzündlichen Ver- 
änderungen standen, kleine erweichte Herde, die 
nach Hoche infolge Ischämie, Stauung oder 
Kompression zur Ausbildung gelangt sind. Diese 
mehr zirkumskripten tuberkulösen Herde an der 
Hirnoberfläche beanspruchen besondere Beachtung 
bei den differentialdiagnostischen* Erwägungen. 

Bei der Symptomatologie sind die langen 
Prodromalerscheinungen bemerkenswert. Sie zeigen 
sich in allgemeiner nervöser Reizbarkeit, Ver- 
stimmung, mürrischem Wesen, zeitweiser Apathie, 
Nachlassen des Appetits, Verstopfung, Abmage- 
rung, Schlaflosigkeit. Bald klagen die Kinder 
auch über Kopfschmerzen, deren Heftigkeit stets 
zunimmt, und es treten nun, nach Verlauf von 
mehreren Wochen, die meningitischen Reizer- 
scheinungen in den Vordergrund: Konvulsionen, 
Muskelstarre, auch Kontrakturen einzelner Muskel- 
gebiete speziell der Nackenmuskeln sowie Kernig- 
sches Symptom — d. h. Unfähigkeit, die Unter- 
schenkel in sitzender Stellung zu strecken —, er- 
höhte Reflexe, flüchtige Muskelzuckungen, seltener 
epileptiforme Anfälle. Es folgen Benommenheit 
und Delirien, Somnolenz. Charakteristisch ist das 
Wechseln der Symptome. Wird das Sensorium 
frei, so wird besonders über den Kopfschmerz, 
dann auch über Schwindel, Empfindlichkeit gegen 
Licht und Geräusch geklagt. Aus dem Schlaf 
fahren die Kinder auf mit lautem Schrei (Cri 
hydrencephalique). Die Temperatur ist meist 
zwischen 38° und 39" und zeigt vorübergehende 
Schwankungen nach der Höhe und der Tiefe. 
Der Puls ist verlangsamt, später frequent und 
klein. Von den Hirnnerven sind besonders die 
Augenmuskelnerven getroffen, man beobachtet 
Ptosis, Pupillenveränderung, Lähmung einzelner 
Augenmuskeln, selten völlige Ophthalmoplegie. 
Neuritis optica ist meist vorhanden. Der Faci- 
alis zeigt häufig an einer Seite Parese; auch 
flüchtige Monoplegie, ja Hemiplegie gehören öfters 
zum Krankheitsbilde. Haut und Muskeln sind im 
Zustand der Hyperästhesie.e Am Ende der 2. oder 
anfangs der 3. Krankheitswoche nimmt das Coma 
zu, die Rigidität der Muskulatur geht in Er- 
schlaffung über, und nach einer agonalen Tempe- 
raturerhöhung bis auf 41" tritt der Exitus 
ein. Selten nimmt die Krankheit einen stürmi- 
schen Verlauf wie die eitrige Meningitis, meist 
führt sie in 2—3 Wochen zum Tode Nicht 
so selten beobachtet man kurze Remissioncen, die 
leicht prognostisch irreführen. 

Besonderes Interesse beanspruchen die aty- 
pischen Verlaufsarten, welche die Dia- 
gnosc oft auf falsche Bahnen führen. Das Fieber 
kann fehlen, desgl. die Nackensteifigkeit, auch die 
Benommenheit. Von funktionellen Neurosen 
unterscheidet sich der Zustand dann doch stets 
durch die Heftigkeit des Kopfschmerzes, der 
ständig und bohrend den Patienten quält, nicht 
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als wechselnder Kopfdruck; auch die meningiti- 
schen Reiz- und Lähmungserscheinungen führen 
bald auf die richtige Fährte. Andererseits wurde 
bei starkem Hervortreten der deliriösen Be- 
nommenheit die Meningitis tuberculosa bei Er- 
wachsenen mit Delirium tremens verwechselt. Von 
der Meningitis purulenta ist die tuberkulöse unter- 
schieden durch den stürmischen, fulminanten Ver- 
lauf der ersteren, die Schüttelfröste und den 
Nachweis eines Eiterherdes im Mittelohr, in der 
Stirnhöhle oder sonstwo im Körper. Gesichert 
wird die Ditferentialdiagnose meist durch die 
Lumbalpunktion. Das Punktat kann auch bei tuber- 
kulöser Meningitis trübe sein, eitrig und blutig er- 
scheinen, doch ist das sehr selten. Fehlt der eitrige 
Niederschlag, so weist der reiche Gehalt an Leuko- 
cyten auf die eitrige Entzündung hin. Ausschlag- 
gebend ist für die Diagnose der bakteriologische 
Nachweis von Strepto-, Staphylo- oder Pneumonie- 
kokken im Punktat. Letztere finden sich bei 
der epidemischen Form der eitrigen Meningitis; 
für diese spricht außerdem das epidemische Auf- 
treten und die Herpeseruption, die bei der tuber- 
kulösen Meningitis sehr selten ist. 

Besondere Wichtigkeit beanspruchen jene 
Fälle, die mit Monoplegie, Hemiplegie, Aphasie 
(Zappert, Schlesinger u. a.) ihren Anfang 
nehmen und in denen diese Symptome längere 
Zeit das Krankheitsbild beherrschen. Die oben 
geschilderten neueren histologischen Untersu- 
chungsergebnisse vermitteln leicht das \Verständ- 
nis dieser Symptome. Sie zeigen sich dann, wenn 
die Aussaat der tuberkulösen Knötchen nicht an 
der Hirnbasis, sondern an der Rinde und zwar 


wie es oft geschieht, in der Gegend der Zentral- 


windungen stattgefunden hat und die Meningo- 
Encephalitis, die, wie wir sahen, auch zur Öblite- 
ration kleiner Gefäße führen kann, mehr ausge- 
prägt ist. Dann kommt es leicht zu Verwechs- 
lungen mit cerebraler Kinderlähmung, bis der an- 
haltende Kopfschmerz, Fieber, meningitische 
Reizerscheinungen und Benommenheit den wahren 
Charakter des Leidens aufdecken. Andererseits 
gibt es auch derartige zirkumskripte, tuberkulöse 
Meningitiden, die keine Neigungen zu Verallge- 
meinerungen zeigen und bei Neuritis optica, die 
sich oft findet, einen Tumor vortäuschen können. 
Differentialdiagnostisch ist die Lum- 
balpunktion oft herangezogen worden, doch nur 
bei positivem Befunde ist sie beweisend. Ob die 
Tuberkulinreaktion der Haut und die Ophthalmo- 
reaktion für die Diagnose der tuberkulösen Menin- 
gitis entscheidend ist, erscheint noch zweifelhaft. 
Trismus, den die tuberkulöse Meningitis veranlassen 
kann, gab zu Verwechslungen mit Tetanus An- 
laß. Auch Typhus sowie Pneumonie können im 
Anfangsstadium der Erkrankung die Diagnose 
ıirretühren. 
Die Prognose ist schlecht, meist führt die 
Erkrankung zum Exitus. Doch ist nicht zu be- 
zweifeln, daf neuerdings auch Heilungen beob- 
achtet worden sind. Freyhahn und Henkel 
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berichteten zunächst über diesbezügliche Fälle, 
bei denen die Lumbalpunktion den tuberkulösen 
Charakter der Krankheit festgestellt hatte, ihnen 
folgte in neuerer Zeit eine Reihe anderer Beob- 
achter. Hier und da mag eine Verwechslung mit 
Meningitis serosa vorliegen, die ja öfters zur Aus- 
heilung kommt, Ferner ist, wie Oppenheim 
meint, schwer zu sagen, ob es sich bei leichten 
meningealen Reizerscheinungen im Verlaufe der 
Tuberkulose um eine im Keim erstickte tuber- 
kulöse Meningitis gehandelt hat, oder ob nicht 
das tuberkulöse Gift auch direkt cerebrale Sym- 
ptome von vorübergehendem Bestande hervorrufen 
kann. 

Was die Therapie angeht, so erfordern 
tuberkulöse Herde im Ohr, im Rachen, in der 
Nase, in der Haut und den Knochen des Schädels 
sowohl prophylaktisch als auch bei bereits ein- 
getretener Meningitis besonders aufmerksame Be- 
handlung. Die Hoffnung, die man auf Bepinse- 
lung mit Jodoformkollodium 1:5 mehrmals täglich 
im Nacken, Warzenfortsatz und an den Schläfen ge- 
setzt hatte, hat sich nicht erfüllt. Auch die Tuber- 
kulinbehandlung blieb ohne Erfolg und erscheint 
nicht ungefährlich. Große Dosen Jodkalium 
werden empfohlen. Vielleicht lag aber bei den 
hierdurch beeinflußten Fällen eine Verwechslung 
mit syphilitischer Affektion vor. Die Anlegung 
der Bier'schen Stauungsbinde am Halse wird 
von einigen gelobt. Von den chirurgischen Ein- 
griffen wird der palliativen Trepanation des 
Schädels in der Schläfengegend unterhalb des 
M. temporalis, um möglichst den Gchirnkollaps 
zu verhüten, namentlich im Auslande schr das 
Wort geredet. Kümmel empfahl die Eröffnung 
der cerebralen Subarachnoidealräume von hinten 
her und Einlegung eines Drainrohrs. Linards 
versuchte die Drainage vom Wirbelkanal aus. Auch 
Ventrikelpunktion ist vorgenommen worden, 

Der zweifellos berechtigte und ungefährlichste 
chirurgische Eingriff dürfte die l.umbalpunktion 
sein, deren öftere Wiederholung (Riebold sah 
nach 24 maliger Punktion Heilung eintreten) mehr- 
mals einen sichtbar günstigen Einfluß auf den 
Verlauf der Erkrankung hatte (Kohts). Freilich 
wird auch von einigen Verschlimmerungen nach 
derselben berichtet. 

2. Zweitens finden sich im Zentralnerven- 
system massenhafte Anhäufungen von tuberku- 
lösen Knötchen an verschiedenen Stellen, die 
Solitär- oder nach Schmauß Konglomerat- 
tuberkel. Sie erlangen die Größe einer Erbse, 
Kirsche oder eines Hühnereis. Die einzelnen Knöt- 
chen konfluieren ineinander, nekrotisieren dann, so 
daß käsige oder auch eitrige Massen im Innern 
der Geschwulst liegen, während die grau-rötlichen 
Randpartien die Wachstumszone mit dem mili- 
aren Knötchen darstellen. Die Form ist meist 
kugelrund, falls eine Ausdehnung nach allen Seiten 
möglich ist, sonst passen sich die Tuberkelmassen 
auch der Gestalt des FHlirnteils, z. B. dem Hirn- 
stamm, an und wachsen mehr eiförmig aus. 


Nehmen die Gebilde ihren Ausgang von 
der Pia, so stellen sie eine weitere Wucherung 
der zirkumskripten Meningoencephalitis tubercu- 
losa s. caseosa dar, wie wir sie oben geschildert 
haben. Solche tuberkulöse Käseherde entwickeln 
sich gern an den Zentralwindungen, führen dann 
zu Reizzustäinden vom Typus der Jackson- 
schen Epilepsie mit nachfolgender Monoplegie. 
Vom Tumor unterscheidet sie das Fehlen der 
llirndrucksymptome, spez. der Stauungspapille. 
Bei dem zweiten Lieblingssitz an der Hirnbasis, 
wo sie eine progressive, halbseitige Hirnnerven- 
lähmung zur Folge haben, kommt es leichter zu 
Verwechslungen mit Tumor der Basis, da meist 
Neuritis optica besteht. 

Der eigentliche Solitärtuberkel entwickelt sich 
im Innern der einzelnen Gehirnteile. 
Sein Lieblingssitz ist ohne Zweifel die hintere 
Schädelgrube — Hirnstamm spez, Brücke und Klein- 
hirn —, dann erst folgen Großhirn und die Vier- 
hügelgegend. Bruns vermutet wohl mit Recht, 
daß die so oft verkästen, tiefen Lymphdrüsen des 
Halses in näherer Beziehung zum Mittelhirn, Hinter- 
hirn und Nachhirn als zum Vorderhirn stehen und 
hierin die Verschleppung des tuberkulösen Virus 
in die hintere Schädelgrube seine Erklärung finde. 
Von 142 Solitärtuberkeln fand Allen Starr 47 
im Kleinhirn, 33 im Hirnstamm, nur 33 im Groß- 
hirn. 

Meist ist das Kindesalter betroffen, bei Er- 
wachsenen ist die Erkrankung selten. Was das 
Verhältnis zu den anderen Geschwülsten des 
Zentralnervensystems angeht, so fand Allen 
Starr unter 300 Tumoren im Kindesalter 152 
Tuberkel, unter 300 Tumoren des Gehirns bei 
Erwachsenen hingegen nur 41. 

Die Solitärtuberkel haben an Bedeutung un- 
gemein gewonnen, seitdem unter Horsley’s 
Vorantritt auch die Eröffnung der hinteren Schädel- 
grube, des Lieblingssitzes obiger Tumoren, zur 
Entfernung der hier gelegenen Geschwülste mit 
Erfolg ausgeführt wurde. Freilich ist der Solitär- 
tuberkel nur selten vereinzelt, meist finden sich 
kleine, tuberkulöse Herde in der Nachbarschaft, 
oder auch tuberkulöse meningitische Auflage- 
rungen. Das sind aber, wie Oppenheim ausführt, 
Befunde, die bei der Sektion zutage treten, im 
Leben sich wohl meist spät ausbilden. Es ist also 
dieses Vorkommnis kein Hinderungsgrund für die 
Operation, zumal man in den meisten Fällen 
die Natur des vermuteten Tumors nicht be- 
stimmen kann.) 

Gegenüber der umgebenden Hirn- 
substanz hält der Solitärtuberkel so ziemlich die 
Mitte ein zwischen den beiden anderen häufigsten 
Tumorformen, dem Gliom und Sarkom. Das 
Gliom wächst rings in diffuser Weise in das um- 
gebende Hirngewebe, das Sarkom drängt dieses 


1) Krönlein stellte jüngst in der schweizerischen neuro- 
logischen Gesellschaft einen wegen Konglomerattuberkel in 
der linken Zentralwindung vor 14 Jahren mit Erfolg operierten 
Patienten vor. 
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beiseite, der Solitärtuberkel dringt ähnlich wie 
das Sarkom gegen die Gehirnsubstanz vor, schmelzt 
sie aber gleichzeitig ein. Er läßt sich daher leicht 
ausschälen, doch kommt es zu einer Heilung mit 
Defekt. 

3. Ferner ist es eine häufige Beobachtung, 
daß tuberkulöse Prozesse, die sich in der 
Wirbelsäule etablieren, eine Schädigung des 
Rückenmarks zur Folge haben. Meist entwickelt 
sich der Herd im Wirbelkörper, viel seltener in 
den Gelenken, den Wirbelbögen oder den knorp- 
ligen Wirbelbandscheiden. Die im Wirbelkörper 
zur Entwicklung gelangten tuberkulösen, fungösen 
Granulationen führen zur Einschmelzung der um- 
gebenden Knochensubstanz, während im Zentrum 
käsige und eitrige Massen sich finden. Gleich- 
zeitig kann durch den Reiz eine ossifizierende 
Östitis angeregt werden, die neues Knochenmaterial 
sich entwickeln läßt. Beim weiteren Fortschreiten 
greift die tuberkulöse Karies auf benachbarte, 
auch entfernte Wirbel über und pflegt dann das 
Rückenmark in Mitleidenschaft zu ziehen. Dies 
kann auf dreierlei Weise zustande kommen: 1. 
Indem die fungösen Massen an der dorsalen Seite 
den Wirbelkörper einschmelzen, Periost u. Lig. 
long. post. durchbrechen und nun in dem schwam- 
migen epiduralen Zellgewebe sich ausbreiten; 2. 
durch die Vorwölbung eines kariösen Abszesses 
gegen das Periost und das Lig. long. post.; 3. end- 
lich, indem die usurierten Wirbelkörper einsinken 
und ein Gibbus zur Ausbildung gelangt. 

Die erste Form, das Auftreten einer Pachy- 
meningitis tuberculosa, ist die weitaus 
häufigste Ursache einer Beeintlussung des Rücken- 
marks. Fickler fand in 73 Proz. seiner Fälle 
die Kompression auf diese Art zustande gekommen. 
Diese fungösen Massen dehnen sich nach oben 
und unten, weniger seitwärts, aus und können 
sich über mehrere Wirbelkörper erstrecken. Das 
Gewebe der Dura verdickt sich und teilt sich in 
Lamellen. Zwischen der äußeren Lamelle und 
dem neugebildeten Gewebe geht die Neubildung 
der tuberkulösen Knötchen und Wucherunzgen 
vonstatten. Ein Eindringen in die oberfläch- 
lichen Schichten der Dura ist selten, an den mitt- 
leren macht der Prozeß stets halt. 

Die Kompression durch einen tuberku- 
lösen Abszeß kommt dadurch zustande, daß 
nach Einschmelzung der Knochenreste Periost oder 
auch nur das Lig. long. post. gegen das Rücken- 
mark vorgeschoben wird; meist schließt sich eine 
epidurale, tuberkulöse Entzündung an. Auch kann 
der Abszeß in den Rückenmarkskanal durch- 
brechen, oft auch senkt er sich und kommt an 
tieferen Stellen zum Vorschein. 

line Gibbusbildung tritt dann ein, wenn 
die Karies einen oder mehrere Wirbelkörper zer- 
stört hat, so daß die Wirbelsäule ihres llaltes 
beraubt ist. Sind gleichzeitig die Wirbelbögen ge- 
schädigt, so sinkt die Wirbelsäule in sich zusammen, 
ohne wesentliche Deformität nach außen zu zeigen. 
Da die Bögen aber meist erhalten bleiben, so 
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wirken sie als Hebelarme, um die eine Drehung 
der Wirbelkörper nach vorne zustande kommt. So 
sinken die Wirbelkörper nach vorne ein, während die 
Dornfortsätze nach hinten sich verwölben. Es 
bildet sich der Gibbus. Diese Verschiebung der 
Wirbelsäule führt gewöhnlich nur dann zur Kom- 
pression des Rückenmarks, wenn sie plötzlich zur 
Ausbildung gelangt, was nicht so selten bei Trauma, 
Heben von Lasten etc. vorkommt. Bei lang- 
samer Verschiebung der Körper pflegt das Rücken- 
mark auszuweichen und nach initialen leichten 
Wurzelsymptomen und Paresen die Folge der 
Gibbusbildung zu schwinden. Bei plötzlicher 
Gibbusbildung kommt es zu einer Dehnung des 
Rückenmarks oder zu einer Drucklähmung durch 
Knochensplitter. 

Der in mancher Hinsicht eigentümliche kli- 
nische Symptomenkomplex, wie er unter 
obigen 3 Bedingungen zur Ausbildung gelangt, 
wird leicht verständlich, wenn wir vorerst die Er- 
gebnisse der neueren histologischen 
Untersuchungen der geschädigten Rücken- 
markssegmente einer kurzen Besprechung unter- 
ziehen. 

Charcot und Michaud in Frankreich, 
Leyden in Deutschland, vertraten die Ansicht, 
daß sich die Entzündung von der Außenfläche 
der Dura, durch diese hindurch, fortpflanze, auf 
die Meningen übergreife und so zu einer Mye- 
litis führe. Diese Annahme einer sekundären 
Myelitis als Ursache der Rückenmarksdegeneration 
bei Wirbelkaries, kann auf Grund der neueren 
Untersuchungsergebnisse nicht mehr aufrecht er- 
halten werden. (Kahler, Strümpell, 
Schmauß, neuerdings Fickler u. a). Diese 
stellten vielmehr fest, daß es sich nicht um 
entzündliche Vorgänge im Rückenmark handle, 
sondern um Stauung und Anämie. Die 
Stauung macht sich zunächst an den Venen 
der Pia und des Rückenmarks bemerkbar. 
Diese schwellen an, sind prall gefüllt und kork- 
zieherartig geschlängelt infolge Behinderung des 
venösen Abflusses. Im weiteren Verlauf er- 
streckt sich die lokale Stauung auch auf die 
feinen Aste der Arterien, spez. der Vaso- 
korona. Dabei leiden die Gefäßwände; es kommt 
zu hyaliner Degeneration derselben, sie werden 
starr und sind den Anforderungen, die an sie ge- 
stellt werden, nicht mehr gewachsen. Nun er- 
greift die Stauung auch das weitverzweigte 
Lymphgefäßnetz des Rückenmarks 
Beide Lymphgebiete werden getroffen, sowohl 
das spinale, welches im epispinalen Raum das 
Rückenmark wie ein Mantel umgibt und durch 
die perivaskulären und periganglionären Spalten 


‚allenthalben im Innern sich verbreitet, wie auch 


das piospinale, welches sich zusammensetzt aus 
dem Subarachnoidealraum und den in den Ad- 
ventitialscheiden der Pial- und Rückenmarksgefäße 
gelegenen Lymphbahnen. Durch die Stauung 
kommt es dann zu einer starken Erweiterung 
der Lymphräume., 
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Nach und nach werden auch die nervösen 
Elemente und zwar zunächst Ganglienzellen 
und Markscheiden, sowie die Glia durch die 
ödematöse Schwellung geschädigt. Die Gan- 
glienzellen, soweit sie im Stauungsgebiet 
liegen, zeigen Schrumpfung und Zerfall der Nißl- 
körperchen, die rings um den Kern beginnen. 
Man findet bald nur noch zusammengeballte 
Klumpen von Nißlschollen in den peripheren 
Schichten. Schließlich schwinden diese auch, das 
Protoplasma wird glasig, die Fortsätze der Zelle 
verlieren sich, so daß die ganze Zelle als rund- 
liche, homogene blasige Masse erscheint. Der 
Kern zerfällt erst relativ spät, sein Chromatin- 
gerüst löst sich auf, während das_Kernkörperchen 
am längsten Widerstand leistet. 


Die Markscheiden zeigen wurst- und 
spindelförmige Anschwellungen, nehmen Rosen- 
kranzformen an, ihre Färbbarkeit läßt nach. 
Weiter schwellen sie blasig an und zerfallen in 
Schollen. Zur Aufnahme der nervösen Zerfalls- 
produkte stellen sich in den Lymphräumen 
Körnchen- und Gitterzellen ein, die teils 
von Lymphocyten, teils auch wohl von Glia- 
zellen herstammen. Sie können die Lymphräume 
prall anfüllen. 

Auch die Gliafasern und Zellen nehmen 
teil an der hydropischen Schwellung, sie kommen 
teilweise wohl zum Zerfall, teilweise aber auch 


zur Wucherung, um den entstandenen Defekt 


auszufüllen. Die Gliazellen vermehren sich dann, 
zeigen Vergrößerung des Protoplasmaleibes, 
zackige, sternförmige Ausläufer, es entstehen die 
sog. Spinnenzellen oder Astrocyten. 


Schließlich, oft gewiß erst nach Jahren, werden 
auch die Achsenzylinder in den degenerativen 
Prozeß eingezogen, sie schwellen an und zeigen 
höckerige und knotige Verdickungen an der 
Oberfläche. In diesen unregelmäßigen Auftrei- 
bungen kommt es zur Zerklüftung und schließ- 
lich zum Zerfall, 


Wir sehen also im wesentlichen das Bild der 
durch Stauung bedingten hydropischen 
Schwellung und Schädigung. Hier und da 
reißt eine hyalin entartete Gefäßswand, es kommt 
zu kleinen Blutungen, oder es wird durch die 
Schwellung der Intima das Lumen eines Ge- 
fäßßes verstopft, so daß kleine, keilförmige 
Ischämische Herde sich ausbilden. Weitaus 
am meisten betroffen ist die weiße 
Marksubstanz, weit weniger die grauen Kern- 
säulen. Dies hängt mit der eigentümlichen Blut- 
versorgung des Rückenmarks zusammen. Die 
im Sulcus anterior herabzichende Art. spin. ant. 
entsendet wechselnd in das linke und rechte 
Vorderhorn die Art. sulcocommissurales. Sie 
nehmen Zweige auf aus den mit den vorderen 
Wurzeln eintretenden Arterien und liegen sehr 
geschützt. Die beiden an den dorsalen Partien 
herabziehenden Art. spin. post. sind dagegen 
meist schwach und werden reichlich gespeist aus 


den mit den hinteren Wurzeln eintretenden Ge- 
fäißen und bilden mit diesen zusammen die 
Vasokorona, die ihre horizontalen Aste an der 
ganzen Peripherie in das Rückenmark entsendet. 
Das von diesen versorgte Gefäßgebiet, der weiße 
Markmantel und die angrenzenden grauen Partien, 
ist der Stauung am meisten unterlegen. 


Falls die mit den hinteren Wurzeln eintreten- 
den Arterien durch die tuberkulösen Massen einen 
Druck erleiden, kommt es zur Anämie in den 
betreffenden Segmenten, welche dann die oben 
beschriebenen hydropischen Veränderungen im 
Nerven und Stützgewebe noch schneller zur Ent- 
wicklung bringt, da die vis a tergo fehlt. 


Im Beginne der Erkrankung zeigt das Rücken- 
mark eine Schwellung, leichte Größenzunahme, 
später aber regelmäßig Verdünnung des gesamten 
Querschnittes, bis zur Größe eines Rabenfederkiels 
(Gowers). 


Auf Grund dieser histologischen Befunde 
bietet die Analyse des klinischen Bildes 
keine besondere Schwierigkeiten. Das zunächst 
hervorstechende Symptom ist ein dumpfer Schmerz 
im Rücken, der bei Bewegungen und Bücken 
zunimmt. Zu ihm gesellt sich Steifigkeit der 
Wirbelsäule, die den Patienten meist beim Nieder- 
legen und Aufrichten selbst auffällt. Die Unter- 
suchung ergibt in diesem Stadium Druckschmerz 
an bestimmten Dorn- und Querfortsätzen, auch 
wenn ein Gibbus noch nicht zur Ausbildung ge- 
langt ist. Es folgen bald die durch Druck auf die 
hinteren Wurzeln bedingten sensiblen Reizsym- 
ptome. Sie äußern sich in sehr heftigen, reißenden 
Schmerzen im Ausbreitungsgebiete der befallenen 
Nervenwurzeln. Der Schmerz hält dauernd an oder 
tritt in kurzen Intervallen auf. Meist ist eine Zoster- 
eruption mit ihm verbunden. Bald folgen Par- 
ästhesien, Kribbeln, Ameisenlaufen, Gefühl von 
Taubsein in dem betroffenen Gebiete. Greift 
die Kompression aufs Mark über, so leidet zuerst 
die Motilität; es stellt sich ein Gefühl von Schwere 
in den betreffenden Extremitäten ein, leichte 
Ermüdbarkeit, Unsicherheit der Bewegungen, 
Zittern und seltener ataktische Störungen. Die 
Zeit, in der die Marksymptome den Wurzel- 
symptomen folgen, ist sehr verschieden, meist 
ziemlich lang und kann bis zu 3 Jahren betragen. 
Die Schnelligkeit des Fortschreitens ist ganz ab- 
hängig von der Entwicklung des tuberkulösen 
Prozesses. Es ist auch keineswegs selten, daß 
die Erkrankung des Rückenmarks gleichzeitig mit 
den Wurzelsymptomen in die Erscheinung tritt. 
Die speziellen Symptome richten sich ganz nach 
der Höhe, in welcher der tuberkulöse Prozeß das 
Mark trifft. Hat ersterer, wie so oft, seinen Sitz 
in den Brustwirbeln, so finden wir bei Leitungs- 
unterbrechung im Rückenmark: ı. Paraplegie der 
Beine mit Hypertonie der Muskulatur, gesteigerten 
Sehnen- und Hautreflexen, Babinski. Es kommt 
bald zu spastischen Beugekontraktionen im Knie 
und Hüftgelenk mit Dorsalflexion der Zehen und 
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des Fußes, sowie Adduktion des Oberschenkels. 
2. Gürtelgefühl rings um die Brust. 3. Anästhesie 
im Bereich der befallenen Segmente, die nach 
oben meist mit einer hyperästhetischen Zone ab- 
schließt. 4. Gesellen sich im weiteren Verlauf 
Störungen der Blase und Mastdarmfunktion hinzu, 
welche jedoch gewöhnlich recht spät aufzutreten 
pflegen. Die Motilitätsstörungen sind regelmäßig 
stärker und früher ausgeprägt als die Sensibilitäts- 
störungen, letztere betreffen fast nie alle Qualitäten. 
Die in den Hintersträngen zentralwärts ziehenden 
Fasern für die Tiefensensibilitäts-(Muskel- und Lage-) 
empfindung bleiben meist verschont, während 
auch von der Oberflächensensibilität die Therm- 
ästhesie nach Fickler's Befunden weit mehr 
geschädigt zu sein pflegt als das Schmerzgefühl. 
So kommt es zur Dissoziation der Empfindung. 
Auch die Motilitätslähmung ist selten eine kom- 
plette, meist nur partiell. Einige Male fand man 
Halbseitensymptome nach Art des Brown- 
Séquard’ schen Typus. Eine besondere Schil- 
derung erfordert: 

. 1 Die Karies der obersten Hals- 
‚wirbel und des Atlanto-occipitalgelenks, das 
Malum suboccipitale. Der Zahnfortsatz des Epis- 
tropheus, der Atlas, sowie die Gelenkfortsätze 
-des Os occipitale werden nicht selten von Karies 
befallen. Durch Absprengung des Zahnfortsatzes 
und Druck auf die Medulla oblongata kommt es 
dann leicht zum plötzlichen Exitus. Das Leiden 
macht sich zunächst bemerkbar durch Kopf- 
und Genickschmerz und Steifigkeit. Jede Dreh- 
-bewegung und Neigung des Kopfes wird ängst- 
lich vermieden. Bei passiver Drehung hört man 
Krepitation. Die Wurzelsymptome bestehen in 
meist doppelseitiger Occipitalneuralgie, der dann 
Parästhesien, später Anästhesie im Gebiete der 
Occipital- eventuell auch der oberen Cervikal- 
nerven folgen. Die motorischen Symptome be- 
treffen den Nervus accessorius und Hypoglossus, 
deren ausstrahlende Wurzeln direkt getroffen 
werden, so daß es zu einer degenerativen, oft 
einseitigen Atrophie kommt. Weiter entwickeln 
sich bulbäre Symptome oder solche der Myelitis 
cervicalis superior. 

2. Betrifft die Karies den 3. und 4. Hals- 
wirbel, so findet sich spastische Lähmung aller 
4 Extremitäten, manchmal mit Atrophie im 
Accessoriusgebiet. Durch Erkrankung des Phre- 
nikus sowie seines Ursprungsgebietes wurde in- 
spiratorische Dyspnoe beobachtet. Trifft die 
Kompression die Halsanschwellung und zwar zu- 
nächst die 5. und 6. Cervikalwurzeln, so ent- 
wickelt sich atrophische Lähmung im Deltoides, 
Biceps, Brachialis internus, Sup. long. usw., und 
die Anästhesie betrifft Schultern und Außen- 
fläche des Ober- und Unterarmes. Beim Druck 
auf die untere Halsanschwellung kommen als 
Wurzelsymptome Schmerzen und Gefühlsstörungen 
im Ulnarisgebiet, atrophische Lähmung der kleinen 
Handmuskeln und falls die erste Dorsalwurzel 
lädiert ist, die okulopupillären Erscheinungen — 


Verengung der Pupille und Lidspalte — zur Aus- 
bildung. Geht der Druck aufs Mark über, so 
kommt es zu spastischer Lähmung der Beine, 
während die Innervationsgebiete der oberen Ex- 
tremitäten direkt getroffen sind, so daß atro- 
phische Degeneration derselben wie bei den 
Wurzelaffektionen zur Ausbildung gelangt. Die 
Gefühlsstörung hat eine den befallenen Wurzel- 
gebieten entsprechende Ausdehnung. 

3. Hat die Karies den 11. und 12. Brust- 
wirbel oder den ı. Lendenwirbel getroffen, so 
ändert sich der Symptomkomplex gegenüber der 
oben beschriebenen Karies der mittleren Brust- 
wirbel insofern, als an Stelle der spastischen, 
gleich eine atrophische, schlaffe Lähmung der 
Beine sich entwickelt mit abgeschwächten oder 
erloschenen Reflexen. 

4. Sitzt die Tuberkulose in der Sym- 
physis sacroiliaca bzw. im Kreuzbein, so 
finden wir Schwellung über dem erkrankten Ge- 
biet, Druckschmerz, besonders bei seitlicher Kom- 
pression der Darmbeinschaufeln (Erichsens- 
Symptom). Dazu gesellt sich steife Haltung mit 
gesenktem Becken. Die nervösen Symptome be- 
stehen nach der Beobachtung von Bartels in 
einer auf der Seite des Krankheitsherdes stärker 
ausgesprochenen Affektion der Cauda equina: 
Schmerzen im Ischiadikusgebiet, atrophische Läh- 
mung der Muskeln dieses Nerven, sowie des 
Glutaeus, ferner Blasen- und Mastdarmlähmung, 


Fehlen des Achillessehnenphänomens, Anästhesie 


im Bereich der Sakralnerven von der bekannten 
„Reithosenform“. 

Die Diagnose ist meist leicht, wenn ein 
Gibbus zur Ausbildung gelangt ist. Fehlt der- 
selbe, so stützt sie sich in erster Linie auf die 
Druckempfindlichkeit eines bestimmten Wirbels, 
die steife Haltung des Rückens und des Kopfes, 
dann auf die Wurzel- und Marksymptome. Bei 
Karies der Halswirbel kann das Röntgenbild die 
Diagnose stützen. Die Tuberkulininjektion gibt 
unsichere Resultate und ist gefährlich. Die neueren 
Erfahrungen mit der kutanen und Ophthalmo- 
reaktion sind unzuverlässig, desgleichen die 
Lumbalpunktion, die bei positivem Ausfall (Be- 
fund der Tuberkelbazillen im Liquor) mehr für 
Meningitis tub. spricht. Fehlt die Deformität, so 
ist überhaupt die Verwechslung mit einer tuber- 
kulösen Meningitis resp. Meningomyelitis, wie 
sie oben geschildert wurde, nicht immer zu um- 
gehen. Bei dem Solitärtuberkel treten gleich 
Marksymptome auf. Ein auf die Wirbelkörper 
übergreifendes Sarkom hat zur Verwechslung ge- 
führt, desgleichen ein Aortenaneurysma, welches 
den Wirbelkörper usurierte. Bei Trauma der 


Wirbelsäule kann es zu Gibbusbildung, Schmerzen, 


Kompressionserscheinungen kommen, die dem 
Trauma erst in einem Intervall von 1—2 Jahren 
folgen, so daß Verwechslungen mit Karies nahe 
liegen. Die Differentialdiagnose zwischen Gliosis, 
bei der es zu Kyphoskoliose kommen kann, 
machte einige Male erhebliche Schwierigkeiten. 
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Im Beginn der Erkrankung ist auch eine Ver- 
wechslung mit Neurasthenie oder Hysterie mög- 
lich, solange die Druckschmerzempfindlichkeit un- 
bestimmt ist und die Steigerung der Sehnenphä- 
“ nomene noch nicht zu Klonus und Spasmen ge- 
führt hat. Oppenheim wies darauf hin, daß 
es eine kongenitale, zuweilen familiäre Form der 
Kyphoskoliose gibt, die ein Stigma degenerati- 
onis darstellt und bei neurasthenischen und 
hysterischen Klagen solcher Patienten leicht der 
Gedanke an Karies entstehen kann. Die Osteo- 
myelitis vertebralis entwickelt sich akut und geht 
meist mit hohem Fieber und schweren Allgemein- 
erscheinungen einher. Auch ist sie selten auf 
die Wirbelsäule beschränkt, so daß Verwechs- 
lungen mit Karies nicht leicht vorkommen. Die 
Spondylitis typhosa ist sehr selten (Quinke, 
Fränkel) und kommt zustande durch die Ein- 
wanderung der Typhusbazillen in den betreffen- 
den Wirbel. Die heftigen spontanen Schmerzen, 
das hohe Fieber, die Schwellung der Weichteile 
sollen nach Quinke die Unterscheidung von der 
Karies meist leicht ermöglichen. 

Der Verlauf der Kompressionser- 
scheinungen richtet sich ganz nach dem der 
Karies. Diese ist meist chronisch, kann aber jeder- 
zeit zum Stillstand und zur Ausheilung kommen. 
Letzteres beobachtete man einige Male bei Durch- 
bruch des Abszesses nach außen. In seltenen 
Fällen sah man die Lähmungssymptome wieder 
schwinden, trotz des Fortbestehens der Karies, 
umgekehrt können sie auch bei Heilung der 
letzteren persistieren. Oppenheim sah nach 
7jähriger Dauer der Paraplegie noch Heilung 
eintreten. Eine neuere Statistik aus der Tübinger 
Klinik weist eine Mortalität von 60 Proz. und 
Heilung von 30 Proz. auf. Fickler beobachtete 
unter 14 Fällen von Kompressionsmyelitis infolge 
Tuberkulose der Wirbelsäule 3 Heilungen. 

Die Therapie der Kompressionser- 
scheinung hängt mit der Therapie der tuber- 
kulösen Erkrankung der Wirbelsäule aufs engste 
zusammen und kann daher hier nur summarisch 
erörtert werden, da sie ins Gebiet der Chirurgie 
und Orthopädie fällt. Das frühere Verfahren der 
ableitenden Behandlung mit Haarseil, Ferrum 
candens usw. ist heute wohl verlassen. Das Haupt- 
erfordernis besteht in der absoluten Ruhigstellung 
und Entlastung der erkrankten Wirbel, durch An- 
legung die Wirbelkörper extendierender Apparate. 
Solche sind: die Glisson’sche Schwebe, die 
Rauchfuß’sche Schwebe, das Lorenz'sche 
Gipsbett, u. a. 

Bei Anwendung von Gewichtsextension ist es 
geboten, die Belastung sehr allmählich zu steigern. 
Zur Beseitigung des Gibbus bei sitzendem Kran- 
ken sind Apparate von Wullstein und Hoffa 
angegeben. Letzterer lobt auch die Hessing- 
schen Stützapparate. Vor Calot’s gewaltsamem 
Redressement des Pott’schen Buckels wird von 
deutschen Chirurgen vielfach gewarnt. Auch 

acewen's operative Behandlung der Wirbel- 


karies hat keinen allgemeinen Anklang: gefunden, 
da die fungösen, käsigen Massen doch meist nicht 
radikal entfernt werden: können. Sie ist am 
Platze, wenn bei scheinbarer Ausheilung der 
Spondylitis die Lähmungserscheinungen nicht zu- 
rückgehen oder auch der tuberkulöse Herd sehr 
leicht zugänglich ist. Für die Mehrzahl der Fälle 
ist die Fixation, Extension und Reklination der 
wesentlichste Teil der Therapie. 

Zum Schluß noch ein Wort über die anato- 
mische Grundlage der wiedererwachten 
Funktion, über die Regenerationsbestrebungen 
der nervösen Elemente. Sobald der Druck gehoben 
ist und die Lymphzirkulation wieder ungehemmt 
vonstatten gehen kann, suchen die geschädigten 
Nervenfasern und Ganglienzellen sich zu erholen 
und ihre Tätigkeit wieder aufzunehmen. Die Zahl 
der gänzlich zerfallenen Ganglienzellen ist, wie 
wir sahen, sehr gering, so daß der übriggebliebene 
Teil zur Ausübung der Funktion wohl genügte. 
Ob es zu Neubildung von Ganglienzellen bei der 
Heilung der Kompressionsmyelitis kommt, ist 
nicht bestimmt zu sagen, da. Untersuchungen 
hierüber nicht vorliegen, dagegen ist über die 
Regeneration der Nervenfasern an der Druckstelle 
ein lebhafter Streit geführt worden. Betrifft die 
Läsion nur die Markscheide, so ist eine baldige 
Restitution und funktionelle Erholung wahrschein- 
lich. Auch die bereits der Markscheide beraub- 
ten, nackten Achsenzylinder, die sich, wie wir 
sahen, noch nach Jahren im Kompressionsgebiet 
in Menge nachweisen lassen, dürften nach Hebung 
des Druckes bald ihre Funktion wieder ausüben 
können. 

Auf diese Weise finden die überaus schnellen 
Besserungen ihre Erklärung. So fand Schede 
bei Extension in einer Nacht die Lähmung aller 
4 Extremitäten zurückgehen. Was nun endlich 
die Neubildung der Nervenfasern angeht, so haben 
bekanntlich Schieferdecker, Kahler u.a. 
nach Durchschneidung des Rückenmarks eine 
Regeneration der Fasern nicht gefunden, Ströbe 
sah zwar Fasern, sie reichten aber nicht weit in die 
Narbe hinein. Zu ähnlichen Resultaten kamen 
Borst, Saltykow u. a. Fickler hat Fasern 
durch die vordere Kommissur und den Sulc. 
long. ant. an der Kompressionsstelle nach abwärts 
ziehen sehen, die er für neugebildete anspricht, 
was aber bestritten wird, da infolge der Schwellung 
und des Druckes leicht Verschiebung einzelner 
Fasern vorkommt. In jüngster Zeit haben 
Cajal, Marinesco, Gierlich und Herx- 
heimer, Miyake und am eingehendsten Biel- 
schowski die Frage der Neubildung von Nerven- 
fasern im Zentralnervensystem studiert. Letzterer 
kommt zu dem Schlusse, daß die mit ihren nu- 
tritiven Zellen in Zusammenhang gebliebenen 
Fasern neue Fäserchen aussenden, die den Ge- 
fäßen folgen, sich meist im Knäuel zusammen- 
ballen, für die Funktion aber nicht in Frage 
kommen. 
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3. Aus der modernen Zahnheilkunde.) 
Von 

Dr. Max Lewin in Leipzig. 

I. Zahnextraktion und lokale Anästhesie. II, Kon- 


Der moderne Zahnersatz, 
V. Orthodontie. 


Einleitung. 
servierende Zahnheilkunde. II. 
IV. Alveolarpyorrhoe. 


Einleitung. 


Die Zahnheilkunde hat in den letzten 25 Jahren 
eine enorm rapide und erfolgreiche Entwicklung 
erfahren. Noch vor 25 Jahren war es eine 
schwierige Aufgabe, Zahnheilkunde zu studieren, 
indem an unseren Universitäts-Instituten so primi- 
tive Verhältnisse in dieser Beziehung existierten, 
daß eine große Menge Autodidaktik dazu gehörte, 
um auch nur einigermaßen in der Praxis etwas 
leisten zu können. In den letzten zwei Jahrzehnten 
ist dies durch die rastlosen Bemühungen der be- 
teiligten Kreise durchaus anders geworden. Auch 
das Volk ist bedeutend mehr aufgeklärt, es 
entstehen in großer Anzahl Volksschulzahnkliniken; 
beim Militär, in Krankenhäusern, Irrenanstalten usw. 
wird jetzt schon Zahnheilkunde gepflegt, und auch 
den Studierenden ist in jetzt ausgezeichneten zahn- 
ärztlichen Instituten, die sich schon fast an allen 
Universitäten Deutschlands befinden, von denen 
ein besonders großangelegtes jetzt in Leipzig er- 
standen ist, reichlichst Gelegenheit geboten, die 
Errungenschaften der zahlreichen Forscher aus 
unseren Reihen zu studieren. Auch die Regierung 
hat die vergrößerten Ansprüche der modernen 
Zahnheilkunde anerkannt, indem sie seit dem 
Winter 1909 das Abiturium, ein mindestens sieben- 
semestriges Universitätsstudium und zwei Fach- 
examina obligatorisch gemacht hat. — Von 
großem Nutzen für die Zahnheilkunde und auch 
für das leidende Publikum ist es, wenn die prak- 
tischen Ärzte, insbesondere die Hausärzte stets 
genügend über die Erfolge und die Ziele 
der modernen Zahnheilkunde aufgeklärt sind. 
Könnte doch aus dem Zusammenwirken von 
Ärzten und Zahnärzten in vieler Beziehung ein 
Segen für den Patienten entstehen, da durch 
rechtzeitige Erkenntnis und Behandlung so manches 
Leiden und manche Entstellung verhütet werden 
könnte. Aus diesem Grunde will ich Ihnen heute 
in Kürze einiges aus der modernen Zahnheilkunde 
vortragen, in der Hoffnung, von neuem einiges 
Interesse für diesen enorm wichtigen Zweig der 
Volksgesundheit bei Ihnen hervörzurufen. 


I. Zahnextraktion und lokale Anästhesie. 


Obgleich seit vielen Jahrhunderten, ja wie die 
ägyptischen Mumien zeigen, seit Jahrtausenden 
Zähne eingesetzt und auch gefüllt wurden, be- 
stand doch die Hauptbeschäftigung der früheren 

1) Nach einem Vortrag in der medizinischen Gesellschaft 
zu Leipzig. 


Zahnärzte in der Extraktion, die jetzt jedoch 
vollständig in den Hintergrund gedrängt worden, 
in der besseren Praxis sogar fast verschwunden 
ist. Eine der größten Errungenschaften für die 


leichtere Ausführung der Extraktion ist natürlich ` 


die erst in den letzten 5 Jahren nach der Einführung 
des Adrenalins allgemein gebrauchte lokale 
Anästhesie, durch welche die Narkose aus 
unserem Gebiete fast vollkommen verdrängt 
worden ist. Seit ca. 4 Jahren habe ich in der 
Praxis keine Narkose mehr angewendet, die vordem 
fast jede Woche vorgenommen werden mußte, 
besonders bei Ausräumungen der Kiefer vor Ein- 
setzen von Prothesen. In Anwendung kommen 
hauptsächlich Suprarenin - Novokaingemische in 
möglichst dünnen Lösungen (etwa 0,00005 Supra- 
renin pro I ccm), und es läßt sich infolge der An- 
ästhesie vor allem ein viel sichereres Arbeiten er- 
zielen. Die Injektion erfolgt entweder am Orte 
des Arbeitsgebietes (terminal) oder wir müssen 
die Leitungsanästhesie anwenden. Die 
terminale Injektion ist bei Extraktionen dann 
kontraindiziert, wenn starke Periostitis bereits vor- 
handen ist, oder wenn eine größere Anzahl von 
Wurzelextraktionen stattfinden muß. In solchen 
Fällen werden wir zur Leitungsanästhesie 
greifen müssen, die im Unterkiefer auf wenig 
Schwierigkeiten stößt, indem die Injektionsflüssig- 
keit (ca. 2 ccm) an der Lingualseite des auf- 
steigenden Astes in der Nähe der Lingula deponiert 
wird. Die Einstichstelle liegt ca. ı cm oberhalb 
und I cm seitlich der Kaufläche des unteren 
Weisheitszahnes an der von Braun als Trigonum 
retromolare bezeichneten Stelle, die anatomisch 
zwischen der Linea obliqua und der Crista 
buccinatoria an der Wurzel des aufsteigenden 
Astes liegt. Die Anästhesie reicht bis in die 
Gegend des ersten unteren Bicuspidaten, während 
zur Anästhesierung der unteren Frontzähne auf 
dem Wege der Leitungsanästhesie ein Depot der 
Injektionsflüssigkeit am Foramen mentale erforder- 
lich ist. Um eine vollständige Anästhesie des 
Unterkiefers zu erzielen, empfiehlt es sich, auch 
den N. lingualis auszuschalten, dessen Endfasern 
die Corticalis des vorderen Unterkiefers durch- 
setzen. Zur Injektion führt man die Kanüle 
zwischen Prämolar- und Eckzahn in die Schleim- 
haut abwärts und entleert dort ca. !/ą ccm der 
Lösung. Williger empfiehlt auch die Anästhe- 
sierung der Buccalisfasern von der Wangenschleim 
haut aus. 

Etwas komplizierter, aber auch nicht zu schwer 
erreichbar ist die Leitungsanästhesie im Ober- 
kiefer. Dort sind vier Anästhesierungszentren zu 
unterscheiden entsprechend den vier Nervenästen, 
und zwar müssen wir, um die N. alveolares 
sup. post. zu anästhesieren, ı) hinter dem Proc. 
zygomaticus in die Gegend der Tuberositas 1n- 
Jizieren (Einstich in die Umschlagsfalte über den 
Wurzelspitzen des 2. Molaren in schräger Rich- 
tung nach oben und hinten zur Tuberositas zu); 
2) um den Nervus palatinus anterior zu 
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anästhesieren, entleert man !/,—!/;, ccm in der 
Gegend des Foramen palatinum anterius (d. i. 
die Höhe der Wurzelspitzen des 3. Molaren) (hier 
leicht Schluckbeschwerden durch rasche Diffusion 
in die Pharynxschleimhaut); 3) um den Plexus 
infraorbitalis zu anästhesieren, injiziert man 
ca I ccm in der Höhe der Wurzelspitze des 
Eckzahnes in die Umschlagsfalte und 4) für den 
N. naso-palatinus injiziert man noch !/, bis 
t ccm am Foramen incisivum in der 
Mitte der Papilla incisiva. 

Auf diese Weise sind wir auch im Oberkiefer 
imstande, an einer Kieferhälfte schmerzfrei zu 
operieren und nicht nur zu extrahieren, sondern 
auch kariöse Zähne schmerzlos zu exkavieren, 
die Pulpen zu exstirpieren usw. 

-Doch ist es heute dank den fortgeschrittenen 
Wurzelbehandlungsmethoden mit Ausnahme 
der Wurzelausräumungen vor demEin- 
setzen größerer Prothesen fast eine Selten- 
heit, einen Zahn extrahieren zu müssen. Selbst 
wenn chronische Abszesse und Fisteln vor- 
handen sind, bei deren Feststellung uns die 
Röntgenaufnahmen vorzügliche Dienste 
leisten, ist man wenigstens bei den Frontzähnen 
und Bicuspidaten, falls man mit der medikamen- 
tösen Behandlung vom Wurzelkanal aus nicht aus- 
kommt, imstande, durch die Resektion der Wurzel 
den Zahn vollständig auszuheilen. Die jetzt viel 
ausgeführte Wurzelspitzenresektion stößt 
im Unterkiefer auf einige Schwierigkeit infolge 
der Nähe des Canalis mandibularis; im Oberkiefer 
ist der Eingriff sehr einfach, indem unter lokaler 
Anästhesie, die vollkommen ausreicht, ein bogen- 
förmiger Schnitt quer durch die Fistel oder bei 
blinden Abszessen in der Höhe der Wurzelspitze 
gelegt, der Lappen hochgeklappt, der Knochen 
aufgemeißelt, die Granulationen mit dem scharfen 
Löffel entfernt werden, und die Wurzelspitze, so- 
weit sie Rauhigkeiten aufweist, abgemeißelt oder 
abgebohrt wird. Wichtig ist die Glättung des 
übrigen Wurzelteils durch einen aseptischen sog. 
Finierbohrer; dann heilt die Wunde nach Zu- 
klappung ohne Naht in kürzester Zeit, so daß 
der Zahn, dessen Wurzel natürlich vorher gefüllt 
war, vollständig gebrauchsfähig wird. Selbst als 
Brückenpfeiler leistet ein solch resezierter Zahn 
oft noch recht gute Dienste. Daher sollte man 
zur Extraktion eines Zahnes nur im größten Not- 
falle schreiten. Es kann nicht genug vor der 
unnötigen Extraktion gewarnt werden, und ich 
will in folgendem die Nachteile einer solchen 
Extraktion vor Augen führen. 

‚ Vor allem sollte man sich darüber im klaren 
sein, daß man durch die Extraktion eines Zahnes, 
Z. B. eines Backenzahnes auch den Antagonisten 
wertlos macht. Genau wie man mit einer Schere 
nicht schneiden kann, deren eine Branche abge- 
brochen ist, genau so wird ein Zahn ohne Gegen- 
zahn für den Kauakt wertlos. Da nun die Zähne 
‚ In einem ganz bestimmten System aufgestellt 
sind, wobei ein Zahn den anderen an einem 


Punkte, dem sog. Kontaktpunkte berührt, fällt 
nach einer Extraktion dieses Gleichgewicht der 
Nebenzähne weg. Die an die Lücke anstoßenden 
Zähne erleiden also zweitens Kippungen und 
wirken verunstaltend.. Durch diese Kippungen 
werden Retentionspunkte für Speisereste geschaffen, 
wodurch solch gekippte Zähne meist von distal her 
kariös werden, es entsteht also drittens durch 
die Extraktion leicht Karies der anderen Zähne; 
viertens wachsen die dem extrahierten Zahn 
gegenüberliegenden Zähne, die ja eigent- 
lich an sich schon wertlos sind, da sie nicht 
mehr den nötigen Gegendruck haben, aus dem 
Kiefer heraus und geben so sogar zuweilen 
Anlaß zu starken Reizungen der Gegen- 
kiefer; fünftens wird durch einseitige Extrak- 
tionen oft eine Disharmonie der Kiefer 
und des Gesichts hervorgerufen, wenn z. B. auf 
der einen Seite Extraktionen stattgefunden haben, 
auf der anderen aber nicht. Dadurch sinkt die 
eine Seite in sich zusammen, und ich habe oft 
durch Messungen feststellen können, daß die eine 
Gesichtshälfte, an der nicht extrahiert war, bis 
um 2 cm länger war als die andere. Schließlich 
werden durch Extraktion von Baekenzähnen die 
Vorderzähne ganz erheblich durch den Kau- 
akt belastet, so daß diese abgekaut werden 
und so allmählich ganz verschwinden können. 

Von diesen angeführten Kardinalgründen, deren 
es noch mehr gibt, ist die Entstehung von Dis- 
harmonien und Anomalien der Kiefer, über 
die ich noch später sprechen werde, der am 
schwersten wiegende, und sollte man sich aus all 
den Ursachen nur in einem wirklichen Notfalle 
entschließen, eine Extraktion vorzunehmen, denn 
wir haben leider fast täglich in der Praxis Ge- 
legenheit, die Folgen oft unsinniger Extraktionen 
beobachten zu müssen. | 


II. Konservierende Zahnheilkunde. 


In demselben Maße wie die Extraktion der 
Zähne zurückgedrängt wurde, sind die Kenntnisse 
über die Konservierung der Zähne erweitert und 
vertieft worden. Es ist selbstverständlich nicht 
möglich, in diesem Rahmen ausführlich über die 
konservierende Zahnheilkunde zu sprechen, ich 
will nur in Kürze die Neuerungen der letzten 
Jahre erwähnen. — Sie wissen, daß man pulpa- 
kranke und periostitische Zähne mit Erfolg be- 
handeln und vollständig ausheilen kann. Für die 
Behandlung pulpakranker Zähne gilt zwar noch 
immer als das Beste nach Abätzung der Pulpa 
die wirkliche Totalexstirpation derselben 
mit nachfolgender antiseptischer Füllung der 
Wurzelkanäle, doch gibt es eine Reihe von Fällen, 
wo diese wirkliche Totalexstirpation eine Un- 
möglichkeit ist, da nach den ausgezeichneten 
Forschungen von Preiswerk und Fischer 
sehr feine Verästelungen der Pulpa vorhanden 
sind, die wir mit unseren Nervnadeln nicht er- 
reichen können. Daher ist eine der größten Er- 
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rungenschaft der zahnärztlichen Therapie die Ein- 
führung der Pulpaamputation durch Adolph 
Witzel gewesen, ein Verfahren, welchem vor 
allem Boenecken-Prag, Fischer- Greifswald 
und Preiswerk-Basel besondere Aufmerksam- 
keit zuwendeten. Das Prinzip der Amputation 
ist neben der leichteren Ausführbarkeit vor allem 
die Vermeidung jedes Traumas an der Wurzel- 
spitze, also die Verlegung des Operationsgebietes 
von der Wurzelspitze in die Pulpenkammer. Es 
wird zu diesem Zwecke nur die in der Pulpen- 
kammer liegende Kronenpulpa nach vor- 
heriger Arsenapplikation vollständig durch einen 
Bohrer entfernt, die freigelegten Querschnitte der 
Wurzelpulpen werden mit sehr starken Desinfek- 
tionsmitteln, am besten 40 Proz. Formalin im- 
prägniert und die Pulpenkammer mit einem 
Dauerantiseptikum, am besten wohl mit einer 
viel Thymol haltenden Formaldehydpaste ausge- 
füllt. Das Forıinaldehyd dringt, wie experimentell 
nachgewiesen wurde, mit größter Schnelligkeit 
(10 Min. — ı2 Stunden) bis zur Wurzelspitze und 
führt eine sichere Gewebssterilisation 
herbei. Bei .dieser Behandlung erübrigt es sich 
also, die feinsten haardünnen Kanäle aufzusuchen, 
und solche Zähne sollen schon in der zweiten 
Sitzung gefüllt werden können. Obwohl speziell 
ich die Totalexstirpation noch mit Vorliebe 
anwende, wenn es irgend möglich ist, ist die 
Amputation doch besonders indiziert bei Neurasthe- 
nikern, hysterischen Frauen, bei. bettlägerigen 
Personen, bei Milchzähnen und bei Personen über 
60 Jahren, wo die Kanäle meist schon verkalkt 
sind. Während nach den Untersuchungen von 
Witzel und Boenecken bei der Pulpaexstir- 
pation 2,4 Proz. Mißerfolge, d. h. nachfolgende 
Periostitis, entstehen, hat Boenecken bei einem 
Material von 83 000 Pulpaamputationen nur '/, Proz. 
Mißerfolge festgestellt, Zahlen, die der Amputation 
eigentlich das beste Zeugnis ausstellen, und bei 


schwierig zu erreichenden Kavitäten der Backen- 


zähne das Verfahren wohl indiziert sein lassen, 
während bei einwurzligen Zähnen die Total- 
exstirpation unbedingt vorzuziehen ist. 

In der Behandlung der gangränösen Pulpa 
und der Periostitis hat die durch Buckley ein- 
geführte Trikresol -Formalinbehandlung einen 
großen Umschwung gebracht. Buckley suchte 
nach einem Mittel, das mit den Endprodukten 
der zersetzten Pulpa ungiftige, unschädliche Ver- 
bindungen eingehen sollte. 

Während man früher nur auf ein gutes Re- 
sultat bei gangränöser Pulpa und Periostitis rech- 
nen konnte, wenn man die Fäulnispartikelchen 
mühsam zu entfernen versuchte und für möglichst 
langes Offenhalten der Wurzelkanäle sorgte, be- 
gann Buckley seine Behandlung gleich mit 
einem hermetischen Verschluß, indem er ein 
Wattebäuschchen mit Formalintrikresol in die 
Pulpakammer zu legen empfahl, das durch eine 
leicht entfernbare provisorische Zementmasse (sog. 
Flecher) sofort abgeschlossen wurde. Er rechnete 


mit der Tiefenwirkung des 40 Proz. Formalin, das 
mit dem Hauptendprodukt der zersetzten Pulpa, 
dem Ammoniak, chemisch geruchlose Verbin- 
dungen eingeht. Auf die Fette der zersetzten 
Pulpa wirkt er durch Trikresol, das aus Meta-, 
Ortho- und Parakresol besteht und zur Auflösung 
der Fette dient. Es bildet sich nach seinen An- 
gaben nach dem Austrocknen der Kanäle mit 
Alkohol durch Einführung des Trikresol-Formalin 
das wirksame Antiseptikum Lysol, so daß die 
giftigen Gase und Flüssigkeiten, die bei der Pulpa- 
zersetzung entstehen, durch diese Methode in un- 
giftige Stoffe verwandelt werden, die sogar anti- 
septisch wirken, und daß man nach seiner Methode 
überhaupt nicht nötig hätte, der schwierigen Auf- 
gabe, die Wurzelkanäle auszuräumen, sich zu 
unterziehen. — Über dieBuckley’sche Methode 
ist in Fachkreisen viel geschrieben und gestritten 
worden, namentlich wurde über die Anschauungen 
Buckley’s über den Chemismus der normalen 
und gangränösen Pulpa viel debattiert. Tatsache 
ist, daß durch die Einführung des Trikresol- 
Formalingemisches unseren Patienten ein ganz 
enormer Dienst erwiesen wurde. Denn während 
es früher nicht immer leicht gelang, einen Patienten 
mit starker Periostitis von derselben anders als 
durch Extraktion zu befreien, wirkt jetzt eine fest 
verschlossene Formalintrikresoleinlage fast wie ein 
Zaubermittel, und die Schmerzen hören in kürzester 
Zeit auf. Nur bei vorhandenem Granulom an 
der Wurzelspitze und Eiterbildung hören die 
Schmerzen nicht auf; in solchem Falle verhilft 
das Formalintrikresol zu einer Differentialdiagnose, 
ob eine akute Periostitis vorliegt, die stets schnell 
heilbar ist, oder ob die Erhaltung des Zahnes 
vielleicht zweifelhaft erscheint. Ä 
Auch die neueren Anästhhesierungs- 
methoden haben in der konservierenden 
Zahnheilkunde gute Erfolge gezeitigt. Dank der 
Novocain- oder Cocain-Adrenalininjektionen (ter- 
minale oder Leitungsanästhesie) sind wir fast 
stets imstande, selbst bei den sensibelsten Patienten 
vollständig schmerzfrei das erkrankte Dentin 
auszubohren, die Pulpa zu exstirpieren etc. — 
Außer der Injektion wurden zu diesem Zwecke 
noch viele andere Verfahren angewendet, z. B. 
die Kataphorese, doch hat sich in der letzten Zeit 
besonders das Druckverfahren mit bestem 
Erfolge eingebürgert. Durch ein Experiment un- 
seres unvergeßlichen Miller wurde nachgewiesen, 
daß man schon durch !/, Atmosphärendruck pro 
Quadratzoll eine beliebige Farblösung in 1’; 
Min. durch das Zahnbein bis zur Pulpa durch- 
drücken kann. In praxi wird dieses Experiment 
so verwertet, daß man ein mit einer 10—30 proz 
Cocainlösung getränktes Wattebäuschchen in die 
Kavität bringt und mit weichem Kautschuk mit 
Hilfe eines Instrumentes einen starken Druck auf 
das Wattebäuschchen ausübt, wodurch nach we- 
nigen Minuten oft völlige Anästhesie des Zahn- 
beins und der Pulpa eintritt durch Einwirkung 
des Cocains auf die Pulpa und deren Fortsätze. 
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Was die Füllungsmaterialien selbst betrifft, 
so werden fast täglich neue Sachen auf den Markt 
geworfen, die mit großer Reklame stets das Vorzüg- 
lichste bringen wollen. Am besten hat sich immer 
noch die Goldfüllung bewährt. Doch während 
man bis jetzt gewöhnt war, das Gold in kleinsten 
Stückchen in den Zahn einzeln einzuklopfen, ist 
man durch ein jetzt erst ca. 2 Jahre bestehendes 
Verfahren, das Goldgußverfahren, von dem 
ich später noch berichten will, in die Lage ver- 
setzt, dem Patienten diese zeit- und geduld- 
raubende Manipulation zu ersparen. Es wird ein 
Abdruck von der Kavität in Wachs genommen 
und diese Wachsform vermöge des Dampfdruckes 
oder des Schleuderrades in Gold gegossen. Die 
fertige Füllung wird dann in den Zahn ein- 
zementiert. Ebenso einzementiert werden die 
ebenfalls außerhalb des Mundes angefertigten ge- 
brannten Porzellaneinlagen, deren Form im Munde 
mit Goldfolie von der Kavität genommen wird. 
Der Vorteil der einzementierten Goldfüllung vor 
der einzementierten Porzellanfüllung ist jedoch der, 
daß der Abdruck für die Goldfüllung direkt von 
der Kavität und nicht durch eine immerhin 
störende Folienstärke genommen wird, und daß 
man das Gold über die Zahnränder polieren kann, 
so daß ein ganz inniger Randschluß erzielt wird; 
es haben solche nach dem neuen Verfahren her- 
gestellte Goldeinlagen eine sehr günstige Pro- 
gnose. — In den letzten Jahren wurden als Ersatz 
für die immerhin schwieriger herzustellenden oben- 
erwähnten Porzellaneinlagen imitierte Porzellan- 
füllungen, sog. Silikatzementfüllungen her- 
gestellt, und die Erfinder sind dabei reiche Leute 
geworden. Das Material ist plastisch, wird wie 
Zement direkt in den Zahn verarbeitet und hat 
am Anfang, da es in verschiedenen Farben her- 
gestellt wird, ein ganz prachtvolles, vollkommen 
zahngleiches Aussehen; nach kurzer Zeit verliert 
es oft vollkommen die Farbe, und vielfach ist 
konstatiert worden, daß unter diesen Füllungen 
die Pulpa abgestorben ist. Es sind nach solchem 
unmerkbaren Absterben der Pulpa derartig hart- 
näckige Periostitiden beobachtet worden, wie sie 
unter gewöhnlichen Umständen kaum vorkommen; 
sind meist nur durch Aufklappungen zu heilen, 
und man ist in letzter Zeit in vielen zahn- 
ärztlichen Praxen schon sehr von diesem Schein- 
material abgekommen, während es allerorts von 
geschäftsmännischen Laienpraktikern als beste un- 
sichtbare Füllung angepriesen wird. 


III. Der moderne Zahnersatz. 


= dich will nun auf das Gebict der Technik 
übergehen, das wohl in den letzten Jahren die 
größten Fortschritte gemacht hat. Künstliche 
Zähne wurden ja seit Jahrtausenden hergestellt, 
doch ist gerade in dieser Beziehung ein großes 
Raffinement entstanden. Die Federgebisse sind 
glücklicherweise ganz verschwunden, der Platten- 
ersatz ist in der besseren Praxis schr in den 


Hintergrund gedrängt worden. Solch ein Platten- 
ersatz hat in der Tat manches Unangenehme für 
den Patienten. Die an die noch stehenden Zähne 
stoßende Platte wirkt auf die Zähne durch Ansatz 
von Schleim, Speichel und Speiseresten oft recht zer- 
störend, die zum Festhalten kleinerer Platten (die 
meist nur gewünscht werden) dienenden Zähne 
werden durch um sie greifende Klammern eben-. 
falls stark angegriffen. Daher hat sich das Haupt- 
interesse der Zahnärzte in den letzten Jahren auf 
den plattenlosen Zahnersatz, die sog. 
Brücken konzentriert, der infolgedessen zu 
großer Feinheit ausgearbeitet worden ist,. über 
den ich jedoch wegen der Kürze der Zeit nur 
in Umrissen berichten kann. Diese Brücken er- 
setzen nur die Teile, welche verloren gegangen 
sind und lassen meist die Gaumen und Kiefer- 
sättel frei. Zu einer guten Brücke gehören 
mindestens 2 Pfeiler, zwischen welchen der Er- 
satz aufliegend auf dem Kiefer oder schwe- 
bend (durchspülbar) einerseits, festsitzend 
oder abnehmbar andererseits eingespannt ist. 
Während die abnehmbaren Brücken, die bei den 
Patienten nicht so beliebt und auch schwerer 
anzufertigen sind, jederzeit gereinigt und repariert 
werden können, muß man bei den meistens fest 
eingesetzten Brücken besonders achten auf leichte 
Reparabilität im Munde, auf leichte und bequeme 
Reinigung des Brückenteiles, auf gute Tragfähig- 
keit der Pfeiler und ein befriedigendes Aussehen. 
Am besten haben sich nach meiner Erfahrung 
die durchspülbaren Brücken bewährt, die 
gar nicht auf dem Kiefer aufliegen, sondern so- 
gar so weit abstehen, daß durch Zunge und 
Spülungen bequem der Kieferteil gereinigt werden 
kann. Das Zahnfleisch unter diesen Brücken 
bleibt blaßrosa und gesund, während man bei 
aufliegenden Brücken, die immerhin in einigen 
Fällen, z. B. bei tiefem Einbiß der Gegenzähne 
nicht zu vermeiden sind, nach Entfernung der- 
selben doch zuweilen eine starke Hyperämie 
des Zahnfleisches beobachten kann. Es ist 
auch leicht erklärlich, daß sich das Kiefergerüst 
zurückziehen kann, wodurch ein wenn auch noch 
so kleiner Spalt zwischen Brücke und Zahnfleisch 
entsteht, in dem durch Schleim, Speichel und 
Speisereste leicht Zersetzungen stattfinden können, 
Prozesse, die bei sachgemäß angefertigten durch- 
spülbaren Brücken nicht vorkommen. | 
Die Befestigung der Brücke an den Stütz- 
pfeilern geschieht durch Stiftzähne oder Gold- 
kronen, und es wird bei dem Ersatz der Backen- 
zähne, also z. B. bei dem häufig vorkommenden 
Ersatz der Zähne zwischen erstem Bicuspis bis 
zweiten Molaren meist die Goldkrone in Frage 
kommen, da sie einen tadellosen Halt bietet, der 
betreffende Stützzahn nicht dekapitiert werden 
und die Wurzel nicht in Anspruch genommen 
werden braucht. Weit schwieriger ist die Frage, 
wenn der Ersatz bei einem Vorderzahn, z. B. 
einem gesunden Eckzahn beginnen soll, wenn 
also vom Eckzahn bis 2. Molar ein Ersatz an- 
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gefertigt werden soll. Wie kann man also z. B. 
am Eckzahn, der vom Beschauer gesehen wird, 
eine Brücke. befestigen? Eine Aufgabe, die erst 
im letzten Jahre zur Zufriedenheit gelöst wurde. 
Die einfachste beste Form wäre die Eckzahn- 
goldkrone, die aber bei Damen wegen des 
Aussehens verpönt ist. Der zweite Weg wäre das 
Abschneiden des Eckzahnes und die Anfertigung 
eines guten Stiftzahnes als Brückenpfeiler, ein 
sehr vorteilhaftes System, das aber von den Patienten 
meist abgelehnt wird, da niemand gern einen 
gesunden oder teilweise gesunden Vorderzahn 
opfert. Der dritte Weg wäre die Fensterkrone, 
eine ausgeschnittene Goldkrone, die vorn den 
Zahn durchschauen laßt, ein Verfahren, das im 
allgemeinen wegen des dünnen Goldteiles am 
Zahnhalse und des Eindringens von Speichel 
zwischen Zahn und Goldblech keine befriedigen- 
den Erfolge aufweist. Der vierte Weg wäre 
ein Stift in den Wurzelkanal von palatinal mit 
angestanzter Platte. Die fünfte Art ist die Schieber- 
befestigung nach Sandblom, indem zwei Längs- 
und eine Querrinne in den lingualen Teil des 
Zahnes geschliffen werden, in welche ein eigens 
gestanztes Goldblech geschoben wird. Die mo- 
dernste Art ist die Goldeinlagefüllung mit 
Stift in den Wurzelkanal. Bei dieser Methode 
wird distal-lingual eine Kavität in den Eckzahn 
gebohrt, die Pulpa abgetötet und eine Goldeinlage- 
füllung mit Stift in den Wurzelkanal angefertigt, 
an welche die Brücke gelötet wird. Bei dieser 
Methode bleibt die faciale Seite des Eckzahnes 
fast unberührt, so daß das Aussehen ein durchaus 
befriedigendes ist. 

Die letzte Methode können wir also erst an- 
wenden nach der Einführung des Dampfdruck- 
verfahrens. Dieses besteht im wesentlichen darin, 
daß eine nasse Asbestscheibe durch einen Hebel- 
apparat auf eine stark erhitzte enge Röhre ge- 
drückt wird, in deren Innerem der zu gießende 
vorher in Wachs geformte Körper in eine feuer- 
feste Gipsmasse eingebettet war. Durch die Be- 
rührung des nassen Asbestes mit der heißen 
Röhre entwickeln sich Dämpfe, die das in dem 
oberen Teile der Röhre geschmolzene Gold an 
die Stelle treiben, wo früher das Wachs war, 


das man vor dem starken Erhitzen hat ausschmelzen: 


lassen. — Durch dieses Verfahren ist unsere ganze 
Technik umgewandelt worden. Wir sind fast 
ganz von dem früheren umständlichen Stanzver- 
fahren abgekommen, und Brücken und Platten 
werden gleichgut auf diese Weise obne große 
Mühe gegossen. Seit Einführung dieses Ver- 
fahrens hat auch der kosmetische Teil der 
Brücken bedeutend gewonnen, indem jetzt auf 
diese Weise vielmehr Porzellan verarbeitet werden 
kann, da man Kästen für abnehmbare Porzellan- 
kronen gießen kann. Neue Porzellanzähne können 


jederzeit, wenn die alten zerbrechen, im Munde 
in den Kasten aufcementiert werden, während 
man früher, um haltbare Brückenzähne zu be- 
kommen, sich reichlich des Goldes bedienen 
mußte. — Grundbedingung für die Möglichkeit, 
eine Brücke über die Stützpfeiler zu bekommen, 
ist der Umstand, daß die Pfeiler absolut parallel 
zueinander stehen müssen. Es ist nicht immer so 
leicht, diese Parallelität zu erzielen, und oft muß 
gehörig von den Seitenflächen abgeschliffen werden. 
Oft ist es unmöglich, diese Parallelität herzustellen, 
namentlich in Fällen, wo nach frühzeitigen Extrak- 
tionen Kippungen der anderen Zähne stattgefunden 
haben. Für solche Fälle haben wir in den letzten 
Jahren ein sinnreiches Verfahren bekommen, um die 
Parallelität künstlich herzustellen. Es wird bei- 
spielsweise bei einer Brücke vom ı. Bicuspis bis 
zum 2. Molaren, bei welcher der 2. Molar stark nach 
mesial gekippt ist, die Molarenkrone einzeln auf- 
zementiert und an diese vorher ein Zapfen ge- 
lötet, der zu dem anderen Bicuspispfeiler parallel 
steht. Uber diesen Zapfen greift eine Rinne, die 
an dem distalen Ende des übrigen Brückenteiles 
dem Zapfen entsprechend gearbeitet ist. Es ge- 
lingt auf diese Weise leicht, den Zwischenteil, 
der mit der Bicuspiskrone verlötet ist, über den 
Zapfen zu schieben, und wir erhalten so auch durch 
die Form des Zapfenbaues eine genügendeFestigkeit 
der Brücke, bei der jedes unangenehme Schleifen 
der Wände überflüssig ist. — Während man 
eigentlich zu einer Brücke 2 Pfeiler gebraucht, 
zwischen denen die Brücke eingespannt ist, 
kann man zuweilen auch Brücken mit Erfolg 
konstruieren, wo ein hinterer Pfeiler nicht mehr 
vorhanden ist, z. B. in einem Falle, wo die beiden 
Bicuspidaten noch stehen, die Molaren aber ganz 
fehlen. Hier werden 2 Kronen über die beiden 
nebeneinanderstehenden Bicuspidaten gemacht 
und an diese ein Sattel angelötet, welcher die 
fehlenden Molaren trägt. Das Ganze festzemen- 
tiert bietet oft noch einen sehr brauchbaren Ersatz. 
— Auch festzementierte Brücken mit schmalen 
Gold- oder Platinleisten über den Gaumen haben 
sich gut bewährt. Es würde natürlich zu weit 
führen, alles Wissenswerte hier zu berichten, ich 
wollte Sie nur in Kürze mit den Grundzügen 
der modernen Brückenarbeit bekannt machen. 
Als Indikation für das Einsetzen einer Brücke 
gilt eigentlich schon ein fehlender Antagonist, 
mindestens aber zwei nebeneinander feh- 
lende Zähne, um die Antagonisten brauchbar 
zu erhalten und nicht die Kaukraft, die von der 
Natur den Molaren zugeteilt ist, auf die Frontzähne 
zu verteilen, die nicht nur dadurch stark abge- 
kaut werden, sondern durch Überlastung nach 
Ansicht einiger Forscher leicht zu Alveolar- 
pyorrhoe neigen. (Teil IV u. V folgt.) 
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I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


ı. Aus der inneren Medizin. Der Praktiker 
ist nicht selten in der Lage, Jod und Eisen gleich- 
zeitig zu verordnen. Es sei nur an den lym- 
phatischen Zustand der Kinder, an erbliche Lues, 


an Skrofulose erinnert, Krankheiten, in denen die 


Jod-Eisentherapie angebracht ist. Nun liegt freilich 
kein Grund vor, in der Regel wenigstens, beide 
Präparate vereint zu geben. Wer eine starke 
Jodwirkung wünscht, wird doch immer zum 
Jodnatrium greifen müssen, da die neueren Jod- 
präparate, wie jeder Erfahrene weiß, nicht die 
gleichstarke Wirkung besitzen. So werden z. B. 
asthmatische Zustände fast stets nur von Jod- 
natrium und nicht von Jodglidine und Sajodin, 
wie Ref. versichern kann, günstig beeinflußt. Ähn- 
liches gilt für schwerere Formen von Arterio- 
sklerose. Und wer wollte bei tertiärer Lues ohne 
Jodnatrium behandeln? Immerhin jedoch, nament- 
lich bei Kindern, hat man bisher das teure, leicht 
zersetzliche Jodeisen oft mit Erfolg angewendet 
und dadurch die wiederholte Verabfolgung 
mehrerer Medikamente an einem Tage vermieden. 
Das Mittel ist weniger bei Erwachsenen als bei 
Kindern in Gebrauch. Als ein nicht unwill- 
kommener Ersatz ist jetzt das Eisensajodin in 
Tabletten von 0,5 g in den Handel gebracht, 
von dem 20 Stück 2,25 Mk. kosten. Rutemann 
empfiehlt das Mittel (Deutsche med. Wochenschr. 
1910 Nr. 37) bei Skrofulose, tertiärer Lues 
und Anämie. Die Tabletten sind unlöslich und 
müssen zerkleinert genommen werden. 


Von Sahli ist im vergangenen Jahre das 
Pantopon in die Praxis eingeführt worden. Es 
schließt die Gesamtalkaloide des Opiums in Form 


ihrer Salze in sich und zwar als leicht lösliche, 
rasch resorbierbare reine Chloride Den Vorzug 
vor dem Morphium hat das Mittel nach Sahli, 
daß es dessen unangenehme Nebenwirkungen, 
wie Erbrechen, Verstopfung oder Erregungs- 
zustände viel seltener hat und daß es- noch 
seltener als Morphium versagt. Ewald (Berl. 
klin. Wochenschr. 4910 Nr. 35) bestätigt im all- 
gemeinen Sahli’s Angabe, besonders die merk- 
würdige Eigenschaft, daß das Mittel nicht stopft, 
während es andererseits bei Diarrhoen heilend 
wirkt. 
daß es reizlos subkutan gegeben werden kann, 
wie Morphium. Seine Dosierung ist dieselbe wie 
die des Morphium. Es wird in Ampullen 
von 0,02 g zu subkutaner Injektion und in 
Tabletten von 0,01 g abgegeben. Ewald sah 
u.a. auch Erfolg bei Diabetes insipidus, bei 
besonders hartnäckiger Schlaflosigkeit, bei 
tabischer Krise. Der Preis des Mittels be- 
trägt freilich bis jetzt das Dreifache des Morphiums. 


Akute und chronische Streptokokken- 


Ein besonderer Vorzug des Mittels ist, 


sepsis haben bekanntlich Beziehungen zum akuten 


Gelenkrheumatismus. Es ist dabei freilich das 
ursächliche Verhältnis zwischen beiden nicht ge- 
klärt. Ref. glaubt auf Grund neuerer Forschungen 
die Mandel als Eingangspforte, die Lymphdrüsen 
als erste Station auftassen zu sollen; aus dieser ` 
gewöhnlichen Angina wird bei Verallgemeinerung 
der Affektion entweder Polyarthritis, mit oder 
ohne Endokarditis, oder gar allgemeine Sepsis. 
Zu jeder Form kann sich dann noch Nephritis 
hinzugesellen.. Wie aber der Zusammenhang 
auch sein mag, wir verdanken Schott- 
müller eine Spezifizierung verschiedener Strepto- 
kokkenarten bei diesen Erkrankungen, unter 
denen der Streptococcus viridans 
eine besondere eigenartige Erkrankungsform 
hervorruft. Steinert macht neuerdings auf 
diese von Schottmüller als Endocar- 
ditis lenta bezeichnete Form aufmerksam 
(Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 37), die 
bereits Litten ohne bakterielle Kenntnis richtig 
abgegrenzt hat. Bei dieser Krankheit findet sich 
stets auf der Blutagarplatte schön grün wachsender 
wenig hämolysierender Streptococcus viridans. 
Jeder Praktiker wird diese Endocarditis lenta 
schon kennen gelernt haben. Ganz schleichend, 
zuerst mit geringen Gelenkerscheinungen, dann 
mit Endokarditis beginnt die Krankheit anfäng- 
lich ohne Allgemeinstörung, geht auch zuweilen 
zunächst wieder zurück und gewinnt erst nach 
Rezidiven eine bösartige septische Natur. In 
anderen Fällen beginnt das Leiden oft wochen- 
ja monatelang mit unbestimmten Beschwerden, 
ohne Lokalisation unter nur subfebrilen oder 
leichtfebrilen Temperaturen. Erst verhältnismäßig 
spät wird der Zustand schwer. Embolien, Ne- 
phritiden, septische Hämorrhagien und Diarrhoen 
führen das Ende herbei. Meist liegt eine Viri- 
danssepsis vor, hin und wieder kommen auch 
andere Streptokokken in Betracht. 
H. Rosin-Berlin, 


2. Aus der Chirurgie. Über die operative 
Zugänglichkeit des vorderen Mediastinums ver- 
mittels querer Brustbeindurchtrennung (Medi- 
astinotomia anterior transversalis) berichtet P. L. 
Friedrich (Zentralbl. f. Chir. 1910 Nr. 38). Bis- 
her ist zur Eröffnung des Mediastinums die ein- 
seitige Rippendurchtrennung mit doppelter Durch- 
sägung und Scitwärtsklappung des Brustbeins, 
ferner die einseitige Rippendurchtrennung ohne 
Brustbeindurchsägung und schließlich die Durch- 
sägung des Brustbeins in der Längsrichtung aus- 
geführt worden. Friedrich schlägt vor, mittels 
eines einfachen Querschnitts durch das Sternum 
das Mediastinum zugänglich zu machen. Er 
empfiehlt diese Methode namentlich für Medi- 
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astinaltumoren, und zwar soll in der Höhe des 
zweiten Interkostalraumes am oberen Rande der 
3. Rippe das Sternum quer durchsägt werden. 
Der Schnitt wird auf beiden Seiten noch circa 
10 cm vom äußeren Rande des Sternums nach 
außen geleitet. Nach vorsichtiger Durchtrennung 
der Interkostalmuskulatur werden die durchsägten 
Teile des Sternums hochgehoben, wobei man 
eine Eröffnung der Pleurahöhle vermeiden soll. 


‘Der Sicherheit halber wird die Operation bei 


Unter- oder Überdrucknarkose ausgeführt. Nach 
Hochklappen der durchsägten Teile des Sternums 
liegt das Mediastinum in großer Ausdehnung frei. 
Die Aa. mammariae brauchen dabei nicht verletzt 
zu werden. Nach Beendigung der Operation im 
Mediastinum kann man das Sternum durch 
Knochennähte wieder vereinigen. 


Eine Arbeit „20 ‚Jahre Gallensteinchirurgie“ 


— ein kurzer Rückblick auf 1600 Operationen — 
bringt H. Kehr (Münch. med. Wochenschr. 1910 
Nr. 38). Kehr stellt die Indikation zur Operation 
ziemlich streng und operiert bei chronischem 
Choledochusverschluß, ferner bei akutem und chro- 
nischem Empyem der Gallenblase, weiter bei 
Perforation und Karzinom. In diesen Fällen 
handelt es sich um eine Indicatio vitalis. Eine 
relative Indikation besteht für Kehr in den Fällen, 
wo durch häufig sich wiederholende Koliken und 
durch stetige Beschwerden die Lebenslust ge- 
mindert wird und Patient nicht mehr zum Erwerb 
imstande ist (Cholecystitis chronica, Adhäsionen). 
Kehr glaubt seine günstigen Resultate — auf 
72 unkomplizierte Gallensteinoperationen nur ein 
Todesfall — darauf zurückführen zu müssen, 
daß er selbst sich lediglich auf die Bauch- 
chirurgie beschränkt und außerdem sein Personal 
zur strengsten Einhaltung der Asepsis erzogen 
hat. Dadurch hat er es erreicht, daß bei scinen 
letzten 200 Laparotomien keine Peritonitis auf- 
trat. Auch Pneumonien glaubt er dadurch ver- 
mieden zu haben, daß die Mundhöhle vor der 
Operation wiederholt desinfiziert, Zähne plombiert 
werden usw. und nach der Operation methodische 
Atemgymnastik ausgeführt wird. Kehr benutzt 
beim weiblichen Geschlecht die Veronal- Wein- 
klystier-Sauerstoffchloroform- und AÄthernarkose, 
während er bei Männern Skopolaminmorphium 
und Chloroformnarkose anwendet. Trotz seiner 
überaus reichen Erfahrung macht Kehr die inter- 
essante Mitteilung, daß die Diagnose der 
Gallensteinerkrankung häufig auf Schwierig- 
keiten stößt und daß zur Entscheidung der Frage, 
ob eine Karlsbader Kur oder eine Operation am 
Platze ist, eine einmalige Untersuchung nie ge- 
nügt, sondern die Patienten zur wiederholten 
Untersuchung in klinische Beobachtung kommen 
müssen. Kehr glaubt die Gallensteinoperationen 
wärmstens empfehlen zu können, da die Operations- 
mortalität bei ausgebildeter Technik eine außer- 
ordentlich geringe ist (1,4 Proz.) und man in 
schwierigen Fällen durch große Schnitte und aus- 


gedehnte Tamponade sowie Drainage die Peri- 
tonitis fast stets vermeiden kann. Die ungünstigste 
Prognose haben die Karzinome und die septi- 
schen Cholangitiden; deshalb sollen auch Gallen- 
steinkranke nicht zu lange konservativ behandelt 
werden, da ähnlich wie bei der Appendicitis die 
Operation um so leichter ist, je weniger akute 
Anfälle vorhergegangen sind. 


Über die Gefahren der forcierten Dehnung des 
Sphincter ani berichtet E. Melchior (Münch. 


med. Wochenschr. Nr. 38). Melchior kommt 
auf Grund von Untersuchungen am Material der 
Breslauer Universitätsklinik zu dem Schluß, daß 
die Dehnung des Sphincter ani, welche bisher 
zur Behandlung der Fissura ani und als ein- 
leitende Operation bei den verschiedensten Ope- 
rationen am Mastdarm gemacht worden ist, große 
Gefahren in sich birgt. Die Möglichkeit einer 
dauernden Inkontinenz hat sich auf Grund seiner 
Untersuchungen ergeben; daher soll bei einer 
Dehnung des Sphincter jede stärkere Gewalt- 
anwendung vermieden werden, was durch die 
Ausführung der Dehnung in tiefster Narkose er- 
reicht werden kann. 


Über Spermatocelen berichtet K. Hanusa, 
Beitrg. z. klin. Chirurgie Bd. 69 Heft 2. Die ein- 
gehenden Untersuchungen aus der Kieler Klinik 
führten zu dem Resultate, daß die Spermatocelen 
aus den Vasa efferentia, aberrantia und der un- 
gestielten Hydatide hervorgehen. Ätiologisch 
kommt zunächst ein Trauma oder eine Entzündung 
in Betracht, durch die eine Stenose von einem 
oder mehrerer Hodenkanälchen entsteht. Nach 
Hanusa unterscheidet man extravaginale und 
intravaginale Spermatocelen, je nach ihrem Ver- 
halten zur Tunica vaginalis propria. Die extra- 
vaginalen stammen von den Vasa efferentia und 
aberrantia, die intravaginalen aus der ungestielten 
Hydatide und denjenigen efferentia, welche im 
Nebenhodenkopf innerhalb der Tunica vaginalis 
propria liegen. Die extravaginalen Spermatocelen 
kommen häufiger vor und zeigen fast stets einen 
multilokulären Bau. Falls keine Hydrocele be- 
steht, welche den Hoden verdeckt, kann die 
Diagnose leicht gestellt werden. Bezüglich der 
Behandlung kommt nur die Radikaloperation in 
Betracht. 


Über die subkutane Z,erreißung der Streck- 
sehne an der Nagelphalanx c der Finger "schreibt 


K. Hirsch, Berl. klin. Wochenschr. Nr. 38. Nach 
Hirsch sind die subkutanen Abreißungen der 
Fingersehnen nicht gerade häufig. In der über- 
wicgenden Anzahl der Fälle handelt es sich um 
/erreißungen der Extensionsschnen, während die- 
jenigen der Flexorenschnen noch viel seltener 
sind. Von den Strecksehnenverletzungen ist 
wieder der Abriß der Strecksehne an der Nagel- 
phalanx die typische Erkrankung. Die End- 
phalange ist nach der Zerreißung gebeugt und 
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kann nicht mehr gestreckt werden. Nach den 
bisher beobachteten Fällen war der Mittelfinger 
am häufigsten erkrankt vielleicht weil er als der 
längste einem Trauma am häufigsten ausgesetzt 
ist. Zerreißungen der Strecksehnen an anderen 
Stellen sind nur ganz vereinzelt. Nach der Zer- 
reißung der Sehne an der Endphalange wird das- 
selbe Bild hervorgerufen, wie wir es an den Zehen 
als Hammerzehe kennen (le doigt en marteau). 
Bisweilen sind mit der Sehne kleine Knochen- 
stückchen abgerissen. Nach Brault kommt die 
Verletzung durch manuelle Hyperflexion des 
Fingers dann zustande, wenn die zweite Phalanx 
nicht mitgebeugt, sondern in Extension fixiert 
wird. Gewöhnlich kommt es aber zu Frakturen, 
(von 100 Fällen 73 mal) oder Knochenabreißungen 
und nur in den seltensten Fällen zur Zerreißung 
der Sehne. Daß eine Erkrankung der Sehne für 
die Zerreißung in Betracht kommt, hält Hirsch 
für unwahrscheinlich. Dagegen können bestimmte 
Berufstätigkeiten die Erkrankung veranlassen 
(Trommler). Die Leichenversuche von Hirsch 
ergaben, daß die Strecksehne an der Nagelphalanx 
sehr leicht reißt, wenn die übrigen Phalangen 
gestreckt sind. Die Diagnose stößt in keiner 
Weise auf Schwierigkeiten, da die Beugestellung 
der Nagelphalanx und die Unmöglichkeit der 
Streckung derselben die Diagnose sichern. Nur 
bei älteren Patienten, wo die Endphalanx so wie 
so in Beugekontraktur steht, ist die Diagnose 
schwieriger, doch ist in solchen Fällen eine passive 
Streckung meist unmöglich. Zur Behandlung 
empfiehlt Hirsch die Fixation der Finger 3—4 
Wochen lang in Streckstellung, wodurch die An- 
heilung der Sehne mit völliger Funktion erzielt 
werden kann. Für die älteren Fälle soll zunächst 
das konservative Verfahren eingeleitet werden, 
T kommt hier die Sehnennaht mehr in Be- 
tracht. 


In einem Aufsatz über Rippenbruch mit Inter- 
kostalneuralgie beschreibt Most (Berl. klin.Wochen- 


schr. 1910 Nr. 37) eine Fraktur der 12. Rippe 
im Anschluß an ein Trauma und betont, daß 
die Frakturen der untersten falschen Rippen zu 
‚den Seltenheiten gehören. Im Anschluß an der- 
artige Verletzungen sind langdauernde Beschwer- 
den und Schmerzen relativ häufig und auf die 
Kombination einer Fraktur mit Neuralgie des be- 
treffenden Interkostalnerven zurückzuführen. Auch 
in dem von Most beschriebenen Falle entstanden 
ım Anschluß an die Fraktur der 12. Rippe cine 
Neuralgie des N. intercostalis ı2, welche den Pa- 
tenten vollständig erwerbsunfähig machte und 
durch keinerlei konservative Methoden gebessert 
werden konnte. Allerdings macht man die Bc- 
obachtung, daß bei Interkostalneuralgien nach 
Rippenfrakturen in der oberen Hälfte des Brust- 
korbes häufiger Neuralgien vorkommen und nach 
ca. 2 Jahren auch ohne Therapie schwinden. Im 
allgemeinen aber sind, wie Riedinger betont, 
Neuralgien nach Rippenbrüchen selten. Unter 


Umständen: führt auch eine abnorm große 12. 
Rippe zu Beschwerden. Im allgemeinen aber 
sind die durch Frakturen der Rippe hervorgeru- 
fenen Neuralgien des ı2. Interkostalnerves außer- 
ordentlich selten, da der Interkostalnerv bei einem 
Trauma auszuweichen imstande ist. Most kommt 
zu dem Resultate, daß in den Fällen, wo eine 
hartnäckige Neuralgie im Anschluß an eine Rippen- 
fraktur entstanden ist, bei erfolgloser konservativer 
Behandlung als operative Therapie die Entfernung 
der Rippe ev. auch die des erkrankten Nerven 
auszuführen ist. 


Über die Verwendung vergoldeter chirurgischer 


Nadeln von A. Wildt, Münch. med. Wochen- 
schr. 1910 Nr. 38. Wildt empfiehlt Nadeln mit 
vergoldcter Spitze, da dieselben in der Tiefe der 
Wunden besser zu sehen sind. Durch die ab- 
weichende Färbung sind die Nadeln auch beim 
Instrumentieren besser von den anderen Instru- 
menten zu unterscheiden. Außerdem werden 
Verletzungen durch Nadelstiche eher vermieden. 
Durch die Vergoldung wird nebenbei noch die 
Haltbarkeit der Nadeln erhöht, so daß sie nicht, 
wie bei einfacher Vernickelung dem Abblättern 
ausgesetzt sind. Da bei vergoldeten Nadeln auch 
eine Verrostung ausbleibt, sind dieselben nament- 
lich auch den Arzten zu empfehlen, welche sie 
nicht zum täglichen Gebrauche benötigen. Der 
Preis erhöht sich dabei um ca. so Pfennige pro 
Dutzend. 


Das Zigarettendrain, welches von Krecke, 


Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 31 empfohlen 
worden ist und das man sich in der \Veise her- 
stellt, daß man durch ein Gummi- oder Glasrohr 
einen Tampon hindurchzieht, kann nach Geuer, 
Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 37 durch 
Pergamentpapier, welches in Zigarrettenform auf- 
gerollt ist, ersetzt werden. Letzteres läßt sich 
durch Wasserdampf sterilisieren, ohne daß seine 
Haltbarkeit verloren geht. Pergamentpapier kann 
man auch noch zum Aufrollen der Nähseide be- 
nutzen, wobei dasselbe durch längeres Liegen in 
Sublimatalkohol keineswegs zerstört wird. Außer- 
dem wird bei Sterilisieren der Gummihandschuhe 
nach Geuer fortteilhaft beim Sterilisieren mit 
heißem Wasserdampf in den Finger ein auf- 
gerolltes Pergamentpapier eingeschoben, um ein 
Aneinanderkleben der Gummifinger zu vermeiden. 
Ph. Bockenheimer-Berlin, 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Günzburg (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 28) hat in den letzten 10 Jahren 
18 Fälle von Duodenalgeschwüren beobachtet. 


Die sämtlichen Kranken waren mehr als 30 Jahre 
alt; 17 davon waren männliche Individuen. Nach 
den Beobachtungen Günzburg’s haben die 
Träger von Duodenalgeschwüren eine charakte- 
ristische Anamnese; Schmerzen, welche 2—3 
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Stunden nach der Mahlzeit auftreten und durch 
Nahrungsaufnahme beseitigt werden; auch nachts 
zwischen I und 2 Uhr treten häufig Schmerzen 
auf. Solche Schmerzanfälle dauern Tage bis 
Monate, sind wenig beeinflußbar, verschwinden 
und erscheinen periodisch wieder. Bei derartiger 
Anamnese ist nach Günzburg ein Ulcus duodeni 
sicher anzunehmen, wenn Blutungen vorhanden 
sind (starke Darmblutungen oder häufige An- 
wesenheit von occultem Blut), oder wenn moto- 
rische Störungen nachweisbar sind in dem Sinne, 
daß eine Leube’sche Probemahlzeit nicht nach 
sieben Stunden erledigt wird. Zuweilen kann 
die Erweiterung des Duodenum eine deutliche 
tympanitische Perkussionsfigur am Lobus qua- 
dratus der Leber veranlassen. o 


Mit der röntgenologischen Diagnose der Ulze- 


p aaa am ———_— 


rationen in der Pars media des Magens beschäftigt 


sich eine Arbeit von Haudek (Münch. med. 
Wochenschr. 1910 Nr. 30. Nach den Unter- 
suchungen von Haudek ist die Annahme, daß 
auf einem flachen Geschwür ein Wismutbeschlag 
zustande kommt, der auf dem Röntgenbilde einen 
Schatten gibt, unrichtig. Abnorme umschriebene 
Schatten am Röntgenbilde des Magens kommen 
nur durch Ablagerung von Wismut in patho- 
logischen Nischen des Magens zustande. Eine 
besondere Form dieser Nischen stellt das pene- 
trierende Magenulcus dar. Als radiologische 
Symptome für die Diagnose eines penetrierenden 
Magengeschwürs können nach Haudek folgende 
Befunde gelten: ı. Ein abnormer Wismutfleck, 
der vom Magenfüllungsbilde sich divertikelartig 
abhebt oder mit diesem durch ein Schattenband 
verbunden ist, zumeist nach der kleinen Kurvatur 
hin gelegen. 2. Eine Gasblase oberhalb desselben. 
3. Längeres Zurückbleiben von Wismut an dieser 
Stelle. 4. Das Fehlen der palpatorischen Beein- 
flußbarkeit des Fleckes. 

Ob es möglich ist, mit Hilfe des bekannten Ein- 
horn’schen Duodenaleimerchens einen Aufschluß 
zu erhalten darüber, ob ulzeröse Stellen im Magen 
oder Duodenum vorhanden sind, ist zweifelhaft. 
Wenn der Faden, an dem das Eimerchen hängt, 
während seines Aufenthaltes im Verdauungstrakte 
mit einer blutigen Stelle in innige Berührung kommt, 
soll er sich blutig färben; je nach der größeren 
oder kleineren Entfernung der gefärbten Stelle 
von der Fadenmarke soll man dann auf den Sitz 
blutender Stellen im Magen oder Duodenum 
schließen können. Nach Untersuchungen, die 
von v. Barth-Wehrenalp (Internationale Bei- 
träge zur Path. u. Ther. der Ernährungstörungen 
I. Band 4. Heft) auf der inneren Abteilung des 
Augusta-Hospitals in Berlin angestellt hat, gelangt 
das Eimerchen in der Mehrzahl der Fälle tat- 
sächlich in das Duodenum. Die Imprägnierung 
des Fadens mit Blut ist wohl möglich, aber nach 
den Beobachtungen des Verf. nicht häufig und 
von dem zufälligen Zusammentreffen des Fadens 
mit dem blutenden Krankheitsherde abhängig. 


Nach weiteren Untersuchungen von v. Barth- 
Wehrenalp ist es meistens möglich, mittels 
dieses Verfahrens von Einhorn Dünndarminhalt 


zu erlangen; wenn sich darin das diastatische 
Ferment nachweisen läßt, also in den positiven 
Fällen, können wir annehmen, daß die Pankreas- 
sekretion intakt ist; doch dürfen wir in den 
negativen Fällen, wenn der Nachweis des 
diastatischen Fermentes nicht gelingt, nicht 
ohne weiteres auf eine Störung der Funktion 
der Bauchspeicheldrüse schließen. In solchen 
Fällen muß der Versuch wiederholt und durch 
die Röntgenuntersuchung, d. h. den Nachweis 
des Eimerchens im Duodenum ergänzt werden. 
Einhorn benutzt seine Duodenalpumpe, die 


er zum Gewinn von Duodenalinhalt angegeben 
hat, neuerdings auch zur Einführung von Nähr- 


flüssigkeit in das Duodenum (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 34). Die Methode besteht darin, 
daß die Duodenalpumpe in den Verdauungstrakt 
eingeführt, und sobald dieselbe das Duodenum 
erreicht hat, mit der Einführung von Nahrung 
begonnen wird. Der Apparat wird im Ver- 
dauungstrakt 8—10 oder 12 Tage liegen gelassen. 
Der dünne Schlauch soll den Patienten nicht 
belästigen. Die Ernährung findet am besten in 
zweistündlichen Intervallen statt. Nach der Er- 
nährung wird der Schlauch mit etwas Wasser 
durchgespritzt, dann wird etwas Luft durchge- 
blasen und der Hahn geschlossen. Einhorn 
empfiehlt, alle 2 Stunden von 7 Uhr morgens 
bis 9 Uhr abends je 240 ccm Milch, ein rohes 
Ei und 15 g Milchzucker einzuspritzen. Ein- 
horn hat auf die angegebene Weise drei Pa- 
tienten mit der Duodenalernährung behandelt. 
Sie fühlten sich vollkommen gut, d. h. das 
Hungergefühl wurde beschwichtigt, und wenn sie 
sich ohne Nahrung schwach und matt fühlten, 
trat nach der Duodenalfütterung die Empfindung 
von Kraft und Wohlsein ein. 


Ein neues Verfahren zur isolierten Entnahme 
des Dünndarmsaftes empfiehlt Sarnizyn (Berl. 
klin. Wochenschr. Igıo, Nr. 34) Zu diesem 
Zwecke benutzt Sarnizyn Silberkapseln von 
ganz besonderer Konstruktion, die einen Schwamm 
eingeschlossen enthalten. Sarnizyn will mit der 
Silberkapsel ausgezeichnete Erfolge erzielt haben. 
Die Kapsel ist in den Fäzes leicht auffindbar. 
Der Schwamm ist durchtränkt mit dem Saft und 
den Beimengungen von Galle. Die Kapsel wird 
von den Patienten gut vertragen, und die Saft- 
menge ist vollständig ausreichend zur Untersu- 
chung der in ihr enthaltenen Fermente. 


Eingehende Studien über die motorische 
Magenfunktion veröffentlicht K emp (Internationale 
Beiträge zur Path. u. Ther. der Ernährungsstörungen 
2. Band, 1. Heft. Kemp benutzt zu seinen 
Funktionsprüfungen eine Mahlzeit von folgender 
Zusammensetzung: 250 ccm Hafersuppe, 50 g 8€ 
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hacktes und gekochtes Kalbfleisch, vier Schnitten 
französisches Butterbrot, acht gekochte Zwetschen 
und ein Eßlöffel Preißelbeerkompott. Für diese 
Motilitätsprobemahlzeit gebraucht Kemp die Be- 
zeichnung Retentionsmahlzeit.e. An Stelle der 
Ausdrücke Atonie, Dilatation und Ektasie hat 
Verf. alle Grade und Formen der verspäteten 
Entleerung unter der rein symptomatischen 
Sammelbezeichnung Retention zusammenge- 
faßt. Die Zeit, die der normale Magen bis zur 
Entleerung der Retentionsmahlzeit gebraucht, 
schwankt zwischen 3 und 5 Stunden; nach 5 Stun- 
den wurden in keinem Falle größere Nalırungs- 
reste im Magen nachgewiesen. Das Geschlecht 
scheint keinen Einfluß auf die Entleerungsge- 
geschwindigkeit des Magens zu haben. Der nor- 
male Magen enthält in der Regel ı2 Stunden 
-` nach der Retentionsmahlzeit keine mikroskopische 
Nahrungsreste.e Ein sicher pathologisches Phä- 
nomen ist jedoch die „mikroskopische Retention“ 
nicht, da sie sich bei einigen anscheinend ge- 
. sunden Individuen nachweisen läßt. Die Retention, 
die verzögerte Entleerung, kommt sehr selten, 
vielleicht niemals, bei Patienten mit Darmaffektionen 
vor. Bei Patienten mit Magensymptomen, die 
„Darmdyspepsie“ ausgenommen, ist sie dagegen 
ein sehr gewöhnliches Phänomen, das vorzugs- 
weise den organischen Magenleiden zukommt, 
aber doch auch, besonders in seinen leichtesten 
Formen, ohne sie angetroffen wird. Ihre Be- 
deutung liegt zunächst darin, daß sie unsere 
Aufmerksamkeit auf ein Vorhandensein eines 
Magenleidens lenkt, ohne über die Natur dieses 
Leidens etwas Näheres auszusagen. Doch ist die 
Wahrscheinlichkeit einer organischen Magenkrank- 
heit desto größer, je ausgesprochener die Reten- 
tion ist; und findet sie sich in ihrer schwersten 
Form, der kontinuierlichen Retention, so ist die 
Diagnose: organische Magenkrankheit als sicher 
zu betrachten. Dagegen ist die kontinuierliche 
Retention nicht gleichbedeutend mit einer vor- 
liegenden mechanischen Entleerungsbehinderung, 
denn diese kann von einer unkomplizierten chro- 
nischen Gastritis ausgelöst werden. Auch die 
transitorische 12 Stunden-Retention hat in der 
Regel ihre Ursache in einem organischen Magen- 
leiden; doch scheint sie auch reflektorisch durch 
einen Gallensteinausfall ausgelöst werden zu 
können. In ihren leichteren Graden ist die Re- 
tention, als isoliertes Symptom betrachtet, kaum 
von sonderlicher Bedeutung für die Differential- 
diagnose zwischen den verschiedenen organischen 
Magenleiden (Ulcus, Karzinom, Gastritis, Gastro- 
ptose). Schwankt die Differentialdiagnose dagegen 
zwischen Magen- und primären Darmleiden (ev. 
mit sekundären Magensymptomen: Darmdyspep- 
sie), so wird der Nachweis, selbst einer leichten 
Entleerungsverzögerung, im hohen Grade für die 
erstere Möglichkeit sprechen. Normale Motilitäts- 
verhältnisse schließen ein schweres organisches 
Magenleiden (Karzinom einbegriffen) nicht aus. 
Mit Ausnahme der kontinuierlichen Retention 


scheint die Motilitätsstörung durchweg schnell 
und günstig durch eine geeignete medizinische 
Behandlung beeinflußt werden zu können. Zeigt 
sich die Retention dagegen gegen die Behandlung 
refraktär oder verschlimmert sie sich sogar unter 
ihr, so scheint die Prognose weniger gut; denn 
die zunehmende Entleerungsverzögerung ist wahr- 
scheinlich eine Folge einer entsprechenden Pro- 
gression des Magenleidens. Die 12 Stunden kleine 
Retention scheint nämlich ganz überwiegend 


unter solchen Verhältnissen vorzukommen, wo 


sich ein anatomisch nachweisbares Leiden der 
Magenschleimhaut findet: Ulzeration, Neubildung 
oder Entzündung. Ist die Menge der kleinen 
Nahrungsreste relativ reichlich, läßt sich die kleine 
Retention bei wiederholten Untersuchungen nach- 
weisen, oder findet sie sich sowohl nach 8 wie 
nach 12 Stunden, kann man mit einem hohen 
Grad der Wahrscheinlichkeit die Diagnose stellen: 
organisches Magenleiden. Das gleiche gilt, wenn 
man gleichzeitig mit einer ı2 Stunden kleinen 
Retention eine ausgesprochene motorische In- 
suffizienz findet (6—8 Stunden große Retention). 
Der Befund mikroskopischer Nahrungsreste im 
nüchternen Magen ist kein brauchbares Symptom 
motorischer Insuffizienz. 


Eppinger und von Noorden jun. (Inter- 
nationale Beiträge zur Path. u. Ther. der Ernäh- 
rungsstörungen 2. Band ı. Heft) nehmen an, daß 
viele nervöse Diarrhöen, einschließlich jener bei 


Basedow'scher Krankheit und Morbus Addisonii, 
auf autonome Reizung zurückzuführen sind, und 
haben gute Erfolge in der Behandlung dieser 
Zustände erzielt durch rektale Applikation von 
Adrenalin. Die Verfl. verordnen nach einem 
Reinigungsklistier 20 bis 30 Tropfen der gewöhn- 
lichen Parke Davis-Adrenalinlösung auf 250 bis 
300 ccm warmen Wassers. Subjektive Beschwerden 
wurden nach der Adrenalindarreichung nicht be- 
obachtet. Dagegen zeigte das Adrenalin einen 
äußerst günstigen Einfluß auf die Diarrhöen. 
L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Kinderkrankheiten. 
Eine der auffälligsten Erscheinungen im Ver- 
halten der Säuglingssterblichkeit ist bekanntlich 
der sog. Sommergipfel, d.h. die statistisch in 
allen Gegenden bestätigte Tatsache, daß mit dem 
Eintritt hoher Sommertemperaturen die Kurve 
der Sterblichkeit stark ansteigt, sich im Hoch- 
sommer auf einem das sonstige Niveau weit über- 
steigenden Stande hält und erst mit den kühleren 
Temperaturen des beginnenden Herbstes abzu- 
sinken beginnt. Die bisher wenigstens in Europa 
übliche Erklärung bezog dieses Verhalten auf die 
Wirkung zersetzter Milch. Die durch die Hitze 
beschleunigte und gesteigerte Verderbnis der 
Nahrung sollte eine Vermehrung und Erschwerung 
der bakteriellen Magendarmerkrankungen hervor- 
rufen, eine Folgerung, die um so begründeter 
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erschien, als das erhöhte Absterben fast allein die 
Flaschenkinder betraf, während die Brustkinder 
nahezu unbeteiligt blieben. Es scheint nun, daß sich 
zurzeit eine gewisse Wandlung der Anschauungen 
vollzieht nach der Richtung hin, daß nicht allein die 
indirekte Wirkung der Hitze durch Hervorrufung 
erhöhter Milchverderbnis in Frage kommt, sondern 
auch eine direkte Schädigung des Kindes durch die 
erhöhte Außenwärme, sei es, daß an und für sich 
schädliche Überwärmungszustände erzeugt werden, 
sei es, daß die Widerstandskraft so herabgesetzt 
wird, daß alle anderen, insbesondere auch ali- 
mentäre Schädigungen häufiger und verhängnis- 
voller werden — Anschauungen, die von ameri- 
kanischen Ärzten seit lange vertreten wurden 
und für die in Deutschland schon früher mit be- 
sonderem Nachdruck Meinert eingetreten ist. 
Eines der wichtigsten Beweismittel für die 
Bedeutung der direkten Hitzewirkung läßt sich 
statistischen Kurven entnehmen, die die täglichen 
Durchschnittstemperaturen im Vergleich mit den 
täglichen Sterbeziffern enthalten. Es zeigt sich, 
daß mit großer Regelmäßigkeit allemal 24 — 48 
Stunden nach einem genügend heißen Tage die 
Sterblichkeit akut ansteigt, um mit dem Sinken 
der Temperatur ebenso akut wieder abzufallen. 
Ein solches Verhalten ist nur erklärlich durch eine 
irgendwie definierte direkte Hitzewirkung auf die 
Kinder. Nun lehrt die ärztliche Erfahrung, daß 
an solchen Tagen gehäufte Fälle von Hyper- 
pyrexie zur Beobachtung gelangen, die sich sehr 
leicht mit Koma, Kollaps und Diarrhoen ver- 
gesellschaften und bei unsachgemäßer Versorgung 
oder zu später Behandlung sterben, während sie, 
rechtzeitig in geeigneter Weise beeinflußt, schnell 
behoben werden können. Diese Zustände sind 
es, die man als Sommercholera bezeichnet und 
die in der Tat in ihren Symptomen den toxischen 
Ausgängen des Darmkatarrhes sehr nahe stehen, 
aber durch ihre Abhängigkeit von der Hitze, ihre 
schnelle Behebung durch Abkühlung von diesen 
unterschieden werden können. Es ist um so 
eher zulässig, sie als Folgen direkter Überhitzung 
aufzufassen, als solche hohe Temperaturen — zu- 
nächst ohne sonstige Erscheinungen — beim 
-Kinde überaus häufig durch alle die Wärmeab- 
gabe hindernden Verhältnisse erzeugt werden, 
und ferner bei manchen Kindern in Schwitz- 
packungen ganz akut dieselben schweren Krank- 
heitsbilder entstehen, die man an den heißen 
Tagen zu Gesicht bekommt. Klose willncuerdings 
diese Auffassung nicht gelten lassen, und meint, daß 
die Hitze auch hier nur indirekt wirke, wie bei den 
unten zu besprechenden Fällen, indem sie die Kinder 
so schwäche, daß die leichte Ernährungsstörung in 
eine fieberhafte alimentäre Intoxikation übergehe. 
Er stützt sich hierbei hauptsächlich auf seine 
Feststellung, daß die Steigerung der Sterblichkeit 
in Beziehung zu heißen und trockenen Tagen 
steht, während der „Hitzschlag“ mit warmer und 
feuchter Witterung zusammenfallen müßte. 
Klose vergißt dabei die Verhältnisse, unter denen 


der Tod dieser Kinder zustande kommt. Prak- 
tiker werden sehr wohl wissen, daß hauptsächlich 
solche Säuglinge unter den geschilderten Sym- 


ptomen erkranken und sterben, die nicht nur in 


einer heißen Wohnung wohnen, sondern auch 
noch warm eingebunden und zugedeckt werden. 
Das dürfte zum mindesten die gleiche Wirkung 
haben, wie beim älteren Menschen die Behinde- 
rung der Wärmeabgabe bei ruhiger und feuchter 
Luft. Neuerdings hat zum Überfluß Genersich 
noch durch exakte Messungen gezeigt, daß bei 
gleicher hoher Zimmerwärme der sorgsam ein- 
gehüllte Säugling zwischen ı und 2° höhere 
Körperwärme aufweist, als der nur locker zu- 
gedeckte. Diese letzteren zeigen bei den in 
unseren Klimaten vorkommenden Wärmegraden 
meist nur erhöhte, bisweilen stark erhöhte Tem- 
peratur, fast nie ernstere Symptome. Solche 
treten erst bei Steigerung der Wärmestauung 
durch die Umhüllung auf. Mir scheint, daß alle 
Unstimmigkeiten und alle Zweifel des theoreti- 
sierenden Statistikerss an der 
der Fälle durch Berücksichtigung dieses Punktes 
erledigt werden. Natürlich ist nur ein Teil der 
Sommertodesfälle und zwar ein verhältnismäßig ge- 
ringer in der besprochenen Weise zu deuten. Die 
Hauptmasse stirbt nicht in Hyperpyrexie. Zur 
Erklärung hierfür müssen wohl verschiedene Mo- 
mente herangezogen werden. Einmal die schon 
erwähnte, zweifellos vorhandene, wenn auch bis- 
her wohl einseitig überschätzte Krankheitsent- 
stehung durch verdorbene Milch, sodann die 
Herabsetzung der gesamten Widerstandskraft des 
Kindes durch die Hitze, derzufolge die Ernährungs- 
störungen in dieser Zeit sich verschlimmern, und 
zwar um so leichter, als gleichzeitig der ge- 
steigerte Durst die Möglichkeit einer Überfütterung 
nahe rückt. Schließlich muß vorläufig noch als 
nicht widerlegt erachtet werden, daß die Hitze 
direkt zu Diarrhoen usw. Veranlassung geben 
kann. Erwähnung verdient noch die Frage, warum 
allein die Flaschenkinder und nicht auch die 
Brustkinder — von diesem Standpunkt aus be- 
trachtet — im Sommer sterben. Die Erklärung 
hierfür dürfte darin liegen, daß ernäbrungskranke 
Kinder durch die Hitze unter allen Umständen 
früher und ernster geschädigt werden, als er- 
nährungsgesunde, wie dies m. E. überzeugend 
auch die Beobachtungen von Rietschel beweisen. 
Da nun zwar sehr viele Flaschenkinder, aber sehr 
wenig Brustkinder ernährungskrank sind, ist das 
verschiedene Verhalten im Sommer sehr wohl 
verständlich. Ähnliche Gründe dürften die 
Seltenheit der hyperpyretischen Zustände bel 
Brustkindern bedingen. Daß auch solche bei zu 
warmer Umhüllung im Sommer recht bedroh- 
liche Zufälle mit Temperaturen bis 42° und dar- 
über zeigen können, lehren dem Ref. seine eigenen 
Erfahrungen zur Genüge. Aber vermutlich treten 
diese Zufälle bei den meist gesunden Brust- 
kindern viel seltener auf und enden seltener 
tödlich, als bei den kranken Flaschenkindern. 


Hitzschlagnatur - 
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In diesem Sinne sprechen auch die Fälle Riet- 
schel’s, und es ist kaum zuzugeben, daß die 
gegen deren Stichhaltigkeit vorgebrachten Be- 
denken einen sehr festen Untergrund haben. 
Mögen nun die Einzelheiten so oder anders liegen, 
zweifellos ist es ein theoretischer und praktischer 
Fortschritt, daß die Hitze als Krankheits- bzw. 
Todesursache mehr in ihr Recht eingesetzt und 
nicht mehr einseitig die ganze Frage der Sommer- 
sterblichkeit vom Standpunkte der Milchverderbnis 
aufgefaßt wird. Aus eigenen Frfahrungen kann 


Ref. sagen, daß so mancher Todesfall vermieden 
werden wird einfach dadurch, daß man die 
Mütter anweist, an den heißen Tagen Feder- 
betten, Bettdecken und derartige Hüllen wegzu- 
lassen. In den Leitfäden für Säuglingspflege 
allerdings findet man über diese Dinge nichts. 
(Finkelstein, Deutsche med. Wochenschr. 1909 
Nr. 32; Rietschel, Monatsschr. f. Kinderheil- 
kunde IX Nr. 1; Genersich, ibid. IX Nr. 3 
Klose, ibid. IX Nr. 4.) H. Finkelstein-Berlin. 


Il. Wissenschaftliche Sammelberichte. 


Das Ehrlich-Hata’sche Syphilis- 
Heilmittel. 
(Bericht 3.) 


Von 
Dr. R. Ledermann und Dr. K. Bendix. 


1. Konrad Alt (Zur Technik der Behandlung mit 
dem Ehrlich-Hata’schen Syphilismittel, 
Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 34) 


hat sich nicht für berechtigt gehalten, über die Dosis von 
höchstens 0,5 bei besonders kräftigen Personen hinauszugehen, 
weil mehrfach, besonders bei ganz frischer Syphilis, Tempe- 
raturanstieg bis annähernd 39,5 und Steigerung und Unregel- 
mäßigkeit der Herztätigkeit, leichte Benommenheit, sowie 
Brechneigung beobachtet wurden. Auch hält er an der 
alkalischen Lösung fest, weil sie ihm am wenigsten giftig 
und am wirksamsten erscheint. 

Die Herstellung einer guten alkalischen Lösung (die aber 
jetzt bereits zugunsten der neutralen Lösung von vielen 
Autoren verlassen ist) schildert er folgendermaßen: In einen 
etwa 100 ccm fassenden, schlanken graduierten Glaszylinder 
mit engem Hals und eingeschliffienem Stöpsel bringt man etwa 
30 Glasperlen, fügt 1o ccm destilliertes Wasser und dann die 
Substanz zu. Durch kurzes energisches Schütteln wird die 
ganze Substanz vollkommen klar gelöst Dieser Lösung fügt 
man auf je 0,1 g der Substanz etwa 0,5 ccm Normalnatron- 
lauge zu und schüttelt wiederum etwa !/, Minute energisch. 
Dann erhält man eine vollkommen weinklare, schwach alka- 
lische Lösung, die durch weiteren Zusatz von destilliertem 
Wasser beliebig verdünnt werden kann. Da das Präparat 
nicht immer gleich löslich ist, kann ein geringes Mehr oder 
Weniger an Natronlauge zur Erzielung weinklarer Lösung er- 
forderlich sein. Diese leicht steril herzustellende alkalische 
Lösung hat den weiteren Vorzug, daß man mit wenig Natron- 
lauge auskommt und deshalb geringere Schmerzen auslöst. 
Ob man die Gesamtmenge der intraglutaeal einzuverleibenden 
Lösung bei 0,3 Substanz auf 20 oder 30 ccm mißt, ist ohne 
Einfluß auf die Klarheit der Lösung. 

Zur intravenösen Finverleibung wird die Lösung ent- 
sprechend der von Hoppe-Schreiber (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 31) gegebenen Anweisung stärker verdünnt. 
Bei etwaigem Versagen gegenüber dem neuen Ehrlich 'schen 
Präparat erscheint Verf. eine Kombination mit Quecksilber- 
behandlung angezeigt, eventuell wäre auch bei spätsyphili- 
tischen Erkrankungen das Ehrlich’sche Arsenophenylglyzin 
zu versuchen. 


2.Spiethoff (Jena), Die Behandlung der Syphilis 
mit Ehrlich-Hata 606 (Korrespondenz Blätter 
an ärztl. Vereins von Thüringen 

r. 8). 
Verf. hat 55 Fälle mit 606 behandelt. Die anfänglich an- 
gewandte Dosis 0,3—0,45 schien nicht ausreichend, daher 


wurde zu 0,5—0,6 g übergegangen. Von Nebenerscheinungen, 
die bei Anwendung mit und ohne Methylalkohol beobachtet 
wurden, traten Übelkeit, Aufstoßen, profuser Schweißausbruch, 
Herzpalpitationen in verschiedenem Grade auf. Zweimal traten 
Arzneiexantheme auf. Gelegentlich stellte sich während der 
ersten 3 Tage nach der Injektion Flimmerskotom und „eigen- 
artiges Verschwinden des Sehvermögens“ ein. Alle Neben- 
erscheinungen waren flüchtiger Natur. Als Kontraindikation 
sieht Verf. nicht spezifische schwere Organveränderungen an. 
Die Wirkung des Präparates auf Syphilis ist so energisch, daß 
es in Zukunft wohl das Hg ersetzen wird, das dann als 
Adjuvans angewendet werden wird, wenn 606 nicht alle 
Spirochäten vernichten konnte. In 3 Fällen, in denen die 
Injektionen wiederholt wurden, traten Nebenerscheinungen 
nicht auf. 


In einer ausführlichen Arbeit (aus der Hautabteilung in 
Jena: Arsenobenzol bei Syphilis, Münch. med. Wochenschr. 
1910 Nr. 35) berichtet Spiethoff über die Heilwirkung des 
Mittels in den einzelnen Stadien der Syphilis. So verschwand 
die Roseola bei Dosen von 0,3 und 0,6 in 10—20 Tagen, 
papulöse Syphilide noch früher, Schleimhautplaques waren 
oft schon nach 2—3 Tagen verschwunden. In einem Falle 
von tertiärer Nasenlucs hörte auf 0,6 schon nach 24 Stunden 
die eitrige Sekretion auf, und nach 72 Stunden war das Ulcus 
mit Hinterlassung eines geringen Infiltrates verschwunden. 
Allgemeine Drüsenschwellung involvierte sich selbst nach 
3monatiger Beobachtung nicht. Dagegen bildeten sich ein- 
zelne Drüsen in 2 Fällen sehr schnell zurück. Außer in 
einem Falle blieb die Wassermann'sche Reaktion positiv. 
Spirochäten verschwanden 24—48 Stunden aus dem Reizserum. 
Arzneiexantheme wurden zweimal beobachtet und erinnerten 
an das Bild des Erythema exsudativum multiforme. Ein eigen- 
artiges Frühsymptom der allgemeinen Reaktion stellte ein 
epileptischer Anfall dar. In der Regel trat schon nach 
ı2 Stunden eine Vermehrung der weißen Blutkörperchen ein. 
Besonders bemerkenswert ist die völlige Reizlosigkeit des 
Präparates gegenüber den Nieren. Ungünstig verlief ein Fall 
bei einer schlecht genährten 28jährigen Patientin mit tertiärer 
Rachenlues, der am 26. Juni 0,5 g injiziert waren. Am 
nächsten Morgen wurde sie tot im Bett aufgefunden. Irgend- 
welche Arsenvergiftungserscheinungen lassen sich nicht nach- 
weisen. Geheimrat Ehrlich führt den Todesfall auf einen 
Shock, ausgehend von den Schmerzen an den Injektions- 
stellen in Verbindung mit einer toxischen Quote des Prä- 
parutes zurück. 


Durch Modifizierung der Michaelis’schen Vorschrift für 
Herstellung einer Emulsion läßt sich nach Verf. die Injektions- 
menge bei Gebrauch von 0,6 Arsenobenzol auf 9—10 ccm 
reduzieren. Verf. bringt 0,6 Substanz in ein dickes Zentri- 
fugenglas, setzt wenige Kubikzentimeter heiße sterile physio- 
logische Kochsalzlösung hinzu, rührt energisch im Glasmörser 
unter Zusatz weiterer heißer physiologischer Kochsalzlösung 
(etwa 8 ccm) herum. Hinzufügen zweier Tropfen Phenol- 
phthalein und ca. 3 Tropfen konzentrierter Natronlauge. Es 
bilden sich einige grobe rötliche Flocken, die beim Umrühren 
immer zahlreicher feinflockiger werden und sich schließlich 
beim Erwärmen zu einer feinen Emulsion verwandeln. 
Weiteres Hinzufügen einiger Tropfen konzentrierter Natron- 
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lauge bis zum Erscheinen einer leicht rötlichen Farbe. Hierauf 
einige Tropfen starker Essigsäure, bis der rote Farbenton 
verschwindet. Die erneute Abstumpfung des Säuregrades ge- 
schieht am Krankenbett unmittelbar vor der Injektion selbst 
durch einige Tropfen Normalnatronlauge. Der Rückstand 
aus dem Glase wird durch 1 ccm steriles Aqua destillata 
ausgeschwemmt. Die Injektion geschieht intramuskulär auf 
einer Seite. 


3. A. Blaschko (Kritische Bemerkungen zur 
Ehrlich-Hata-Behandlung, Berl. klin. Wochen- 
schr. 1910 Nr. 35) 


empfichlt nur so viel Natronlauge bei der Herstellung der Lö- 
sung hinzuzusetzen, als gerade ausreicht, um aus dem Salz die 
Base wieder auszufällen. Diese Menge beträgt bei 0,5 g des 
Salzes 0,4 g = 0,36 ccm einer 2oproz. Natronlauge. Bei 
0,45 g des Präparates 0,41 g = 0,33 ccm Natronlauge, bei 
0,6 g Präparat 0,55 g = 0,45 ccm Lauge. Bei vorsichtigem 
Zusatz der Lauge und etwas sterilem Wasser gelingt es sofort, 
eine neutrale Verreibung herzustellen, höchstens daß man 
1—2 Tropfen schwacher Essigsäure oder besser Salzsäure 
benötigt. Füllt man dann die Verreibung auf 8 oder 9 ccm 
auf, so hat man eine physiologische Kochsalzlösung von 
0,82—0,75 Proz., welche die Base suspendiert enthält. Es 
genügt aber auch eine Auffüllung bis zu 5 ccm. Als Appli- 
kationsweg wählt Verf. die subkutane Injektion. Was die 
Wirkungsweise des Mittels betrifft, so hält Verf. neben der 
von Ehrlich vermuteten parasitiziden Wirkung eine besonders 
elektive Wirkung auf krankes Gewebe nicht für ausgeschlossen. 

Verf. weist mit Recht darauf hin, daß wir auf absehbare 
Zeit gar kein Kriterium dafür haben, ob das Mittel imstande 
ist, eine definitive Heilung zu erzielen. Um dies zu behaupten, 
müßte man tatsächlich Jahrzehnte warten. Jedenfalls läßt 
sich in zwei Punkten schon heute die Überlegenheit des 
Mittels über das Quecksilber feststellen, einmal in der außer- 
ordentlichen Schnelligkeit der Heilwirkung und sodann in 
der großartigen Wirkung auf die schweren und malignen 
Fälle von Syphilis, bei denen das Quecksilber völlig ver- 
sagt hat. 

Als positive Indikationen möchte Verf. folgende aufstellen: 
1. Fälle von schwerer Syphilis, besonders solche, in denen 
Quecksilber versagt hat. 2. Fälle von Syphilis jeder Krank- 
heitsperiode, in denen Quecksilber nicht vertragen wird. 
3. Fälle, in denen kurz nach Beendigung einer Quecksilberkur 
ein Rezidiv aufgetseten ist. 4. Fälle, in denen trotz wieder- 
holter (Quecksilberkuren immer von neuem Rezidive auftreten. 
5. Fälle von ganz frischer Syphilis, bei noch bestehendem 
Primäraffekt vor Ausbruch des Exanthems.. Wo irgend an- 
gängig, sollte mit der Behandlung die Exzision oder thermo- 
kaustische Zerstörung des Primärafiektes verbunden werden. 
Bei den sog. parasyphilitischen Affektionen des Nerven- oder 
Gefäßsysteins wird man nur in den allerersten Stadien Ver- 
suche mit dem neuen Mittel anstellen dürfen. 


4. C.Fraenkel und C. Grouven (Erfahrungen 
mit dem Ehrlich'schen Mittel 600, Münch. 
med. Wochenschr. 1910 Nr. 34) 


haben bei 80 Kranken das neue Mittel angewendet. Dazu 
kommen 19 Patienten der Nervenklinik, 3 der Frauen- und 
je I der Chirurgischen und Augenklinik. Verff. bereiten die 
Lösungen derart, daß sie das gelbe Pulver in ungefähr I ccm 
chemisch reinen Methylalkohol schütten, dann etwas kcim- 
freies destilliertes Wasser hinzufügen, gut umrühren, darauf 
I—ı!, ccm sterile !/,„ Normalnatronlauge und endlich noch 
soviel destilliertes Wasser zugeben, daß sie im ganzen etwa 
S—10 ccm erzielen. Als Ort der Injektion werden die Gesäß- 
muskeln bevorzugt. Doch haben sie bei einem Kranken auch 
die Armgegend benutzt und 3 mal das Mittel intravenös injiziert. 
Dabei haben sie einen bedauerlichen Unfall zu verzeichnen 
gehabt, indem schon !/, Stunde nach der Injektion, die mit 
0,4 g des in 15 ccm Wasser gelösten Mittels in die Vene 
der linken Ellenbeuge gemacht war, cine heftige Arsenver- 
vergiftung auftrat, die 3'/, Stunden nach der Einspritzung 


zum Tode führte. In der Milz, den Lungen und der Leber 
wurden deutliche Mengen von Arsen nachgewiesen. Die 
Empfindlichkeit der einzelnen Kranken in bezug auf die 
Schmerzhaftigkeit nach der Injektion war sehr verschieden. 
Bemerkenswert ist, daß die Verff. einen großen Teil ihrer 
Kranken ambulant behandelt haben. Die Dosis der In- 
jektionsmasse betrug anfangs 0,3 und wurde in manchen 
Fällen bis auf 0,9 gesteigert. In zahlreichen Fällen haben 
sie der ersten Injektion eine zweite und sogar eine dritte 
folgen lassen. Was nun die Erfolge der Behandlung anbe- 
trifft, so trat bei Kranken der psychiatrischen Abteilung in 
einer ganzen Anzahl von Fällen eine Verwandlung der vorher 
stark Wassermann'schen positiven Reaktion in eine nega- 
tive ein. Bei den parasyphilitischen Erkrankungen (Tabes 
bzw. Poliomyelitis chronica) ließ sich meist eine entschiedene 
und außerordentlich früh einsetzende günstige Beeinflussung 
der sypbilitischen Erscheinungen aller Abschnitte durch das 
Ehrlich’'sche Mittel feststellen. Primäraffekte und sekun- 
däre Exantheme bildeten sich oft innerhalb weniger Tage 
zurück. Desgleichen verschwanden nässende Kondylome mit 
geradezu fabelhafter Schnelligkeit. Auch bei hereditärer 
Syphilis wurden günstige Erfolge beobachtet. Verfl. ver- 
schweigen freilich nicht, daß einige Male der Erfolg der Be- 
handlung weit weniger schnell eintrat, ja sogar nach anfäng- 
licher Besserung sich ein Rückschlag bemerkbar machte. Ebenso- 
wenig konnten sic die guten Erfahrungen anderer Autoren 
betreffs des Umschlags der positiven Wassermann ’'schen Rce- 
aktion in eine negative bei syphilitischen Erkrankungen durch- 
wegs bestätigen. Ob sich die heilende Wirkung des Mittels 
auch auf die Dauer bewähren wird, lassen Verff. dahingestellt 
sein. In Fällen, in dencn sie haben ein Verschwinden der 
Wassermann'schen Reaktion haben wahrnehmen können, 
möchten sie die Möglichkeit einer dauernden Heilung nicht 
von der Hand weisen. 


5. In bezug auf den von C. Fraenkel und C. 
Grouven nach einer intravenösen Injektion 
mit 606 aufgetretenen Todesfall bemerkt 
Paul Ehrlich (Bietet die intravenöse In- 
jektion von 606 besondere Gefahren ? Münch. 
med. Wochenschr. 1910 Nr. 35), 


daß nach seiner Ansicht nicht die intravenöse Einverleibungs- 
art des Präparates als solches, sondern die präexistierende 
Überempfindlichkeit des Patienten die Schuld an dem letalen 
Ausgang gehabt hat. Es hat sich herausgestellt, daß Patienten 
mit sehr weit fortgeschrittenen degenerativen Prozessen des 
zentralen Nervensystems eine besondere Gruppe bilden, die 
durch die Zuführung des Präparates besonders gefährdet und 
in Zukunft von der Behandlung auszuschließen sind. Bei 
zwei ähnlichen Fällen trat auch bei subkutaner und intra- 
muskulärer Injektion der Exitus cin, ein Beweis, daß die An- 
wendungsart nicht von ausschlaggebender Bedeutung ist. Es 
erscheint Ehrlich die Anwendung kleiner Dosen 0,3—0,5 8 
auf dem Wege der Blutbahn ohne jedes Bedenken, wenn nur 
bei der Auswahl der Fälle eine strenge Indikationsstellung ge 
trofien und schwere Ilirnerkrankungen (Arteriosklerotiker, jede 
funktionelle Störung der Herztätigkeit, besonders Angina 
pectoris) ausgeschlossen werden. 


6. Karl Junkermann (Die Behandlung der 
Syphilis mit Ehrlich-Hata 606, Med. Klinik 
1910 Nr. 35) 


hat sich zuerst der Injektionsmethode von Alt, später der 
von Wechselmann angegebenen Modifikation bedient. 
Letztere Methode war entschieden weniger schmerzhaft und 
in der Wirkung vielleicht etwas träger, aber wohl gleich- 
wertig. Verf. sieht die Vorteile der neuen Behandlungsme- 
thode, welche an 25 Fällen geprüft wurde, in der wesentlich 
abgekürzten Behandlungsdauer, ferner in der Wirksamkeit 
solchen Fällen gegenüber, bei welchen Quecksilber und Jod 
versagen. Außer bei zwei schwächlichen Patienten, bei welchen 
eine kurz dauernde Alteration des Herzens mit Angst un 
Schweißausbruch cintrat, hat Verf. in keinem Falle eime 
Schädigung des Nervensystems beobachtet. 


EEE Tr 
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7. Erich Hoffmann (Die Behandlung der Syphilis 
mit dem neuen Ehrlich-Hata’schen Arsen- 
präparat [Dioxydiamidoarsenobenzol], Med. 
Klinik 1910 Nr. 33) 


gibt zuerst einen Überblick über die Entwicklung der neuen 
Bebandlungsmethode der Syphilis, welche sich nach seiner 
Ansicht auf die Erfahrungen mit dem Atoxyl bei menschlicher 
Syphilis und dem Tierexperiment stützt. Er hält es auf Grund 
seiner eigenen Versuche für zweifelhaft, ob die einmalige In- 
jektion von 0,3—0,6 g genügt, um die Krankheit zu heilen, 
und berichtet über Fälle, wo sich Spirochäten noch nach 
8 Tagen in voller Beweglichkeit nachweisen ließen. Die ge- 
wöhnlichen syphilitischen Erscheinungen wie Anginen, Schleim- 
hautplaques, Genital- oder Analpapeln hat er oft schnell 
zurückgehen sehen. Exantheme zeigten häufig eine sehr 
deutlich lokale Reaktion und meist schnelle Rückbildung. 
Einige stärkere papulöse Exantheme gingen indessen so lang- 
sam zurück, daß eine Quecksilberkur angeschlossen werden 
mußte. Besonders günstig war die Wirkung in je einem 
Falle von Lues maligna und sehr ausgedehntem _ tertiären 
ulzerösen Syphilid des Gesichtes. Eine sehr günstige Wirkung 
wurde auch bei einer außerordentlich schweren Ozaena syphi- 
litica mit Zerstörung der Knochen bis an die Schädelbasis 
und furchtbarem Gestank, dem Quecksilber und Jod nur ge- 
ringe Besserung gebracht hatten, beobachtet. Aber der Er- 
folg ist doch nicht als völlige Heilung anzusehen. In einem 
Fall von tertiärer Lues des Gesichtes war der sehr günstige 
Heilverlauf und die schnelle Abschwächung der Wasser- 
mann'schen Reaktion sehr bemerkenswert. 


In einem Falle von tertiärer Syphilis der Zunge, des Mund- 
winkels und des Skrotums trat im Anschluß an die Injektion 
einer sauren Lösung ohne Methylalkohol eine embolische 
zentrale Pneumonie mit konsekutiver Pleuritis auf, deren Aus- 


gang Verf. von einem Thbrombus in der Glutaealmuskulatur . 


ableitet. Auch in zwei anderen Fällen wurde nach Injektion 
der sauren Lösung eine nicht unbeträchtliche Störung der 
Herztätigkeit beobachtet. Bei Injektionen selbst größerer 
Dosen in der Form der neutralen Aufschwemmung nach 
Wechselmann wurden störende Nebenwirkungen nicht be- 
obachtet, so daß Verf. sich jetzt dieser Lösung, und zwar 
mit intraglutäaler Einverleibung bedient. 


Von besonderer Wichtigkeit ist nach seiner Meinung die 
präventive Wirkung der modernen Arsenpräparate, die Lues 
in der II. Inkubationsperiode mittels der Frühbehandlung 
abortiv zu heilen, zu welchem Zweck der Verf. das neue 
Mittel zugleich mit einer kräftigen Quecksilberkur zu kom- 
binieren empfiehlt. 


8. Brändle und Clingestein (Bisherige Er- 
fahrungen mit Ehrlich's 606, Med. Klinik 
1910 Nr. 34) 


haben 27 Fälle mit dem Mittel, zuletzt nach der Wechsel- 
mann schen Suspensionsmethode, injiziert und Dosen von 
0,3—0,7 gebraucht. Der Injektionsflüssigkeit haben sie I ccm 
Fusemin zugefügt, um die Kranken über die ersten Schmerzen 
hinwegzubringen. Die Injektionen wurden intraglutäal ge- 
macht, und die Patienten wurden 2—3 Tage im Bett gehalten. 
Temperaturanstiege waren bei der Wechselmann'schen 
Methode gering und die Schmerzhaftigkeit als mäßig zu be- 
zeichnen. Infiltratbildung, die im allgemeinen erst am 3. bis 
4. Tag auftrat, ließ sich auch hier nicht ganz vermeiden. Die 
Herxheimer'sche Reaktion trat in der Hälfte der Fälle 
auf. Von Nebenerscheinungen wurde bei mehreren Patienten 
kurz nach der Injektion gesteigerter Blutdruck beobachtet, 
während vom 2.—3. Tage ab der Puls eher klein und be- 
schleunigt wird. Bei 3 Patienten wurden Kollapserscheinungen 
von kurzer Dauer bemerkt. Nebenerscheinungen von seiten 
des Nervensystems, sowie Ärzneiexantheme wurden nicht be- 
obachtet. Dagegen fand sich beim größten Teil der Patienten 
Eine teilweise sehr beträchtliche Hyperleukocytose nach der In- 
Jektion. Gewichtszunahmen von 3—7 kg wurden innerhalb weni- 
ger Wochen bei den meisten Kranken konstatiert. Die Heilungs- 
erfolge waren teilweise ganz eklatante, teilweise nicht besonders 
zufricdenstellende. Sehr günstig beeinflußt wurden maligne Lues- 
fälle. Rasch gingen auch die Roseolen und sämtliche spezifische 


Schleimhautaffektionen zurück. Dagegen Dildeten sich mehrere 
Fälle von Anal- und Genitalpapeln nur langsam zurück. Auch 
einige Fälle von klein- und großpapulösen Exanthemen zeigten 
wenig Resorptionstendenz. Verff. hatten den Eindruck, daß 
sie in diesen Fällen mit der altbewährten Kalomel- und 
lokalen Behandlung wenigstens ebenso schnell zum Ziel ge- 
kommen wären. Ein Negativwerden der Wassermann- 
schen Reaktion wurde nur einmal beobachtet. Bei 4 Patienten, 


' von denen 3 nur 0,3 g injiziert erhalten hatten, traten 2!/, bis 


3 Wochen post injectionem deutliche geringe Rezidive auf. 

Wieweit man imstande sein wird, eine Dauerheilung zu 
erzielen, läßt sich nach ihrer Meinung noch nicht beurteilen. 

Mit Rücksicht auf die Remanenz von Arsenresten in vor- 
handenen Schwielen entwickelt sich für eine fortgesetzte oder 
gchäufte Anwendung des Medikamentes eine Perspektive auf 
die Möglichkeit so trauriger Resultate, wie sie sich bei vielen 
Fällen der grauen Öltherapie gezeigt haben. ' 


9. Kromayer (Theoretische und praktische Er- 
wägungen über Ehrlich-Hata 606, Berl. klin. 
Wochenschr. 1910 Nr. 34) 


berichtet über 27 Fälle, die sich in folgende Rubriken ordnen 
lassen: ı. Patienten mit deutlich ausgeprägten syphilitischen 
Gewebsveränderungen zur Beurteilung der therapeutischen 
Einwirkung. 2. Quecksilberresistente Patienten. 3. Patienten, 
bei denen die bisherige Quecksilber- und Jodbehandlung ein 
völliges Verschwinden der Erscheinungen nicht erreicht hat. 
4. Patienten, bei denen rasche und schwere Rezidive aufge- 
treten oder gefahrdrohende Erscheinungen vorhanden waren. 
5. Ulcera dura. 6. Verdacht auf Paralyse. Verf, kann die 
wunderbare Wirkung des Präparates auf syphilitische Gewebs- 
prozesse bestätigen. Er berichtet besonders über einen Fall, 
in welchem schwere gummöse und ulzerierende Syphilis- 
prozesse überraschend schnell zur Heilung gebracht wurden, 
wo alle anderen Mittel versagten und auch das Leben, das 
ohne rasche Hilfe bedroht war, gerettet wurde. Bei 3 Fällen 
trat ein völliges Verschwinden der Erscheinungen nicht ein. 

Quecksilber und Hata scheinen’ sich nach Verf. nicht 
nur gut zu vertragen, sondern direkt in ihren Wirkungen zu 
unterstützen und zu ergänzen. 

In 5 Fällen traten Rezidive ein, bei 4 Patienten wurde 
die positive Reaktion negativ, bei 9 blieb sie positiv. Bei 
2 Fällen wurde die vordem negative Reaktion positiv. Schmerz- 
haftigkeit war gering; Temperaturerhöhung stellte sich in 
den meisten Fällen ein. Die Dosis schwankte zwischen 0,3 
und 0,5 g. Außer der direkt zerstörenden Wirkung des 
Präparates auf die Spirochäten hat die klinische Beobachtung 
zwei weitere Eigenschaften desselben erschlossen: 1. Es bringt 
das pathologische Gewebe, das Syphilom, zur raschen Re- 
sorption. 2. Es regt das Epithel zur Proliferation und raschen 
Überhäutung von Geschwüren an. 


10. Karl Lange (Zur Kenntnis der Wassermann- 
schen Reaktion, insbesondere bei mit Ehr- 
lich's 606 behandelten Luesfällen, Berl. klin. 


Wochenschr. 1910 Nr. 36) 
hat bei 268 mit 606 behandelten Fällen betreffs der Wasser- 
mann'schen Reaktion folgende Resultate erhalten. Nach 
anfänglich positiver Reaktion wurden im Verlauf von meist 
4—5 Wochen negativ 153 Fälle. Negativ vor der Behandlung 
waren 18 Fälle, darunter ı Fall von Lues maligna und ein 
Fall von Tabes. Beide blieben negativ. Stets negativ rca- 
gierten noch 9 Fälle, die vor der Behandlung mit 606 mit 
(Quecksilber behandelt worden waren. Stets negativ reagierten 
ebenfalls zwei Fälle von Primärefiekten, die bei negativer 
Wassermann 'scher Reaktion schon injiziert waren. 5 Fälle 
von Lues Ill wurden nach der Injektion positiv, 2 davon sind 
wieder negativ geworden, I starb bei positiver Reaktion und 
zwei Fälle zeigen noch hcute positive Reaktion. Positiv ge- 
blieben sind'97 Fälle, von denen 54 vollkommen unverändert 
blieben bei einer Maximalbeobachtungszeit von 3 Wochen. 
8 Fälle 2 Erwachsene und 6 Kinder kamen bei positiver, 
zum Teil verminderter Reaktion zum Exitus, teils an schon 
bestehenden Krankheiten (perniziöse Anämie, chronische Ne- 
phritis, miliare Lebergummen usw.), teils an interkurrenten 
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Krankheiten. 34 Fälle zeigten einen deutlichen Abfall der 
Reaktionsstärke bei einer Maximalbeobachtungszeit von 
5 Wochen. Nur ein Fall von schwerer Larynxlues, der auch 
klinisch sehr langsam zurückging, zeigte über 6 Wochen 
trotz zweimaliger Injektion von 606 stets eine starke positive 
Reaktion. 


1I. Karl Taege (Erfolgreiche Behandlung eines 
syphilitischen Säuglings durch Behandlung 
seiner stillenden Mutter mit 606, Münch. 
med. Wochenschr. 1910 Nr. 33) 


spritzte am 14. Juli ciner Wöchnerin, die am 4. Juli von 
einem syphilitischen, 2400 g wiegenden Kind entbunden war, 
0,3 g 606 in rein wässeriger Lösung ein. Am I. und 2. Tage 
der mütterlichen Behandlung vermehrten sich die syphili- 
tischen Erscheinungen des Säuglings, der von seiner Mutter 
gestillt wurde, vom 3. Tage ab Stillstand, dann plötzliche 
Rückbildung sämtlicher Symptome. Am 5. Tage war die 
graue fahle Farbe des Kindes einer normalen roten ge- 
wichen, die Erscheinungen verschwunden, das Kind wimmerte 
nicht mehr, sondern schrie krättig und trank die Brust leer. 
Am 29. Juli wog das völlig symptomlose Kind 3900 g. In 
der Milch konnte Arsen nicht nachgewiesen werden. Nach 
Gcheimrat Ehrlich werden durch das plötzliche Abtöten der 
Spirochäten eine große Menge von Endotoxinen freigemacht 
und dadurch die Antitoxinbildung veranlaßten. Die Antitoxine 
sollen dann in die Milch übergehen. 


12. Über einen ähnlichen Fall berichtet Robert 
Duhot (Unerwartete Resultate bei einem 
hereditär syphilitischen Säugling nach Be- 
handlung der Mutter mit 606, Münch. med. 
Wochenschr. 1910 Nr. 35), 


welcher einer 22 jährigen tertiär syphilitischen Frau, die am 
4. Juli von einem 2900 g syphilitischen Kinde entbunden 
wurde, am 25. Juli 0,5 g Hata injiziertte. Am 6. August war 
die tiefe Ulzeration bei der Mutter vernarbt und 3 Tage 
später die syphilitischen Erscheinungen des Kindes ge- 
schwunden. Das Kind zeigte im Laufe von 3 Wochen eine 
Gewichtszunahme von 1200 g. Auch Verf. konnte Arsen in 
der Milch nicht nachweisen. 

Taege sowohl wie Duhot halten es für sehr zweck- 
mäßig, einem hereditär syphilitischen Kinde eine vorher mit 
606 behandelte syphilitische Amme zu geben, wenn die Fr- 
nährung durch die Mutter unmöglich ist. 


13. KarlSchwabe (Über die Wirkung des Ehr- 
lich'schen Arsenobenzols auf Psoriasis und 
Lichen ruber planus, Münch. med. Wochen- 


schrift 1910 Nr. 30) 

hatte zunächst bei einem Psoriatiker; dem 0,4 Arsenobenzol 
injiziert war, einen Mißerfolg, indem nach anfänglichem Rück- 
gang der Erscheinungen ein Stillstand und zuletzt eine Ver- 
schlimmerung eintrat. Auch in 3 anderen Fällen wurde keine 
komplette Heilung erzielt. Verf. nimmt an, daß die ver- 
abfolgten Dosen zu gering zur Heilung waren und daß cs 
möglich ist, durch Steigerung der HKinzeldosis oder durch 
Wiederholung der Injektion Heilung zu erzielen. Er hält es 
jedoch nicht für geraten, bei einer relativ harmlosen Frkran- 
kung, wie sie die Psoriasis ist, durch Verabfolgung von großen 
Dosen sich der Gefahr eines unangenehmen Zwischenfalles 
auszusetzen. Jedenfalls wirken die Dosen, die luctische Sym- 
ptome sehr prompt beeinflussen, bei Psoriasis ungenügend. 
Dasselbe muß auch auf die Behandlung des Lichen ruber 
planus gesagt werden. Auch hier trat nach anfänglicher 
Heilung ein Rezidiv auf. Verf. vermutet, daß Psoriasis und 
Lichen ruber sog. Spirillosen seien, eine Auffassung, für die 
noch der Beweis der Wahrheit zu erbringen ist, In einem 
Falle von Neurodermitis chronica circumscripta bei einem 
L.uetiker trat eine auffallende Besserung des dermatologischen 
Krankheitsbildes ein, namentlich wurde ein Nachlassen des 
Juckreizes beobachtet. 


14. Julius Iversen (Über die Behandlung der 
Syphilis mit dem Präparate 606 Ehrlich’s, 


Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 33) 
hat 60 Syphilispatienten mit dem Mittel 606 behandelt. Er 
bevorzugt die intravenöse Injektion, da dieselbe ganz schmerz- 
los ist und als unbedenklicher Eingriff bezeichnet werden kann, 

Um eine schnelle Abtötung der Spirochäten hervorzurufen, 
injiziert er zuerst intravenös 0,4—0,5 g und injiziert nach 
48 Stunden in die Glutien 0,3—0,4g. Beiambulanter Behandlung 
injizierte er die zweite Dosis subkutan. Nervöse Patienten 
können manchmal 2—3 Nächte ohne Narkotica nicht schlafen. 
Nach der intravenösen Injektion tritt gewöhnlich nach 2 bis 
3 Stunden ein halbstündiger Schüttelfrost ein, der von einer 
Temperatursteigerung und manchmal von Gliederschmerzen 
gefolgt ist. Auch kommt es in einigen Fällen zu einmaligem 
Erbrechen und flüssigem Stuhlgang. Am folgenden Tage 
fühlen sich die Kranken bis auf einige Schwäche gut. Un- 
angenehme Nebenwirkungen hat Verf. nicht beobachtet. 
Oberflächliche Frosionen, Roseola, fleckige Syphilis, Plaques, 
Anginen verschwinden in wenigen Tagen. Papulöse und 
pustulöse Syphilide fordern 10—14 Tage oder mehr. Primäre 
Sklerosen, Drüsenschwellungen halten sich am längsten, ver- 
gehen nach 3—4 Wochen und mehr. Ulzeróse Prozesse, 
ebenso wie hereditär-syphilitische Erscheinungen zeigen einen 
schönen Heileffekt. In manchen Fällen wurden die Injektionen 
wicderholt. Spirochäten verschwanden nach 2—3 Tagen. 

Die Wassermann’sche Reaktion wurde in 20 bis 
40 Tagen negativ. In keinem Falle, wo sie einmal negativ 
geworden war, ist sie bis jetzt wieder aufgetreten. 


15.1. Michaelis (110 Fälle von Syphilis behandelt 
nach Ehrlich-Hata, Berl. klin. Wochenschr. 


1010 Nr. 37) 

sah 7 Fälle von Primäraffekt innerhalb von 1—3 Wochen sich 
vollkommen zurückbilden. Koseolen waren in 2—3 Tagen 
abgeblaßt, Plaques in der gleichen Zeit spurlos verheilt. 
Papulöse Fxantheme brauchten im allgemeinen längere Zeit. 
Sehr schnell reagierten Papeln der Kopfhaut. In 3 Fällen 
von schwerer Hirnlues wurde ein schneller Rückgang der 
Erscheinungen beobachtet. Wahre Wunder aber zeigten 
33 Fälle, welche trotz wiederholter oft über Jahre sich er 
streckender Quecksilber- und Jodbehandlung von ihren Er- 
scheinungen nicht befreit wurden. Unbeeinflußt blieben nur 
wenige Fälle sebr alter spinaler und cerebraler Lues, deren 
Erscheinungen zurzeit zweifellos überwiegend auf schon ein- 
getretener Degeneration von Nervensubstanz beruhten. Von 
4 Fällen von kongenitaler Lucs starben 3, einer am 25. Tage 
nach der Injektion an einem Gesichtserysipel. In einigen 
Fällen von Tabes wurde eine Besserung der Ataxie beobachtet, 
in einem Fall von progressiver Paralyse cine erhebliche Re- 
mission, welche jetzt schon 2 Monate anhält. Bei Lympho- 
sarkom und Leukämie wurde ein Erfolg nicht erzielt. 

Die Hälfte der Kranken wurde intraglutäal, die andere 
Hälfte subkutan mittels der vom Verf. früher beschriebened 
neutralen bzw. spurweis alkalischen Suspension injiziert. Verl. 
stellt die Lösung jetzt so her, daß er das feste Präparat zu- 
nächst in den Meßzylinder schüttet, ı ccm absoluten Athyl- 
alkohol dazu gibt und mit dem Glasstab durchstochert, bis 
das Pulver überall mit dem Alkohol gut durchnäßt ıst. Nun- 
mehr wird das heiße sterile Wasser zugefügt und durch eim- 
faches Umrühren mit dem Glasstab die Lösung in kürzester 
Zeit herbeigeführt. Alsdann folgt die früher beschriebene 
Prozedur. Die Mehrzahl der Fälle hat cine nur geringe 
Temperatursteigerung, sehr häufig unter 38°, auch bei den 
höchsten Dosen von o,Ss g. In anderen Fällen bestand 
mehrtägiges Fieber bis 30,2. Schmerzhaftigkeit trat In der 
Regel nach einigen Stunden ein und wiederholte sich nach 
einigen Tagen etwas intensiver. Schädliche Nebenwir- 
kungen wurden nie beobachtet. In einem Fall trat Gewichts- 
zunahme von 9 Pfund in 3 Wochen ein. Alle Todesfälle 
sind nach Verf. mit der Injektion in keinen Zusammenhang 
zu bringen. In einem Falle wurde ein lHautabszeß beobachtet. 
Verf. zieht aus seinen Beobachtungen folgende Schlüsse! Die 
Injektion des Ehrlich-Hata'schen Präparates ist absolut 
indiziert in dem Sinne, daß die Unterlassung „ein Kunst- 
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fehler“ wäre: I1. in mit Quecksilber resultatlos behandelten 
oder immer wieder rezidivierenden Fällen; 2. in Fällen, 
welche Quecksilber nicht vertragen; 3. in Fällen von Syphilis, 
bei denen Quecksilber wegen bestehender Organerkrankungen, 
wie Nephritis, gern vermieden wird. 

Erkrankungen des Auges und der Niere sind nach Verf. 
nicht als Kontraindikation anzusehen. Was die Dosierung 
anbetrifit, so gibt er jetzt gewöhnlich 1 cg pro Kilogramm 
Körpergewicht und rundet bei gutem Allgeniinzustand sogar 
nach oben ab. 


16. Johannes Bresler (Die Syphilisbehandlung 
mit den Ehrlich-IHata’schen Mittel 
Dioxydiamidovarsenobenzol, 2. bedeutend ver- 
mehrte Auflage, Karl Marhold, Halle a. S. 


1910) 

gibt ein zusammenfassendes Referat der bisher über das 
Ehrlich'sche Mittel erschienenen Veröffentlichungen. Wir 
vermissen in diesem Referat den Ilinweis, daß die erste und 
wichtigste Veröffentlichung über die Wirksamkeit des von Dr. 
Bertheim hergestellten Präparates in der „Zeitschrift für 
ärztliche Fortbildung“ 1909 Nr. 23 erschienen ist, in welcher 
Ehrlich über die in Gemeinschaft mit Hata erzielten Er- 
folge bei Hühnerspirillose und der Rekurrens bei Mäusen 
und Ratten berichtete. Bei weiteren Auflagen dieses Büch- 
leins dürfte sich eine chronologische Übersicht der bisher er- 
schienenen Arbeiten am Schlusse des Buches empfehlen. 


17.Wechselmann(Über Reinjektionen von Dioxy- 
diamidoarsenobenzol, Deutsche med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 37) 


hat bei 5 syphilitischen Neugeborenen, um die schädlichen 
Folgen des massenhaften Spirochätenzerfalls bei Anwendung 
größerer Dosen (0,03) zu verhüten, mehrfache Injektionen mit 
kleineren Dosen (0,015) versucht und Rückgang der Symptome 
ohne schädliche Nebenwirkung erzielt. Er hat dann auch 
in Fällen schwerer maligner Lues, welche nach einer In- 
jektion nicht vollkommen zur Heilung kamen, der ersten ln- 
jektion eine zweite in stärkerer Dosis folgen lassen zu einer 
Zeit, wo man die Ausscheidung der ersten Dosis als beendet 
annehmen konnte. In 4 Fällen, in welchen die erste Injektion 
bei Roscola, Plaques und papulösem Exanthem wirkungslos 
blicb, brachte die zweite Injektion den gewünschten Erfolg. 
Die Zahl der particllen Versager ist nach Verf. nicht groß, 
wie er denn überhaupt glaubt, daß die Zahl der Rezidive — 
denn diese hat er jetzt auch mehrfach beobachtet — kleiner 
ist als bei Hg-Kuren. Verf. rät über Dosen von 0,5—0,6 für 
Männer und 0,45 für Frauen nicht hinauszugehen, sondern die 
Injektionen in Ausnahmefällen lieber zu wiederholen. Die 
Fälle von Primäraffekten, wo nach der Injektion doch Exanthem 
auftrat, deutet Verf. so, daß die derben Infiltrate das Ein- 
dringen des Mittels bis zu einem gewissen Grade verhindert 
haben. Diese Arbeit des um die Einführung des Ehrlich- 
lata’schen Präparats schr verdienten Verf.s leitet in erfreu- 
licher Weise von seiner anfangs betonten allzu enthusiastischen 
Auffassungsweise über die Erfolge der 606-Behandlung in 
eine kritischere Beurteilung über und weist der Anwendung 
des Mittels neue aussichtsvolle Bahnen. 


18. Emilvon Grosz (Arsenobenzol ‘Ehrlich 606] 
gegen syphilitische Augenleiden, Deutsche 
med. Wochenschr. 1910 Nr. 37) 

betont, daß kein Grund vorhanden ist, Patienten mit luctischen 

Augenaffektionen die Wohltat des 606 vorzuenthalten. Außer 

in einem Falle von Ulcus durum conjunctivae wurde ein 

günstiger Einfluß bei lritis, Skleritis und besonders Keratitis 

e lue congenita geschen. Unangenehme Nebenerscheinungen 

wurden nicht beobachtet, weder nennenswerte Schmerzen, 

noch Fieber. 


19. Patentschrift über das Ehrlich-Hata’sche Prä- 
parat 606 (Deutsche med. Wochenschr. 1910 
Nr. 37). 

Es wurde gefunden, daß man aus Oxyarylarsinsäuren thera- 

peutisch verwertbare Produkte herstellen kann, indem man 


die Oxyarylarsinsäuren nitriert und sodann die erhaltenen 
Nitroderivate einer Reduktion unterwirft. Die so erhältlichen 
Aminooxyarylarsenoverbindungen zeichnen sich durch ihre 
Wirkung gegen Rekurrensspirillen aus, indem es gelingt, mit 
letzteren infizierte Tiere durch eine einmalige Injektion voll- 
kommen zu heilen. Eine derartige Wirkung läßt sich durch 
die bisher beschriebenen Arsenverbindungen nicht erzielen. 


20. A. Bayet (Syphilisbehandlung mit Arseno- 


benzol, Journ. de Bruxelles 1910 Nr. 35) 
gibt cin zusammenfassendes Referat der bisherigen Ergebnisse 
der 606-'[herapie. 


21. M. Ivanyi (Wien. med. Wochenschr. 1910 
Nr. 30) 

hat das Präparat bei 84 Patienten angewendet und ist mit 
den Resultaten besonders bei Mund- und Rachenerscheinungen 
sehr zufrieden. Ein Paralytischer zeigte nach der Injektion 
eine Remission, dann aber eine erhebliche Verschlimmerung 
scines Zustandes. Hin Fall von Psoriasis universalis auf 
syphilitischer Basis heilte innerhalb 14 Tagen pach der In- 
jektion völlig ab. In einem Falle besserte sich eine Nephritis 
bei einem IIl-Sypbilitischen, bei einem anderen Kranken in 
demselben Stadium schwand ı Proz. Zucker. 


22. Mondschein (Wien. med. Wochenschr. 1910 
Nr. 36) 

ist gleichfalls von den Erfahrungen, die er mit 606 machte, 
befriedigt. Er wendete das Präparat bei Patienten an, denen 
Jod und Hg-Behandlung keine dauernde Heilung brachte 
und bei besonders schweren Formen. Bei 2 Tabesfällen er- 
zielte Verf, eine relative Besserung des Allgemeinbefindens. 
Das Präparat wird in destilliertem Wasser gelöst, dann nach 
llinzufügung von 5 cem "jo Normalnatronlauge intramuskulär 
injiziert, Diese Methode soll völlig schmerzlos sein. 


23. Fischer publiziert in der „Therapie der Gegen- 
wart“ (Septemberheft) ein kritisches Referat 
„Über die Ehrlich’'sche Syphilisbehand- 


lung“. 
Verf. verhält sich dem neuen Präparat gegenüber sehr ab- 
wartend und will es vorläufig nur in den seltenen Fällen an- 
gewendet wissen, in denen Quecksilber und Jodtherapie er- 
folglos bleiben. 


24. Herxheimer und Schonnefeld (Weitere 
Mitteilungen über die Wirkung des Arseno- 
benzols bei Syphilis, Med. Klinik 1910 Nr. 36) 

injizieren entweder subkutan zwischen den Schulterbliättern 

oder intramuskulär in den linken Gilutäus und bedienen sich 
der trüher beschriebenen neutralen Injektionsmasse. Der 

Schmerz, der 11/,—6 Stunden nach der Injektion dauert, ist 

nur mäßig. Die Temperatur blicb in 2, der Fälle fast normal 

und stieg im übrigen, innerhalb 3—5 Tage, bis 38,5. Unan- 
genehme Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet. Als 


Kontraindikation sehen die Verff. an: 1lerzfehler, fötide 
Bronchitis und besonders nichtluetische Optikusstörunsen. 


Die angewendete Dosis bei Kindern ist 0,02-- 0,05, bei Er- 
wachsenen 0,5. Initialsklerosen heilten in 2-28 Tagen ab, 
größere Drüsenschwellungen konnten in 4 Wochen nur auf 
die Hälfte ihrer ursprünglichen Größe gebracht werden. 
Makulöse Exantheme, Schleimhauterscheinungen, Genital- und 
Analpapeln bildeten sich prompt zurück. Weniger gut rea- 
gierten papulöse und besonders nikropapulöse Syphilide. 
Auf Leukoderma specificum wirkte das Mittel überhaupt nicht. 
Sehr gute Erfolge zeitigte die Anwendung von 600 bei 
malignen Formen, jedoch erhielt sich die Wassermann- 
sche Reaktion in einem Fall in ihrer früheren Stärke. Bei 
Tertiärluetischen wurden überraschend gute Erfolge erzielt. 
Eine Einwirkung auf die positive Wassermann'sche 
Reaktion wurde nur bei einer Anzahl von Patienten erreicht, 
einige negative wurden sogar positiv. Bei 2ı Fällen von 
Exanthem wurde die Ilerxheimer'sche Reaktion Iımal fest. 
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gestellt In einem Nachtrag beschreiben die Verff. das erste 
Rezidiv bei einem tuberkulösen Syphilid, das 37 Tage nach 
der Injektion wieder auftrat. 


25. Nach Volk (Über eine vereinfachte Injektions- 
methode des Ehrlich'schen Präparates, 
Wien. med. Wochenschr. 1910 Nr. 35) 


wird das Pulver in einen sterilen Porzellanmörser entleert und 
völlig trocken verriceben. Hierauf wird wenig Paraffin. liq. 
und Ol. olivar. zugesetzt und unter leichtem Druck verrieben. 
Durch weiteren Zusatz von §—8 ccm Paraffinöl erhält man 
eine feine Emulsion, die subkutan unter die Rückenhaut an 
einer oder zwei Stellen injiziert wird. Die Herstellung dauert 
nur 4 Minuten, das so injizierte Präparat wird gut vertragen. 


26. Fauser (Med. Korr.-Blatt des Württemb. ärztl. 
Landesvereins Nr. 35, Ref. Deutsche med. 
Zeitung 1910 Nr. 37) 


teilt mit, daß er bei Paralyse Gewichtszunahme und Hebung 
des allgemeinen körperlichen Befindens nach Anwendung von 


606 sah, dagegen keine Änderung des Ausfalles der Wasser- 
mann'schen Reaktion und kaum psychische Besserung. Auch 
bei Gebirnluctikern waren die Erfolge der Behandlung mit 606 
so, daß Verf. sich noch nicht getraut, die bisher übliche Be- 
handlungsart zugunsten des neuen Präparates zu verlassen. 


27. Pick (Bericht über die bisherigen Resultate der 
Behandlung der Syphilis mit dem Präparate 
von Ehrlich-Hata [120 Fälle], Wien. klin. 
Wochenschr. 1910 Nr. 33). 


Die mit dem Präparat erreichten glänzenden Resultate zeigen, 
daß, wenn auch nicht die Therapia sterilisans magna, so doch 
der Weg dazu gefunden ist. Hauptsächliche Indikationen 
sind hartnäckige Schleimbautaffcktionen, Präventivkuren und 
Lues maligna. Unangencehm bemerkbar und zu großer Vor- 
sicht bei Erhöhung der Dosis machten sich Abnahme der Harn- 
sekretion auf 400—500 ccm pro die, Trockenheit im Halse, 
Appetitlosigkeit sowie die fast konstant auftretenden hohen 
Pulszahlen. 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Kuhn’sche Lungensaugmaske, 
Indikationen und Technik ihrer An- 
wendung. 


Von 
San.-Rat Dr. Fürbringer in Braunschweig. 


Von dem größten Teil meiner 
Kollegen und von vielen anderwärts ansässigen 
ist mir bekannt, daß sie die Kuhn’sche Maske 
zum Teil noch gar nicht kennen, zum Teil 
deren Nützlichkeit auch für die Praxis unter- 
schätzen bzw. noch keinen Gebrauch von ihr 
gemacht haben. Deshalb entsprach ich gern 
einer an mich ergangenen Aufforderung der Re- 
daktion in der Hoffnung, zu meinem kleinen Teil 
für die Verbreitung des höchst nützlichen Appa- 
rates unter meinen praktischen Kollegen und 
deren Patienten etwas mit beitragen zu können. 

In aller Kürze möchte ich zunächst die Er- 
fahrungstatsachen und theoretischen Erwägungen 
die zur Hyperämiebehandlung überhaupt und zu 
der der Lungentuberkulose im Besonderen, sowie 
zur Konstruktion der Maske veranlaßt haben, er- 
wähnen mit Rücksicht auf diejenigen Herrn 
Kollegen, die bisher nicht in der Lage waren, 
diese Dinge zu verfolgen oder sie wieder ver- 
gessen haben, selbst auf die Gefahr hin, 
manchen Lesern längst Bekanntes zu sagen. Ich 
halte mich dabei an die Publikationen Kuhn's, 
deren Studium ich aufs dringendste empfehlen 
möchte. 

Kuhn’'s Gedankengang, Lungenkrankheiten, 
insbesondere Lungentuberkulose durch Stauungs- 
hyperämie zu bessern und zu heilen, basiert auf 
denselben Erfahrungstatsachen und Erwägungen, 
welche Bier 1902 zu seiner Stauungshyperämic- 
behandlung der Knochen- und Gelenkkrankheiten 
angeregt haben. Einerseits das verhältnismäßig 


hiesigen 


seltene Auftreten der Tuberkulose bei Herzfehlern 
mit Stauung im kleinen Kreislauf, andererseits 
die Tatsache, daß Pulmonalstenotiker, welche 
anämische Lungen und ein enges Gefäßsystem 
haben, wenn sie überhaupt ein höheres Alter er- 
reichen, meist an Tuberkulose starben, mußten 
den Gedanken veranlassen, daß die größere oder 
geringere Blutfülle eine sehr wichtige Rolle beim 
Auftreten der Tuberkulose spielt. Eine weitere 
wichtige Tatsache für diesen Gedanken war die 
Statistik Rokitansky’s, der unter 143 Leichen 
mit hypertrophischen Herzen ı5 mal erloschene, 
sonst keine Tuberkulose fand, während doch 
80 Proz. aller Leichen damals irgendwelche Tuber- 
kulose aufwiesen. Auch konnte Rokitansky 
an Leichen mit Pott’scher Kyphose, obgleich 
sie doch ihren Tuberkuloseherd in der Wirbel- 
säule besitzen, fast nie oder nur kurz vor dem 
Tod entstandene Lungentuberkulose finden; auch 
bei diesen Kyphotikern aber besteht meist er- 
hebliche Stauungshyperämie im kleinen Kreislauf. 

Bier folgerte hieraus, daß das bei solchen 
Kranken mit Stauungshyperämie in den Lungen 
massenhaft enthaltene Blut durch seine bakterizide 
Kraft -- durch Tierexperimente von Nötzel, 
von Baumgarten, Marmorek, Lieber- 
meister u. a. erwiesen — das Gedeihen der 
Tuberkelbazillen nicht gestatte. Im Einklang mit 
diesen Schlußfolgerungen steht ja auch, wie 
Kuhn besonders hervorhebt, die Tatsache, daß 
die Lungentuberkulose fast immer ihren Anfang 
an den blutärmsten Teilen, den Spitzen, nimmt, 
und zwar nicht nur der Ober- sondern auch der 
Unterlappen, ja daß sie in beiden Lappen von 
oben nach unten Zentimeter um Zentimeter, ent- 
sprechend der nach unten zunehmenden stärkeren 
Blutfülle, der stärkeren Durchlüftung und wohl 
auch dem lebhafteren Lymphstrom, an Intensität 
abnimmt. Diesen Tatsachen Rechnung tragend 
hatte Bier schon 1902 die Anregung gegeben, 
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eine Blutstauung in den Lungen durch Ein- 
atmungserschwerung zu erzeugen und so durch 
die Bakterizidität der angestauten Blutmengen die 
Bazillen und ihre Toxine abzutöten. Er empfahl 
dafür einfach teilweises Zuhalten der Nase, 
während der Nasen-Einatmung und freie Aus- 
atmung durch den Mund. Die Methode ist be- 
lästigend für den Patienten und hat keinen Ein- 
gang in die Praxis gefunden, ebensowenig das 
von Wassermann (Meran) 1904 angegebene 
Verfahren, vermittels enger Röhrchen die Ein- 
atmung durch den Mund ausführen zu lassen, 
ein Verfahren, was mit Austrocknung der Schleim- 
häute und entsprechenden Reizerscheinungen 
verbunden war. Kuhn war nun so glücklich, 
mit seiner Lungensaugmaske einen Apparat zu 
schaffen, der die genannten Mängel und Be- 
lästigungen vermeidet und den beabsichtigten 
Zweck nicht nur in wirklich glücklicher Weise 
erreicht, sondern auch andere interessante physio- 
logische Wirkungen zeigt, die noch so manchen 
therapeutischen Erfolg auch bei anderen Krank- 
heiten außer bei der Tuberkulose in Aussicht 
stellen. 

DieSaugmaske ist eine nach Form der alten Respiratoren 
aus dünnem Celluloid gefertigte Kappe für Mund und Nase, 
am Rande mit Luftschlauch gepolstert; eine quere, ebenfalls 
mit Gummischlauch gepolsterte Scheidewand, die sich gegen 
die Oberlippe drücken soll, trennt Mund- und Nasenatmung 
voneinander. Leicht abnehmbare Gummibänder halten die 
Maske am Gesicht fest, indem sie unter den Ohren vorbei- 
geführt und am Nacken festgeschnallt werden. Die Inspiration 
erfolgt nur durch einen schmalen Spalt vor dem Nasenabteil. 
Durch Schiebervorrichtung mit Skala kann der Spalt beliebig 
verengert und geschlossen werden. Jedes Abteil hat ein großes 
Klappenventil zur Ausatmung. Im Jahre 1906 legte Kuhn 
seine Maske dem Verein für innere Medizin in Berlin vor und 
demonstrierte deren physikalische Wirkung an einem Lungen- 
modell. (Den hierzu gehaltenen Vortrag !) rate ich dringend, 
recht genau zu studieren. 

Die Beweiskraft des Lungenmodells möchte ich hier da- 
durch ersetzen, daß ich an die Prüfung einer Stempelspritze 
auf ihre Dichtigkeit erinnere: Ist der Stempel dicht, so wird 
derselbe, nachdem er unter Abschluß der Mündung mit dem 
Zeigefinger hochgezogen und wieder losgelassen war, mit um 
so größerer Kraft zurückgehen resp. zurückschnellen infolge 
der Saugkraft des vor dem Stempel entstandenen negativen 
Druckes, je stärker man den Luftzutritt an der Mündung mit 
dem Finger behindert hatte. Dies auf die Atmung mit der 
Saugmaske übertragen, wird eine um so größere Saugkraft 
auf das Blut des rechten Ventrikels nach den Lungen hinein 
ausgeübt werden müssen, je stärker die Einatmungsbehinderung 
an der Maske gemacht, also am stärksten, wenn der Schieber 
völlig geschlossen war. 


Eine recht gute Vorstellung von diesem Saug- 
prozeß bekommt man, wenn man sich der Physio- 
logie des ersten Atemzuges erinnert. Lagen vor 
demselben die Lungen wie schlaffe Säckchen im 
Thorax, und lief fast alles Blut des rechten Herzens 
durch den Ductus art. Botalli in die Aorta, so 
wird mit dem ersten Atemzug durch die Saugkraft 
der Lungen sofort fast alles Blut in die Pulmo- 
nalis abgesogen, so daß der Ductus Botalli 
kollabieren muß. Daß den obigen theoretischen 
Erwägungen bezüglich des Atmens mit der 


') Deutsche med. Wochenschr. 1906 Nr. 37. 


Saugmaske und der damit zu erzielenden Stau- 
ungshyperämie in den Lungen auch die Wirk- 
lichkeit entspricht, hat Kuhn durch Röntgen- 
bilder, vor und während der Maskenatmung auf- 
genommen, unwiderleglich bewiesen und dabei ein 
weiteres außer der stärkeren Blutfülle im Bilde 
beobachtet, nämlich ein Höherstehen des Zwerch- 
fells während der Maskenatmung. Für die er- 
zielte stärkere Blutfülle schaffte er durch das 
Tierexperiment noch einen weiteren Beweis: 
Durch das einem Hund in die Thoraxwand ein- 
gepflanzte transparente Celluloidfenster konnte er 
deutlich sehen, wie während der Maskenatmung, 
entsprechend der Stärke und Dauer der Atmungs- 
behinderung die vorher rosenrote Lunge tiefrot, 
ja blaurot wurde. 

Scholl (Marburg)!) konnte bei Hunden nach 
sstündiger starkbehinderter Atmung bei der Sek- 
tion hochgradigste Blutfülle in den Lungen nach- 
weisen. Ein weiterer schlagender Beweis für die 
Stauung in den Lungen ist die Abnahme der 
Blutdruckkurven an den peripheren Arterien, der 
fast von allen nachprüfenden Autoren bestätigt 
wird; dem großen Kreislauf ist durch die Stauung 
im kleinen Kreislauf eine Menge Blut entzogen, 
ein Umstand, der sich noch weiter geltend macht 
im Gehirn und zwar durch Müdigkeit und Schlaf- 
neigung während der Maskenatmung. Daß diese 
Müdigkeit, die übrigens fast von allen nach- 
prüfenden Arzten bestätigt wird, nicht etwa auf 
CO,-Intoxikation beruht, sondern auf Gehirn- 
anämie resp. auf verminderter O,-Spannung im 
Gehirn infolge des Wegsaugens des Blutes in 
den kleinen Kreislauf, das hat Kuhn schlagend 
bewiesen mit dem Experiment am Hunde, welcher, 
nachdem er in denkbar unbequemer Haltung mit 
Maske eingeschlafen war, sofort nach dem Auf- 
rütteln wieder frisch und lebhaft wurde, was 
sicher nach CO,-Intoxikation nicht der Fall ge- 
wesen wäre. Von allen Beobachtern wurde auch 
ein Langsamerwerden der Atmung beobachtet, 
ein Zeichen, daß auch das Atem- und Vagus- 
zentrum aus demselben Grund sich beruhigt, resp. 
die Reflexerregbarkeit herabgesetzt ist. Die 
Maskenatmung hat aber noch eine ganze Reihe 
anderer höchst wichtiger physiologischer Wir- 
kungen im Gefolge, die ich nicht unerwähnt 
lassen darf. Nicht bloß, daß durch die Lungen- 
hyperämie für alle Teile der Lungen die schützende 
Durchblutung hergestellt wird, die sonst nur die 
unteren Abschnitte genießen, wird auch der 
Lymphstrom in allen Teilen in lebhaftere Be- 
wegung versetzt teils durch direktes Ansaugen 
der Lymphe aus dem Ductus thoracicus, der in 
den Angulus venosus sin. der Cava sup. mündet, 
teils direkt durch den Druck des vermehrt in 
die Lungen einströmenden Blutes. Dies dürfte 
ein großer Unterschied und Vorteil gegenüber 
der Stauungshyperämie durch elastische Binden 


1) Scholl: Experiment. Beiträge zur Entstehung des 
Lungenemphysems, Tuberkulose-Forschung 1909 Bd. XIV Heft 4. 
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an anderen Körperteilen sein, wobei eine Lymph- 
stauung stattfindet, die vielleicht die Ursache 
häufiger Mißerfolge gewesen ist. Von eminenter 
Wirkung ist die stärkere Blutfülle der Lungen 
weiter für die Ernährung des Lungengewebes 
und der Blutgefäßwände sowie für die Beschaffung 
des Materials zur Vernarbung ulzeröser Prozesse. 
Ferner haben Kuhn und viele andere Autoren 
durch zahlreiche genaue Untersuchungen festge- 
stellt, daß rote und weiße Blutkörperchen unter 
der Maskenatmung, offenbar durch den Reiz der 
verminderten O,-Spannung auf die blutbildenden 
Organe, eine namhafte Vermehrung erfahren, 
daß ebenso der Hämoglobingehalt bei manchen 
Patienten erheblich steigt und daß diese ge- 
besserten Verhältnisse des Blutes noch Wochen 
und Monate nach Aussetzen der Maskenatmung 
anhalten. 

Ebenso wie die Lungen wird aber auch das 
Herz durch die mit der Maskenatmung bewirkte 
Stauungshyperämie besser ernährt, das Myokard 
erheblich gekräftigt, ein Umstand, der sehr 
bedeutsame therapeutische Indikationen in sich 
schließt. 

Eine wichtige Wirkung der Maskenatmung 
ist die Erzwingung der normalen Nasenatmung 
und dadurch Ausschaltung einer ganzen Un- 
masse von gesundheitschädigenden Einflüssen. 
Aber nicht nur das, hat man doch in der Masken- 
atmung zugleich die beste Atmungsgymnastik, 
welche die gesamte Thoraxmuskulatur kräftigt. 
Der Atemtyp wird dabei ein vorwiegend kostaler, 
während das Zwerchfell, durch den negativen 
Druck im Thorax emporgesogen, sich nur sehr 
wenig an der Atmung beteiligt, was wieder die 
weitere günstige Folge in sich schließt, daß die 
Lungen während der Maskenatmung „ruhig ge- 
stellt“ sind und damit einen weiteren Vorteil für 
ihre Ausheilung erfahren, ohne daß man, wie bei 
der gewöhnlichen Atemgymnastik, Angst zu haben 
braucht vor Lungenblutungen, Lösung verlötecter, 
in Vernarbung begriffener kranker Stellen. Diese 
Atemgymnastik unter der Maske vermag nun 
auch den ganzen Thorax zu weiten und beweg- 
licher zu machen, einem schwächlichen, teilweis 
unsymmetrischen Thorax eine kräftigere, bessere 
Form zu verleihen, ohne daß man dabei etwa 
die Entwicklung eines emphysematösen Thorax 
zu fürchten hätte; ist doch durch spirometrische 
Messungen der Ausatmungsluft von Kuhn nach- 
gewiesen, daß diese unter der Maskenat- 
mung und auch noch hinterher ein um 500 
bis 1000 ccm kleineres Volum zeigt als bei freier 
Atmung, und ist doch auch leicht einzusehen, 
daß die Lungen, da das Zwerchfell bei der 
Maskenatmung in hochgesogenem Zustand fast 
stillsteht, den Thorax nicht über seine physio- 
logische Grenze auszudehnen vermögen. Diese 
den Thorax erweiternde Wirkung der Masken- 
atmung ist aber nicht nur eine vorübergehende, 
sondern die cyrtometrischen Messungen an vielen 
Patienten haben je nach der Dauer des Gebrauchs 


der Maske bleibende Zunahmen der Thorax- 
zirkumferenz von 3—8 cm ergeben, natürlich um 
so größere Zunahrnen, je jünger das Individuum 
ist und je länger die Saugmaske in Anwendung 
bleibt. 

Es wären hier noch so manche andere in- 
teressante physiologische Ergebnisse zu er- 
wähnen, doch muß ich mich hier auf die ange- 
führten wichtigsten beschränken und bezüg- 
lich der anderen auf die mannigfachen, am Schluß 
angeführten, sehr lesenswerten Publikationen von 
Kuhn und anderen Autoren verweisen, um nun 
auf die Indikationen und auf die von mir selbst 
mit der Lungensaugmaske gemachten Erfahrungen 
überzugehen. 


Bezüglich meiner eigenen Erfahrungen in der . 


Privatpraxis ist es ja selbstverständlich, daß ich 
nicht mit großen Zahlen aufzuwarten vermag, 
jedoch genügen sie m. E. doch, um zu zeigen, 
daß auch der einfache Praktiker in der Lungen- 
saugmaske eine wertvolle Bereicherung seines 
therapeutischen Rüstzeuges finden kann und wird. 

Ihre Hauptindikation findet oder soll die Lungen- 
saugmaske finden in der Behandlung der Lungen- 
tuberkulose. Seit Oktober 1907 behandelte 
ich 12 Fälle von Tuberkulose, darunter 4 des |, 
3 des Il, 4 des Ill. Stadiums und ı Fall Il. Sta- 
diums mit Larynxtuberkulose kompliziert. Die 4 
des I. und 2 des Il. Stadiums kann ich als vor- 
läufig geheilt betrachten, insofern alle Erschei- 
nungen verschwunden sind und zwar bei einigen 
schon seit !,—2 Jahren. Ein Fall des Il. Sta- 
diums, ein 16jähriges Mädchen, ohne Fieber, mit 
beiderseitiger Spitzeninfiltration und feuchten 
Rasseln hier sowie L. H. U. fast über den ganzen 
Lappen gedieh in den ersten 6 Wochen sehr 
gut, nahm zu an Gewicht, an allgemeiner Kraft 
und der des Herzens; der Thoraxumfang war 
schon nach 2 wöchiger Maskenatmung um 2 cm 
erweitert, Husten und Auswurf sehr vermindert, 
da setzte in der 7. Woche eine Influenza ein 
mit Fieber bis 39,4", starker Rötung und 
Schwellung der oberen Luftwege, follikulärer Ton- 
sillitis und starkem Husten und Auswurf. Unter 
Antipyrinbehandlung ging nach 8 Tagen die 
Temperatur zur Norm zurück, während die kata- 
rrhalischen Erscheinungen sich steigerten,; Aus- 
wurf dickklumpig mit Blut untermischt; mikro- 
skopisch mäßig viel Tuberkelbazillen, viel Sta- 
phylokokken. In der 9. Woche Hämoptoe, 
die sich mehrfach wiederholte. Bald große 
Schwäche, weicher frequenter Puls. Die Eltern 
verloren Vertrauen zu Maske und Arzt und 
wandten sich an einen Berliner Kollegen, der 
die Patientin nach Stillstand der Blutungen nach 
Gardone schickte. Über ihr jetziges Befinden 
kann ich nur sagen, daß sie wieder‘ zu Haus, 
auch außer Bett ist, aber noch schwer lungen- 
krank sein soll. Zweifellos hat hier die inter- 
kurrente Influenza, wie schon in vielen ähnlichen 
Fällen, einen besonders verheerenden Einfluß 
ausgeübt. Leider muß ich noch einen 2. Hämo- 
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ptoefall, allerdings III. Stadiums hier erwähnen. 
Es handelt sich um einen 5q4jährigen subalternen 
Bureaubeamten, der schon vor 27 Jahren die erste 
Hämoptoe hatte, stets ein schwächlicher, exzessiv 
magerer Mensch war, in den 27 Jahren so manche, 
allerdings kurz dauernde Attacke gehabt hatte, 
aber nur dann und wann auf 3—4 Wochen 
hatte in den Harz gehen können. Er bekam 
wegen eines Rezidivs in beiden Spitzen °/, Jahr 
vor seinem Tod die Maske, die er gut vertrug 
und war nach !/, Jahr Maskenatmen (täglich 4 X 
ı Stunde), !;; Jahr davon im Harz, beschwerde- 
frei und übernahm wieder seinen Dienst. Leider 
benutzte er die Maske jetzt nur noch selten. 
1! Jahr später fand ich starke Infiltration beider 
Oberlappen. Wieder nahm er die Maske gern und 
hatte auch einen gewissen Erfolg. Aber 8 Tage 
vor seinem unter den Erscheinungen der Menin- 
gitis basilaris eingetretenen Ende bekam er Hämo- 
ptoe, die sich mehrfach wiederholte. Ich hielt 
mich für verpflichtet, diese beiden Fälle ausführ- 
licher mitzuteilen, gerade weil die bis jetzt von 
Kuhn und allen mit der Saugmaske beschäftigt 
gewesenen Autoren einhellig gerühmte Eigen- 
tümlichkeit der Maskenatmung, Hämoptysen über- 
haupt nicht aufkommen zu lassen oder, wenn sie 
bereits bestanden haben, selbst in ganz ver- 
zweifelten Fällen prompt zum Stehen zu bringen, 
zum erstenmal versagt hat, wenigstens soweit 
mir die Literatur bekannt ist. Diese beiden 
Fälle von Hämoptoe trotz Gebrauchs der Saug- 
maske können natürlich nicht das Vertrauen auf 
diese gerade gegenüber den Lungenblutungen 
erschüttern, denn ihnen stehen die Berichte von 
Kuhn selbst, Stolzenburg, Senator, von 


Muralt und vieler anderer Autoren gegenüber 
mit so bedeutenden Zahlen von günstiger Beein- 
flussung der Lungenblutungen, daß meine Fälle 
nur als Ausnahme zu gelten haben, welche 
die Regel bestätigen. Kuhn sagt: „Diese Be- 
obachtung (nämlich Stillung der Hämoptysen 
durch das Maskenatmen) hatte man a priori 
(trotz der fehlenden Lungendehnung) nicht er- 
wartet, da ja durch das Verfahren die Blutzu- 
fuhr zu den Lungen vermehrt wird. Es bestätigt 
sich jedoch hier eine auch von Bier unter der 
Anwendung stärkster Saugapparate (selbst bei 
ofienen Wunden) gemachte Erfahrung, daß bei 
der Saughyperämie die Gefäße sich äußerst rasch 
und fast unmittelbar den vermehrten Anforde- 
rungen anpassen, und nicht bluten. Die Hyper- 
ämisierung erfolgt dabei ja auch nicht durch 
vermehrten Druck von innen, sondern durch 
Saugung auf die Gefäßwände von außen; da 
ferner die Gefüße infolge des Blutreichtums besser 
ernährt und dickwandiger werden, so wird es — 
zumal bei chronisch verlaufenden Prozessen — 
ohne weiteres verständlich, daß die Gefäßwände 
unter diesen Umständen der Arrosion durch den 
tuberkulösen Prozeß besser widerstehen können.“ 
Kuhn hat seit 3 Jahren, seit der Einführung 
der Maskenatmung der Tub.-Abt. der I. Charitc- 
Klinik keine Hämoptoe mehr gesehen, desgleichen 
Stolzenburg (Slaventzitz) unter 400 so be- 
handelten Patienten; Senator hat in einer An- 
zahl schwerster Fälle von Hämoptoe, bei denen 
alle üblichen Mittel versagt hatten, Stillstand 
nicht nur für den Augenblick, sondern dauernd 
erzielt; ganz ähnlich lauten die Berichte einer 
ganzen Reihe anderer Autoren. (Schluß folgt.) 


V. Tagesgeschichte. 


Das Ehrlich’sche Syphilis-Heilmittel auf der 82. Ver- 
sammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in 
Königsberg. In der Versammlung, die von allen Teilen 
Deutschlands gut besucht war und auch zahlreiche Ausländer 
aus Rußland, Japan, Amerika angezogen hatte, standen dies- 
mal die aktuellen Vorträge über die Syphilis-Forschung und 
-Behandlung im Mittelpunkte des allgemeinen Interesses. In 
der Hauptgruppe sprach A. Neißer-Breslau über den Stand 
der modernen Syphilistherapie und ging anknüpfend an die 
großen Fortschritte der letzten 7 Jahre -— Entdeckung der 
Spirochäte pallida durch Schaudinn, Übertragbarkeit der 
Lues auf Affen und Kaninchen, Wassermann-Neißer- 
Bruck'sche Serodiagnostik — zu einer Besprechung der 
neuesten Entdeckung Ehrlich's über. Bei aller Würdigung 
der glänzenden Resultate mit dem Ehrlich-Hata’schen 
Heilmittel 606 vermag er ein abschließendes Urteil nicht zu 
geben, da noch viele Fragen, wie die Wiederholung der In- 
Jektion, die maximale Dosierung, die Kombination mit Hg- 
Kuren ihrer definitiven Lösung harren. Dennoch läßt sich 
schon jetzt sagen, daß das Mittel einen eminenten Fortschritt 
In der Syphilistherapie bedeutet und auch bei der Bekämpfung 
der Syphilis überhaupt, insbesondere auch bei der Prophylaxe 
und bei der Prostitutionsfrage, eine große Rolle zu spielen 
berufen ist. Der Behandlung der Syphilis mit dem Ehrlich- 
schen Mittel war eine besondere, von einer vielhundertköpfigen 
Menge besuchte Sitzung gewidmet, in der Ehrlich enthu- 
Stastisch begrüßt über die schon mitgeteilten Erfolge mit 600 
berichtete. Von besonderem Interesse war die Mitteilung, daß 


bereits über 10000 Personen mit dem neuen Präparate be- 
handelt sind und daß die bisher vorgekommenen Unglücks- 
fälle nicht auf Rechnung des Mittels, sondern auf fehlerhafte 
Indikationsstellung und andere Zufälligkeiten zurückzuführen 
seien. Im Anschluß an Ehrlich's Ausführungen, die ein- 
gehender noch referiert werden sollen, teilten zahlreiche Redner 
in Vorträgen und Diskussionsbemerkungen ihre Erfahrungen 
mit, die sich dahin zusammenfassen lassen: daß 606 bei 
tertiären und malignen FällenundHg-resistenten 
Kranken eine oft erstaunlich schnelle Wirkung 
entfaltet, daß aber die bisherige Dosierung und 
Applikationsweise nicht ausreicht, um in allen 
Fällen Rezidive zu verhindern. ll. Ledermann. 


Der 4. internationale Kongreß zur Fürsorge für 
Geisteskranke wird vom 3.—7. Oktober im Abgeordneten- 
hause tagen; die gleichzeitige Ausstellung wird am 2. Oktober 
eröffnet. 

Prof. Dr. L. Kuttner, der seit Begründung unserer Zeit- 
schrift deren ständiger Mitarbeiter als Referent auf dem 
Gebiete der Verdauungskrankheiten ist, wurde als Nachfolger 
von Geheimrat Goldscheider zum Direktor des Rudolf 
Virchow-Krankenhauses gewählt. 


— ——— - 


E. v. Bergmann-Bild. Auf der am Sonnabend in der 
Akademie der Künste zu eröffnenden Skarbina-Ausstellung 
betindet sich auch das Original-Gemälde „Exzellenz von 
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Bergmann mit seinen Assistenten in der Königlichen Klinik“. 
Das Kunstwerk ist seinerzeit zum 25. Jubiläum Ernst von 
Bergmann's an der Königlichen Klinik von Skarbina ge- 
schaffen und sollte ihm von Assistenten und Gönnern über- 
reicht werden; leider kam der Plan durch das plötzliche Ab- 
leben des Meisters nicht zur Ausführung. Abgesehen von dem 
künstlerischen Wert bietet das Bild naturgemäß ein hohes 
medico-historisches Interesse, da es den großen Chirurgen in 
überaus lebenswahrer Darstellung am Schauplatze seiner 
Tätigkeit als Operateur und Lehrer für die Nachwelt ver- 


ewigt hat. 


Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. Ehrlich und Geb. Ober- 
Reg.-Rat Dr. Tilmann sind zu Mitgliedern des Internationalen 
Komitees für das ärztliche Fortbildungswesen gewählt worden 
und baben die Wahl angenommen. 


Prof. Dr. Brauer, der bisher in Marburg die Medizinische 
Universitätsklinik leitete und zum Direktor des Eppendorfer 
Krankenhauses in Hamburg ernannt wurde, hat neben 
seiner umfangreichen wissenschaftlichen und Lehr - Tätigkeit 
sich auch um die ärztliche Fortbildung besonders ver- 
dient gemacht. Er hat in organisatorisch ungemein geschickter 
Weise bestimmte Gebicte in festgeschlossenen Zyklen den 
Hörern als Lehrstoff dargeboten und hierbei auf die theoretisch 
wie praktisch gleich gründliche Durcharbeitung sein Augen- 
merk gerichtet. Die ungewöhnliche Lehrbegabung Brauers 
wird deshalb dem ärztlichen Fortbildungswesen in Hamburg 
sehr zugute kommen. Die wissenschaftlichen Arbeiten 
Brauer's betreffen vorwiegend die Erkrankungen des Nerven- 
systems und die Tuberkulose, 


Ein Dozent für Tropenmedizin. Für das Lehrfach der 
Tropenmedizin habilitierte sich in der Tübinger medizini- 
schen Fakultät Dr. Gottlieb Olpp, zweiter Direktor des 
deutschen Instituts für ärztliche Mission. 


Die zweite internationale Konferenz für Krebsforschung 
findet am 5. Oktober in Paris unter dem Protektorat des Prä- 
sidenten der französischen Republik statt. Es werden von 
zahlreichen Forschern Referate gehalten werden und zwar 
I. über Histologie und histologische Diagnose, 2. Statistik, 
3. Methoden der klinischen Diagnose, 4. Behandlung, 5. ex 
perimentelle Pathologie und Atiologie und 6. vergleichende 
Pathologie des Krebses, wobei besonders die Fortschritte, die 
seit dem Jahre 1906 auf dem Gebiete der Krebsforschung 
erreicht worden sind, berücksichtigt werden sollen. Von deut- 
schen Forschern sind v. Hansemann, George Meyer 
(Berlin), Winter (Königsberg), Thiem (Kottbus), Borst 
(Würzburg) und Frl. Dr. Marianne Plehn (München) mit 
Referaten betraut worden. Der Mitgliedsbeitrag von 25 Fr. 
ist an den Schatzmeister Dr. H. de Rothschild, Rue St. 
Philippe-du-Roule, Paris VIII, zu entrichten; Anmeldungen 
für Deutschland nimmt Prof. Dr. George Meyer, Berlin W,, 


Bendlerstr. 13, entgegen. 


Die Kölner Akademie für praktische Medizin ver- 
anstaltet vom 21.—26. November, im Anschluß an den Kursus 
für auswärtige praktische Ärzte, einen Sonderkursus für 
Unfallheilkunde, auf den hier im Hinblick auf das wert- 
volle Unterrichtsmaterial besonders hingewiesen sei. An 
denVorlesungen sind beteiligt die Herren: Prof. Dr. Aschaffen- 


burg, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bardenheuer, Prof. Dr. 
Cramer, Oberarzt Prof. Dr. Dautwitz, Prof. Dr. Drees- 
mann, Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Fritsch, Prof. Dr. 
Füth, Oberstabsarzt Prof. Dr. Gräßner, Prof. Dr. Hoch- 
haus, Prof. Dr. Jores, Verwaltungsdirektor Paul Lohmar, 
Prof. Dr. Matthes, Kreisarzt Dr. Meder, Prof. Dr. Prey- 
sing, Prof. Dr. Pröbsting, Syndikus A.Schwanck, Prof. 
Dr. Tilmann. Die Vorlesungen betreffen das gesamte Ge- 
biet der Unfallheilkunde (mit Demonstrationen und prakti- 
schen Übungen). Der Kurszyklus ist außer einer Einschreib- 
gebühr von 10 Mk. unentgeltlich. Programm und nähere Aus- 
kunft erteilt das Sekretariat der Akademie, Judengasse 3/5. 


is 


. Ärztlicher Fortbildungskurs über Cholera. Die Wiener 
Ärztekammer veranstaltet im Rahmen der Fortbildungskurse 
für Arzte einen Vortragszyklus über die Fortschritte auf dem 
Gebiete der Forschung und Bekämpfung der asiatischen Cho- 
lera. Das Programm lautet: Hofrat Prof. Paltauf: Diffe- 
rentialdiagnose und Serumdiagnose der Cholera; Prof. Rudolf 
Kraus: Derzeitiger Stand der Ätiologie, Pathogenese, Pro- 
phylaxe und Therapie der asiatischen Cholera; Prof. Graß- 
berger: Epidemiologie; Hygienische Maßnahmen zur Abwehr 
der Cholera. Im Anschluß an diese Vorträge werden Stadt- 
physikus Dr. A. Böhm, Landes-Sanitätsinspektor Dr. M. 
Winter und Sanitätskonsulent Inspektor Dr. A. Bogdan 
über die Maßnahmen der städtischen und staatlichen Behörden 
referieren. Die Vorträge werden im Hörsaale des Institutes 
für experimentelle Pathologie, 9. Bezirk, Kinderspitalgasse 
Nr. 15, abgehalten. Die unentgeltliche Teilnahme stebt allen 
Arzten ohne vorherige Anmeldung frei. 


Die Vor- und Fortbildung der Bahnärzte betraf ein 
Vortrag von Geh. San.-Rat Dr. Schwechten in der letzten 
Ausschußsitzung des Verbandes Deutscher Bahnärzte in Constanz 
(referiert in der Zeitschrift für Bahn-Kassenärzte), in dem 
Schwechten eine besondere Belehrung in der Psychiatrie, der 
Augenheilkunde und dem Attestwesen resp. Begutachtung 
fordert. Es werden ferner die Wege zur Durchführung des 
Verlangten erörtert, wobei Schwechten auch auf die Be- 
nutzung der vom preußischen Zentralkomitee veranstalteten 
wertvollen Kurse binweist. Nach der sich anschließenden 
lebbaften Diskussion faßte der Redner seine Ausführungen in 
folgende Worte zusammen: „Es herrscht Übereinstimmung 
darüber, daß die Vorbildung der Bahnärzte eine spezialistischere 
sein muß als bisher, und daß die hierfür von mir angegebenen 
Wege Ihre Billigung gefunden haben. Auch darin herrscht 
Übereinstimmung, daß die Fortbildung der Bahnärzte zum 
Teil in den Bahnarztvereinen selbst stattfinden muß, zum Teil 
in ärztlichen Fortbildungskursen, welche am besten an einem 
oder zwei Nachmittagen oder Abenden in der Woche all- 
jährlich einige Wochen hindurch in geeigneten Städten des 
Direktionsbezirks oder eines Nachbarbezirks gehalten werden, 
und daß es zweckmäßig ist, wenn sich die Vorstände der 
Bahnarztvereine mit geeigneten Persönlichkeiten in Verbindung 
setzen.“ Da Herr Schwechten als Delegierter des Herrn 
Eisenbahnministers seit Jahren dem preußischen Zentralkomitee 
als Mitglied angehört, so dürfte es keine unüberwindlichen 
Schwierigkeiten bereiten, die Anregungen im Zusammenwirken 
mit den zuständigen Behörden in die Tat umzusetzen, zumal 
wenn es gelingt, auch den Herrn Finanzminister von der Not- 
wendigkeit zu überzeugen und ihn zur Bereitstellung der er- 
forderlichen Mittel zu bewegen. Kır. 


| 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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VI. Tagesgeschichte, S. 640. 


L Abhandlungen. 


1. Die Diagnose und Therapie der _ gewonnen, daß eine Zusammenstellung der wich- 
tigsten Tatsachen hinsichtlich der Diagnose und 


Herzv erletzungen. Therapie dieser Verletzungen auch für den Leser- 

Von kreis dieser Zeitschrift von Interesse sein dürfte. 

Zunächst einige Bemerkungen über das Zu- 

Priv.-Doz. Dr. Georg Axhausen in Berlin. standekommen und den Verlauf dieser Ver- 
letzungen. 

Die Herzverletzungen haben im Laufe des letz- Ich übergehe kurz die Kontusionsverlet- 
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durch stumpfe Gewalten, die den Brustkorb treffen 
und eine äußere Wunde nicht erzeugen Verlet- 
zungen des Herzens hervorgerufen werden können. 
Ganz grobe Gewalten können eine Ruptur des 
Herzens und der großen Gefäße zur Folge haben; 
dies sind hoffnungslose Fälle, die praktisch für den 
Chirurgen keine Bedeutung haben. In anderen 
Fällen kann es zu leichteren Verletzungen, be- 
sonders zu perikardialen Blutungen kommen; 
doch diese sind gewöhnlich so wenig umfang- 
reich, das sie chirurgische Hilfe nicht erfordern, 
es sei denn, daß die gelegentlich auftretenden 
sekundären Perikarditiden als solche einen Ein- 
griff verlangen. Alle diese Vorkommnisse sind 
uns durch die beachtenswerden Versuche von 
Külbs verständlich gemacht worden. 

Ich beschränke mich auf die Erwähnung dieser 
Kontusionsverletzungen; praktisch kommt ihnen, 
wie schon gesagt, kaum je eine Bedeutung zu. 
Im folgenden soll nur von den wichtigen pene- 
trierenden Herzverletzungen gesprochen 
werden. 

Schon Ambroise Paré konnte zeigen, daß 
die alte Ansicht, daß eine Herzverletzung immer 
tötlich sei, nicht zu Recht besteht. Von Mor- 
gagni wurde weiter festgestellt, daß auch 
die Herzverletzungen, die zum Tode führten, 
keineswegs immer sofort tödlich waren. 
Er führte im einzelnen aus, daß in manchen 
Fällen eine oft nicht unerheblich lange Zeit 
zwischen der Verletzung und dem Tode lag, und 
er deutete diese Fälle vollkommen richtig in der 
Weise, daß bei ihnen nicht so die akute Verblu- 
tung der Grund des Todes sei, als vielmehr 
die Füllung des Herzbeutels mit Blut und der 
dadurch auf das Herz ausgeübte Druck. Diese 
Tatsachen zusammen machten es möglich, daß 
überhaupt der Versuch gewagt werden konnte, 
die Herzverletzungen chirurgisch anzugreifen. Im 
vollen Bewußtsein der hierauf basierten theo- 
retischen Möglichkeit eines chirurgischen Eingriffs 
ging Rehn im Jahre 1897 als erster an die 
praktische Ausführung, der ein voller Erfolg be- 
schieden war. Ein vielfältiges Studium am 
Menschen und am Versuchstier hat seitdem statt- 
gefunden; ihm verdanken wir unsere jetzigen wohl 
begründeten Kenntnisse der Symptomatologie 
dieser Zustände; aus ihm schöpfen wir die In- 
dikationsstellung und die Möglichkeit therapeuti- 
scher Erfolge. 

Ein Teil der Herzwunden ist selbstverständlich 
stets rasch tödlich. Hier handelt es sich um große 
Wunden, um gleichzeitige Nebenverletzungen der 
Pleura und der Lunge. Das massenhaft aus- 
stürzende Blut führt zu einer raschen Verblutung 
und zum Herzstillstand. Solche Fälle werden alle- 
zeit hoffnungslos bleiben. 

Anders verhält es sich jedoch bei kleinen 
Wunden, — und diese sind, vielleicht abgesehen 
von den Kriegsverletzungen, häufiger — ich 
meine Wunden, die z. B. durch Hineinstoßen von 
Nadeln, wie nicht so selten bei Geisteskranken, 


oder durch Messerstiche hervorgerufen sind, ja 
auch solche, die durch Friedensschüsse zustande 
kommen. Weiter gibt es selbst größere, aber 
schräg verlaufende Wunden, bei denen die Dicke 
der Wand zusammen mit dem schrägen Wund- 
verlauf die Masse des austretenden Blutes einiger- 
maßen beschränkt. 

In allen diesen Fällen erfolgt ein mehr all- 
mählicher Blutaustritt. Hieraus und aus den 
komplizierenden Pleuraverletzungen resultiert der 
Verlauf und das klinische Bild. Folgendes sind 
die Typen dieser Fälle: 

I. Ist dem sich ansammelnden Blut der Aus- 
tritt aus dem Herzbeutel durch die Art der Ver- 
letzung verschlossen und erfolgt die Blutung nicht 
zu langsam, so kommt es zu dem Symptomen- 
komplex, den man als Herztamponade 
(Cohnheim) oder als Herzdruck (Rehn) 
bezeichnet hat. In diesen Fällen kann der Tod 
ziemlich rasch eintreten, obwohl zuweilen nur ge- 
ringe Blutmengen (in manchen Fällen nur etwa 
250 ccm!) im Herzbeutel vorhanden sind. Wie 
kommt dieser Symptomenkomplex zustande, und 
wie erklärt sich der letale Ausgang? 

Im allgemeinen verhält sich die Blutansamm- 
lung wie die eines perikardialen Exsudats. Hier 
sind die Füllungsgesetze von Damsch eingehend 
studiert und beschrieben worden. Man findet 
die Flüssigkeit zunächst an der Herzspitze; 
dann füllt sie den Herzleberwinkel aus und 
sammelt sich schließlich in großer Masse in den 
hinteren Abschnitt des Herzbeutels an. Je mehr 
nun der Herzbeutel sich füllt, je stärker die 
Spannung infolgedessen im Herzbeutel wird, desto 
mehr wird das Herz nach vorn links, gegen die 
vordere Thoraxwand angedrängt. Die Ursache 
dieser mechanischen Wirkung der Flüssigkeit 
auf das Herz selbst ist verschieden gedeutet 
worden. Zunächst glaubte man, daß die Elastizität 
der großen Gefäße, an denen das Herz hängt, es 
sei, die das Herz, obwohl es spezifisch schwerer als 
die Flüssigkeit ist, innerhalb der Flüssigkeit nach 
vorn drückt. Die Erfahrungen, die wir jedoch 
am Menschen und besonders bei Operationen 
Herzverletzter gemacht haben, machen die Deutung, 
die Rehn gegeben hat, wahrscheinlicher. Rehn 
zeigte, daß besonders die sog. hinteren Rezessus 
des Herzbeutels eine reichliche Menge von Blut 
aufnehmen, und daß sie es sind, die durch ge 
steigerte Spannung das Herz nach vorn drücken. 
Daß in der Tat die Spannung es sein muß, 
die die mechanische Wirkung auf das Herz aus- 
übt, wird durch die Tatsache bewiesen, daß im 
Augenblick der Eröffnung des prall mit Blut ge 
füllten Herzbeutels das Herz vorn liegt, ım 
nächsten Augenblick aber, wenn das Blut zum 
Teil herausgestürzt ist, sofort nach hinten sinkt. 
Und daß die schweren Folgen, die, wie wir gleich 
sehen werden, von diesem Herzdruck abzuleiten 
sind, ebenfalls mit der Spannung im Zusammen- 
hang stehen müssen, ergibt sich aus der Be- 
obachtung, daß ein Herz, daß bei Freilegung 
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des Herzbeutels innerhalb der gespannten Blut- 
masse nicht mehr schlug, im Augenblick der 
Eröffnung des Herzbeutels und des Nachlassens 
der Spannung wieder zu schlagen begann. 

Woher kommen nun diese schweren Folgen des 
Herzdrucks? Dadurch, daf das Herz infolge der 
Spannung im Herzbeutel stark nach vorn links 
gepreßt wird, ist eine Abknickung an den 
großen Gefäßen, besonders an den venösen 
Östien, möglich, und dadurch würde die Zu- 
fuhr neuen Blutes zum Herzen beeinträchtigt 
werden müssen. Das Wichtigste aber liegt wohl 
auf einem anderen Gebiet. Das Blut wird aus 
dem Herzen in den Herzbeutelraum mit dem 
Druck des verletzten Ventrikels herausgedrückt 
— eine Ventrikelwunde des Herzens angenommen, 
die ja in der Tat die häufigste Verletzungsform 
darstellt. Es muß daher der vom Ventrikel aus- 
geübte Druck sich allmählich auf die außerhalb 
des Ventrikels liegende Blutmasse fortpflanzen, 
und da sich innerhalb der Blutmasse der Druck 
nach allen Seiten gleichmäßig verbreitet, muß 
der Druck auch in gleicher Stärke auf die üb- 
rigen im Perikardialraum liegenden Gebilde zur 
Wirkung gelangen. Nun sind die Vorhöfe und 
besonders die venösen Ostien sehr dünnwandig und 
daher leicht kompressibel; deshalb wird es durch 
den Druck innerhalb des Herzbeutels leicht zu 
einer Kompression dieser Teile kommen, wo- 
durch das Eintreten von neuem Blut aus dem 
venösen System in das Herz entweder unmöglich 
gemacht oder wenigstens außerordentlich be- 
schränkt wird. Das Herz wird sozusagen durch 
den Druck im Herzbeutel stranguliert, es wird 
leer und kann demgemäß nicht weiter arbeiten. 
Es sind dies die Fälle, in denen manchmal eine 
einfache Eröffnung des Herzbeutels lebenver- 
längernd und eventucll lebenerhaltend wirkt. 
Denn wenn mit der Eröffnung das Blut heraus- 
stürzt, ist der Herzdruck aufgehoben, das Herz 
kann sich wieder erholen und noch eine Zeit 
weiter arbeiten — eine Zeit, die nun vielleicht 
hinreicht, um durch einen weiteren Eingriff den 
Verschluß der Blutungsquelle vorzunehmen. 

2. Erfolgt die Blutung langsam und ist der 
Austritt aus der Perikardialhöhle ebenfalls nicht 
angängig, so kommt es, ähnlich wie bei den 
perikarditischen Exsudaten, zu einer Dehnung 
des Perikards, zu dem ausgesprochenen Bilde 
des Hämoperikards. Hier ergeben sich begreif- 
licherweise nicht so stürmische Erscheinungen. 
Wir finden nur geringere Symptome von Herz- 
druck, etwa analog den Verhältnissen bei der 
exsudativen Perikarditi. Der Druck ist nicht so 
stark, daß er einen kompletten oder nahezu 
kompletten Verschluß der venösen Östien be- 
wirkt, immerhin aber so, daß eine gewisse Be- 
einträchtigung der Blutfüllung in den venösen 
Östien, und daher eine Verringerung des Blut- 
eintritts in das Herz die Folge ist. Demgemäß 
muß der Blutdruck im arteriellen System sinken 
und gleichzeitig im venösen System steigen. 


Diese zirkulatorischen Störungen sind selbstver- 
ständlich auch innerhalb des Herzens vorhanden, 
und infolgedessen muß es zu einer Verschlechte- 
rung der Ernährung des Herzmuskels kommen. 
Trotz dieser schlechteren Ernährung sind aber 
natürlich die Anforderungen, die an das Herz 
gestellt werden, vergrößert, denn es muß ja seine 
Arbeit innerhalb der hindernden Flüssigkeits- 
menge ausüben. So kommt es allmählich, oft 
erst nach längerer Zeit, zu einer Ermüdung des 
Herzens und zu einem Nachlassen der Herz- 
funktion. Es sind dies Fälle, in denen erst spät 
nach der Verletzung ein chirurgischer Eingriff 
durch das Nachlassen der Herztätigkeit indiziert 
ist. Es sind dies weiter auch die Fälle, die ge- 
legentlich einmal spontan zur Ausheilung kommen 
können; und es darf nicht vergessen werden, 
daß für diese spontane Ausheilung ein mäßiger 
„Herzdruck“ sogar von Vorteil ist. Wenn näm- 
lich ein mäßiger Herzdruck vorhanden ist, so ist 
die Zufuhr des Blutes zum Herzen verringert, und 
infolgedessen muß die Blutung aus dem Herzen 
nachlassen; es kann dann leichter zu einer Ver- 
stopfung des Loches durch festhaftende Gerinnsel 
kommen, an die sich später die Organisation der- 
selben, und damit die Heilung anschließen kann. 

3. Ist gleichzeitig mit der Herzverletzung eine 
Lungenpleuraverletzung vorhanden (diese ‚Fälle 
stellen die Mehrzahl dar), so ist die Gefahr des 
akuten Herzdruckes, vorausgesetzt daß eine Ver- 
bindung zwischen Perikard und Pleura offen 
bleibt, nicht so groß, da die Möglichkeit des 
Abflusses von Blut aus dem Perikard in die Pleura- 
hohle vorhanden ist. Andererseits aber ist in 
diesen Fällen die Gefahr der Verblutung größer, 
da selbstverständlich in der Pleurahöhle, unter 
der Voraussetzung daß die Lunge kollabiert, ge- 
nügend Raum für eine reichliche Blutmenge vor- 
handen ist. Aber auch bei diesen Verletzungen 
kann es natürlich zu einem gewissen Druck inner- 
halb des Perikards kommen, da der Abfluß aus 
der Perikardöffnung nicht immer dem Zufluß 
von Blut aus der Herzwunde entsprechen wird. 
So können auch bei dieser Verletzung neben 
der unmittelbar vorhandenen Verblutungsgefahr 
die später auftretenden durch den „Herzdruck“ 
mäßigen Grades bedingten Gefahren (s. o.) be- 
obachtet werden. 

Wir sehen also, daß. auch bei kleinen 
Wunden die Möglichkeit eines raschen Todes 
gegeben ist. Häufiger aber liegen die Dinge 
so, daß der Körper einen erbitterten Kampf 
mit dem drohenden Tode führt. Das Herz 
macht verzweifelte Anstrengungen, trotz der er- 
schwerten Verhältnisse weiter zu arbeiten. Mit 
der Erschwerung dieser Arbeit und mit der Ver- 
schlechterung der Arbeitsmöglichkeit (Blutzutritt 
und Ernährung) lassen aber die Chancen mehr 
und mehr nach. Man muß die Fälle als selten 
bezeichnen, in denen ohne Eingriff die Herz- 
tätigkeit und damit das Leben der Kranken auf 
die Dauer erhalten bleibt, wenn auch, wie wir 
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sehen werden, solche Fälle bei der Beurteilung 
der Verletzungen wohl zu berücksichtigen sind. 
Aber auch später, selbst wenn die Heilung erfolgt 
sein sollte, drohen noch Gefahren, die teils aus 
perikarditischen Komplikationen, teils aus Ver- 
wachsungen, teils auch aus Aneurysmabildung 
im Herzen resultieren können. 


Wie ist die Diagnose solcher Verletzungen 
möglich ? 

Wir haben hierbei zunächst zu berücksichtigen, 
daß wir in der Regel die Patienten nicht un- 
mittelbar nach der Verletzung zu sehen be- 
kommen. Fälle wie wir einen z.B. an der Kieler 
Klinik sahen, daß nämlich der betreffende Mensch 
sich unmittelbar vor der Chirurgischen Klinik 
eine Kugel durch das Herz schoß, werden gewiß 
sehr selten bleiben. Wenn wir die Kranken be- 
kommen, ist der erste Shock, der gewöhnlich bei 
diesen Herzverletzungen beobachtet wird, schon 
vorüber. Die rasch tötlichen Wunden scheiden für 
unsere Beurteilung von vornherein aus. Welches 
sind nun die Symptome, die der Verletzte einige 
Zeit nach der Verletzung, d. h. dann, wenn wir 
ihn zu Gesicht bekommen, uns bietet? 

Wir unterscheiden zwischen lokalen Symp- 
tomen und allgemeinen Symptomen. 

I. Die lokalen Symptome. Selten sind die 
Fälle, in denen man unmittelbar aus dem Aspekt 
die Diagnose stellen kann. Solche Fälle kommen 
z. B. vor, wenn wir eine klaffende Wunde der 
Herzgegend vor uns haben und wenn wir aus 
einer Öffnung in der Tiefe das Blut pulsierend 
herausspritzen sehen. Solche Fälle sind vor- 
handen, wenn bei der Untersuchung des Ver- 
letzten noch ein Messer in der Herzgegend steckt, 
das seiner Lage nach und nach der Länge des 
im Körper befindlichen Abschnitts das Herz er- 
reicht haben muß. 

Meist sind wir bei der Beurteilung auf Schlüsse 
angewiesen. Wir benutzen hierzu zunächst die 
Lage der äußeren Verletzung. Unter unserer 
Kenntnis der topographisch-anatomischen Ver- 
hältnisse können wir in vielen Fällen nach dem 
Einstich oder nach dem Ein- und Ausschuß wohl 
einen Schluß auf das Vorliegen einer Herzver- 
letzung machen. Weiter berücksichtigen wir die 
Beschaffenheit der äußeren Wunde, die Richtung 
der Verletzung und die Art des verletzenden 
Gegenstandes. In letzterer Beziehung möchte 
ich daran erinnern, daß vielfach in den Geschäften 
Berlins eine besondere Art von Patronen, sog. 
Selbstmörderpatronen geführt werden, die mit einer 
sehr geringen Pulverladung versehen sind, und die 
mit Vorliebe solchen Leuten verkauft werden, 
die auf den Geschäftsinhaber einen irgendwie 
verdächtigen Eindruck machen. Wir sind des- 
wegen bei der Beurtcilung von Schußverletzungen 
der Herzgegend, die hier in Berlin als Folge eines 
Suicids entstanden sind, in der Regel zu einer 


optimistischen Auffassung geneigt. 
Zur Beurteilung der Lage des Wundkanals 


ist es in solchen Fällen auch einmal gestattet, 
von der Sonde Gebrauch zu machen, die ja im 
allgemeinen bei der Behandlung frischer Wunden 
streng verpönt ist. Aber sie darf nur von dem 
Chirurgen angewandt werden, der eventuell bereit 
und fähig ist, auch sofort die nötigen operativen 
Maßnahmen anzuschließen. 

Es darf nicht vergessen werden, daß Irrtümer 
bei der Bewertung der äußeren Verletzungen 
möglich sind. Es kann nätürlich vorkommen, 
daß die äußere Wunde in einiger Entfernung 
von der Herzgegend liegt. Weiter kann es vor- 
kommen, daß Einschuß und Ausschuß so ge- 
legen sind, daß man eine Herzverletzung unbe- 
dingt annehmen zu müssen glaubt, und trotz- 
dem zeigt der weitere Verlauf, daß eine solche 
nicht vorliegt. Es sind dies Fälle, auf die 
Goebell besonders die Aufmerksamkeit ge- 
lenkt hat. Goebell zeigte, daß bei den Selbst- 
mordversuchen in der Regel eine typische 
Stellung eingenommen wird, bei der der Ober- 
körper stark nach links gedreht wird. Hierbei 
nun konnte Goebell an Röntgenaufnahmen 
feststellen, daß das Herz ein wenig (bis 1'/, cm) 
nach rechts verlagert wird. So kann es kommen, 
daß das Herz nicht getroffen wird, obwohl man 
bei späterer Rückenlage des Patienten aus der 
Verbindung von Ein- und Ausschuß eine solche 
Herzverletzung sicher annehmen müßte. 

Ein weiteres wichtiges Lokalsymptom ist die 
Blutansammlung im Perikard. Die Feststellung 


‘derselben ist bei großen Ergüssen, bei aus- 


gesprochenem Hämoperikard natürlich leicht. 
Schwierigkeiten ergeben sich aber daraus, daß 
in manchen Fällen selbst schwere Symptome 
des Herzdruckes durch geringe Mengen von Blut 
hervorgerufen werden können, und weiter, daß 
in anderen Fällen das Blut zum großen Teil aus 
dem Perikard in den Pleuraraum abgeflossen ist. 
Wir müssen in diesen Fällen sehr genau perku- 
tieren, wir müssen die Perkussion in kurzen Zeit- 
abschnitten wiederholen, und doch kann es Fälle 
geben, in denen die Perkussion nicht mit Sicher- 
heit eine Blutansammlung im Herzbeutel feststellen 
läßt. Es sind dies z. B. die Falle, bei denen 
durch ein Zusammentreffen von Herz- und Lungen- 
verletzung Luft im Herzbeutel, also ein Hämo- 
pneumoperikard vorhanden ist. Hier ist die 
Herzdämpfung überhaupt verschwunden und durch 
tympanitischen Schall ersetzt. Auf alle Fälle ıst 
deswegen ganz besonderes Gewicht auf eine 
Röntgendurchleuchtung zu legen, die uns ein ge- 
naues Bild von der Größe des Herzschattens resp. 
Herzbeutelschattens zu geben vermag. Daß wir 
die perkutorischen Ergebnisse der Lungen neben 
denen des Herzens ebenfalls zu verwerten haben, 
ist ohne weiteres klar. 

Weiter beobachten wir auskultatorisch lokale 
Symptome. Sehr ausgesprochen sind in vielen 
Fällen die Symptome des gleichzeitigen Hämo- 
thorax und Hämopneumothorax. Immer aber 
müssen wir in diesen Fällen daran denken, dab 


hie. 
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vielleicht nur eine Verletzung der Lunge vor- 
handen ist. Wichtig für die Diagnose der Herz- 
verletzung als lokales Symptom sind die auskul- 
tatorischen Geräusche am Herzen selbst, die ver- 
schiedentlich dem Hörer entgegentreten, teils als 
Reiben, teils als Klappen, teils auch ähnlich einem 
Aneurysmageräusch. Wenn Luft und Blut gleich- 
zeitig im Herzbeutel vorhanden ist, wird häufig ein 
Rauschen wahrgenommen, das man mit dem Aus- 
druck des „Mühlradgeräusches“ belegt hat. Von 
mancher Seite wird auch auf das Zustandekommen 
eines systolischen Plätschergeräusches hingewiesen, 
das bei gleichzeitigem Pneumothorax eintritt, 
wenn das Blut durch die Herzbewegungen aus 
dem Perikard ausgestoßen wird. 

Ganz besonders muß darauf hingewiesen werden, 
daß es einen verhängnisvollen Irrtum darstellen 
würde, wenn man bei einer Herzverletzung das Ver- 
schwinden des Spitzenstoßes oder das Verschwinden 
der Herztöne als notwendiges Symptom erwartet, 
Diese Annahme war zu einer Zeit möglich, als 
man von der Lage des Herzens innerhalb des 
Blutergusses noch nichts wußte. Heutzutage 
wissen wir, daß das Herz der vorderen Brust- 
wand anliegt und daher Spitzenstoß und Töne 
selbst bis kurz vor dem Tode noch beobachtet 
werden können. 

2. Die allgemeinen Symptome zerfallen in 
die subjektiven und die objektiven. 

Die subjektiven Symptome, die Klagen des 
Patienten, sind abhängig von dem Herzdruck 
und von dem Blutverlust. Der Herzdruck 
führt zu einem Oppressionsgefühl in der Herz- 
gegend, über das der Kranke oft lebhaft klagt. 
Wir sehen sogar ausgesprochene praekardiale 
Angstzustände In anderen Fällen wird, wie so 
häufig bei Herzleiden, über Schmerzen im linken 
Arm geklagt. Auch Atemnot wird angegeben, 
ferner Spannungsgefühl im Leib. Die subjektiven 
Symptome des Blutverlustes sind allgemein be- 
kannt: wir haben das Ohnmachtsgefühl, die 
Müdigkeit, die Unruhe usw. 

Als objektive Symptome finden wir zunächst 
die Cyanose, von den leichten bis zu den schwer- 
sten Formen. Sie ist ohne weiteres verständlich 
aus den vorher angegebenen mechanischen Folgen 
der Blutfüllung des Herzbeutels.. Die Halsvenen 
sind gefüllt, der Radialpuls läßt nach, die Extre- 
mitäten werden kühl. Auch die Bauchspannung 
ist häufig objektiv nachweisbar — ein Symptom, 
das wir relativ häufig bei Verletzungen des 
Thorax finden und das in nicht seltenen Fällen 
zu der irrtümlichen Vornahme einer Laparotomie 
geführt hat. Im vorgeschrittenen Stadium finden 
wir dann den Radialpuls kaum wahrnehmbar 
oder auch verschwunden; die Kurzatmigkeit 
steigert sich bis zur Orthopnoe, der Kranke geht 
In einen soporösen Zustand über. 

Aus diesen kurzen Angaben kann entnommen 
werden, daß die Diagnose meist gut zu stellen 
ist, und daß es nur gelegentlich sich ereignen 
kann, daß die Diagnose ungewiß bleibt. Immer- 


hin ist auch diesen letzteren Fällen Rechnung zu 
tragen. 


Wie gestalten sich nun unsere therapeuti- 
schen Maßnahmen? 

Die erste Frage, die sich hier erhebt, ist die 
Frage des ersten Verbandes. Wenn wir im all- 
gemeinen im Laufe der Jahre immer mehr und 
mehr dahin gekommen sind, die Maßnahmen des 
Notverbandes auf das äußerste zu beschränken 
und alle Bestrebungen dahin zu richten, den 
Kranken möglichst rasch der definitiven Wund- 
versorgung zuzuführen, so ist dieses Verhalten 
bei den Herzverletzungen ganz besonders an- 
gezeigt. Man halte sich nicht im geringsten mit 
der primären Versorgung der Wunde auf, man 
sorge, wenn man den Verdacht auf Herzverletzung 
hat, einzig und allein, daß der Kranke unver- 
züglich in chirurgische Behandlung überführt werde. 

Wie soll man sich aber sichtbaren Fremdkörpern 
gegenüber verhalten ? Soll der Arzt, der zuerst den 
Verletzten sieht, den in der Herzgegend stecken- 
den verwundenden Gegenstand entfernen oder 
nicht? 

Die Erfahrung hat hier folgendes gezeigt. In 
den Fällen, in denen dünne Objekte, z. B. Nadeln, 
in der Herzgegend stecken und der Wahrschein- 
lichkeit nach das Herz verletzt haben, tut man 
gut, diese zu entfernen. Es hat sich nämlich ge- 
zeigt, daß durch den Reiz des Einstichs eine sehr 
krampfhafte Tätigkeit des Herzens ausgelöst wird, 
wodurch das an der Nadel fixierte Herz sehr leicht 
neue Verletzungen, besonders Klappenverletzungen 
erleiden kann. Dieser Gefahr ist zu begegnen durch 
Entfernung der Nadel. Die Kleinheit der Ver- 
letzungsöffnung bringt es mit sich, daß der ge- 
ringe Blutaustritt nicht bis zur Ankunft des Kran- 
ken am richtigen Orte zu fatalem Ausgang führt. 

Anders liegen die Verhältnisse bei größeren 
Fremdkörpern. Steckt ein kräftiges Messer im 
Herzen, so ist die Herzwunde ziemlich groß, und 
es wird die Öffnung zum großen Teil durch das 
Messer mechanisch verschlossen. Entfernt man 
jetzt das Messer, so muß eine gewaltige Blut- 
menge bei jeder Systole aus dem Herzen heraus- 
geschleudert werden. So kann bis zur Ankunft 
des Kranken an chirurgischer Stelle schon durch 
Verblutung oder durch Herztamponade der Tod 
erfolgt sein. Man hat in diesen Fällen die Pflicht, 
den Fremdkörper stecken zu lassen und die 
weiteren Maßnahmen erst dem Chirurgen zu 
überlassen, der im übrigen auch nicht mit einer 
Entfernung des Fremdkörpers beginnen wird, 
sondern erst das Herz freilegen und dann die 
Herzwunde in voller Ausdehnung durch die Ent- 
fernung des Messers frei machen wird. Ich darf 
daran erinnern, daß von maßgebender chirur- 
gischer Seite mit tler Möglichkeit gerechnet wird, 
daß das traurige Schicksal der ermordeten Kaise- 
rin von Österreich in erster Linie durch die un- 
mittelbare Entfernung der verletzenden Feile aus 
der Wunde verursacht worden ist, 
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Die zweite Frage ist: Muß jede Herzver- 
letzung operiert werden? Die Frage ist berechtigt, 
weil Spontanheilungen erfahrungsgemäß vor- 
kommen. Spontanheilungen, die manchmal nahe- 
zu symptomlos zustande kommen können. Ich 
darf daran erinnern, daß von Hildebrand an 
dem Material der Charité eine kleine Reihe von 
Fällen zusammengestellt wurde, bei denen infolge 
Friedensschußverletzungen (gewöhnlich Suicid) 
dem ganzen Bilde nach eine Herzverletzung an- 
genommen werden mußte, und wo gleichwohl eine 
Spontanheilung erfolgte. Auf der anderen Seite 
darf man nicht vergessen, daß der Eingriff der 
Herzfreilegung und Herznaht selber kein gleich- 
gültiger ist, und daß besonders die Infektions- 
gefahr bei der Raschheit der Maßnahmen und 
bei der Eigenart der verletzten Organe (Herz- 
beutel, Pleura) in Rechnung gesetzt werden muß, 
Daraus ergibt sich, daß nicht unbedingt jede 
Herzverletzung operiert werden muß. Aber nur, 
wo ganz kleine Wunden vorliegen, ist diese ab- 
wartende Haltung berechtigt; und wir müssen 
abwarten, sozusagen „mit dem Messer in der 
Hand“. Sobald markante Symptome der Ver- 
letzung sich geltend machen, werden wir operativ 
vorzugehen haben. Praktisch muß jedoch daran 
festgehalten werden, daß diese Fälle nicht allzu 
häufig sind. In der Regel wird mit der Diagnose 
der Herzverletzung auch durch den ganzen 
Symptomenkomplex die Indikation zum Eingriff 
gegeben sein. 

Und schließlich: Welche Fälle sind noch zu 
operieren? Hier hat die Erfahrung gezeigt, daß wir 
nicht verzweifeln sollen, daß selbst Fälle, in denen 
kaum eine Hoffnung möglich schien, doch noch zur 
Heilung geführt wurden. So lange überhaupt 
noch Herztätigkeit vorhanden ist, ist auch die 
Operation noch indiziert. Selbst wenn intra 
operationem das Wenige, was noch an Herz- 
aktion beobachtet wurde, sistiert, tut man gut, 
nicht etwa die Operation abzubrechen, sondern 
rasch zu Ende zu führen, den Herzbeutel zu öffnen 
und das Herz kräftig zu massieren, da, wie schon 
erwähnt, Fälle beobachtet sind, wo nach Er- 
öffnung des prall gefüllten Herzbeutels das vor- 
her stillstehende Herz wieder zu schlagen begann. 

Einige Bemerkungen nur über die Art des 
operativen Vorgehens selber. Daß die 
Vorbereitungen rasch zu treffen sind, ist nach Lage 
der Dinge selbstverständlich. Das Operations- 
feld wird mit Alkohol abgerieben und mit Jod- 
tinktur bestrichen; Operateur und Assistenten 
machen nach rascher Alkoholdesinfektion der 
Hände von Gummihandschuhen Gebrauch; die 
notwendigen Instrumente werden an jeder größe- 
ren Klinik in sterilem Zustande vorrätig sein. 
Die Entscheidung der Frage, ob in Narkose oder 
in Lokalanästhesie operiert werden soll, ist leicht 
gegeben. In vielen Fällen sind die Kranken in 
einem so schweren Zustande, daß sie keine 
Schmerzempfindung mehr besitzen. Man beginnt 
ohne jede Anästhesierung. Wenn dann später, 


namentlich nach Eröffnung des Herzbeutels und 
Besserung der Herztätigkeit, die Schmerzempfin- 
dung langsam einsetzt, kommt man fast aus- 
nahmslos mit ganz geringen Athermengen zum 
Ziel. Ist das Schmerzgefühl nicht aufgehoben, 
so beginnt man schon mit leichter Athertropf- 
narkose. Zur Lokalanästhesie, deren Einleitung 
bei dem Umfang des Öperationsfeldes längere 
Zeit erfordert, an die sich noch die Wartezeit 
von IO Minuten anschließt, wird es fast aus- 
nahmslos an Zeit fehlen. 

Von wesentlichem Vorteil für die Vornahme 
der Operation ist nach Angabe aller erfahrenen 
Chirurgen die Anwendung der Überdruckver- 
fahren, weil dadurch die komplizierenden Ge- 
fahren der Pleuraverletzung aufgehoben werden. 
Die Technik hat in letzter Zeit eine solche Menge 
von gut arbeitenden und einfachen Apparaten 
hervorgebracht, daß sie auch in den Besitz von 
Krankenhäusern mit kleinerem Etat mühelos ge- 
langen können, und ihre Einschaltung erfordert 
nicht mehr einen nennenswerten Zeitaufwand, so 
daß wir im Prinzip der Anwendung des Uber- 
drucks das Wort reden müssen. Wir werden in 
künftigen Fällen von dem an unserer Klinik als 
brauchbar erprobten Apparat von Lotsch Ge- 
brauch machen. Während der. rasch vorge- 
nommenen Vorbereitungen wird von anderer 
Seite eine Kochsalzinfusion zurechtgemacht, die 
bereit gehalten wird und auf Anordnung des Ope- 
rateurs zur Anwendung gelangt. 

Die Operationsverfahren selber sind, wenn 
man die Literatur durchsieht, außerordentlich 
mannigfaltig, und es unterliegt keinem Zweifel, 
daß auch hier viele Wege nach Rom führen. 
Nach den Beobachtungen, die ich selbst bei einer 
Anzahl von Herzverletzungen gemacht habe, und 
nach den Erfahrungen, die ich mir bei den ärzt- 
lichen Operationsübungen an der Leiche erworben 
habe, möchte ich folgendes Verfahren in Vor- 
schlag bringen. 

Wir unterscheiden die Operation bei sicherer 
oder bei unsicherer Diagnose. Bei sicherer 
Diagnose empfehle ich, nicht von der Wunde 
aus in die Tiefe zu gehen. Ich habe bei solchen 
Versuchen von anderer Seite, die ich beobachten 
konnte, die Wahrnehmung gemacht, daß beı 
diesem allmählichen Erweitern der Wunde, dem 
stückweisen Entfernen der knöchernen Thorax- 
wand eine große Menge Zeit verloren geht. Ich 
glaube, daß es von Vorteil ist, in diesen Fallen 
sicherer Diagnose von Anfang an sich einen 
freien Zugang zu verschaffen. Der Ort des Zu- 
gangs wird abhängig gemacht von der vermuteten 
Lage der Herzwunde. 

Licgt die Herzwunde auf der linken Seite, so 
empfiehlt es sich, entweder mit der Resektion 
mehrerer Rippenknorpel zu beginnen oder einen 
Lappen in der von Kocher angegebenen Weise 
zu bilden. Es liegt hierbei die Basis des lL.appens 
nach links, etwa in der Gegend der Knorpel- 
Knochengrenze der Rippen. Die Schnittführung 
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ist so, daß ein Längsschnitt auf der Mitte des 
Sternum liegt, der untere Querschnitt dem 
6. Rippenknorpel und der obere Querschnitt dem 
3. Rippenknorpel entspricht. 

Wenn dagegen die Wunde auf der rechten 
Seite des Herzens liegt, so empfiehlt es sich 
meiner Ansicht nach, von Anfang an die Auf- 
klappung nach Wehr-Lorenz vorzunehmen, 
d. h. einen Lappen zu bilden, dessen Basis rechts 
liegt. Der Längsschnitt liegt auf der linken 
Seite in der Gegend der Knorpel-Knochengrenze, 
der obere Querschnitt folgt der 3. Rippe und 
geht über das Sternum bis zum rechten Sternal- 
rande, der untere Querschnitt geht in der Höhe 
des Ansatzes des 6. Rippenknorpels ebenfalls über 
das Sternum hinüber. Es werden die 3., 4. und 
5. Rippenknorpel nahe der Knorpelknochengrenze 
subperichondral durchtrennt, das Sternum im 
Verlauf des oberen Querschnitts quer durch- 
meißelt, die unteren Rippenknorpel am Ansatz 
an das Sternum durchschnitten, und nun der 
Lappen nach rechts hinübergedrückt, wobei die 
rechten Rippenknorpel einbrechen. Beim Anheben 
des Lappens sieht man die Vasa mammaria 
interna oben und unten. Sie sind zu unter- 
binden und zu durchtrennen. Die Ausführung 
der Operation gestaltet sich bei einiger Übung 
einfacher als sie der Beschreibung nach erscheint. 


Bei unsicherer Diagnose empfehle ich ent- 
weder die Erweiterung der Wunde bis in die 
Tiefe vorzunehmen und nach Bedarf Thoraxwand- 
teile zu entfernen, oder aber die Freilegung des 
Perikards nach Kocher vorzunehmen, durch 
Resektion des 6. Rippenknorpels. Wenn dann 
die Freilegung eine Herzverletzung nachgewiesen 
hat, wird die Kocher’sche Lappenbildung an- 
geschlossen und es werden, wenn nötig, Teile 
des Sternums nachträglich reseziert. 


Ist das Perikard eröffnet und liegt das Herz 
frei, so wird zunächst das Blut aus dem Herz- 
beutel entfernt. Um die Pleura kümmern wir 
uns nicht allzusehr. Meist ist sie schon durch 
die Verletzung eröffnet, und wenn durch die 
Freilegung eine neue Wunde geschaffen oder die 
alte Wunde vergrößert sein sollte, so ist der 
Schaden nicht allzugroß, besonders wenn, wir 
unter Überdruck arbeiten. Aber auch ohne Über- 
druck ist es möglich, durch Hereinzichen der 
Lunge in die Öffnung die Verbindung des Pleura- 
raums mit der Außenluft abzuschneiden. 


Der Eindruck, den das arbeitende Herz zunächst 
macht, ist meist überwältigend. Man macht sich in 
der Tat kaum eine Vorstellung von der Kraft, mit 
der die Bewegungen des Herzens erfolgen, und 
es macht dem Assistenten oft große Muhe, das 
Herz zur Naht ruhig zu halten. Ist die Wunde 
gefunden, so wird eine Knopfnaht durchgelegt, die 
als Haltefaden lang gelassen werden kann. Dann 
wird die übrige Wunde durch Knopfnähte ge- 
schlossen. Steht das Herz während der Mani- 
pulationen vorübergehend still, so genügt fast 


ausnahmslos ein rasches Zurücklegen in die 
Thoraxhöhle, eventuell begünstigt durch leichtes 
Massieren, um es wieder zu regelmäßiger Arbeit 
zu bringen. Ist die Blutung so stark, daß jede 
Übersicht unmöglich wird, so müssen wir sie zu 
verringern bestrebt sein. Oft genügt es schon, 
das Herz kräftig nach vorn zu ziehen. In anderen 
Fällen gehen wir mit dem Finger ein und fühlen 
nach der Wunde, die dann durch Fingertamponade 
geschlossen werden kann. Ist auch dies nicht 
möglich, so gehen wir nach dem Vorschlage von 
Rehn mit der linken Hand in die Gegend des 
rechten ‚Vorhofess und klemmen den Vorhof 
zwischen den Fingern der linken Hand zu. Da- 
durch ist es möglich, für einige Zeit sozusagen 
blutleer am Herzen zu arbeiten — eine Zeit, die 
genügt, um die vorhandene Wunde durch die 
Naht zu schließen. Nicht vergessen darf man, in 
allen diesen Fällen an die Möglichkeit einer 
zweiten Wunde zu denken und auch diese even- 
tuell durch die Naht zu versorgen. Diese letzteren 
Maßnahmen bereiten oft dem Operateur die 
meisten Schwierigkeiten; hier zeigt sich so recht 
der Vorzug des breiten Zugangs zum Herzen. 
An die Naht der Herzwunde selbst schließt sich 
die Naht des Perikards und der Pleura an. Wir 
haben durch die Erfahrung gelernt, daß der 
komplette Schluß beider serösen Höhlen, wenn 
nur irgend möglich, das richtige Verfahren dar- 
stellt. 


Nach Beendigung der Operation tritt der Pa- 
tient in das nicht minder wichtige Stadium der 
Nachbehandlung ein. Genaue Beobachtung des 
Patienten und rechtzeitige Vornahme der not- 
wendig werdenden Hilfsmaßnabmen, z. B. Be- 
handlung perikardialer Exsudationen, Beseitigung 
eines vorhandenen Pneumothorax usw. sind für das 


© Endresultat von ausschlaggebender Bedeutung. 


Das Gesamtresultat der operativen Behandlung 
der Herzverletzungen kann nicht als schlecht be- 
zeichnet werden. Kommt der Patient mit pulsie- 
rendem Herzen auf den Öperationstisch und 
fehlen komplizierende schwere Nebenverletzungen, 
so kann man in der Mehrzahl der Fälle auf ein 
Gelingen des operativen Eingriffs rechnen. 


Im Jahre 1897 wurde die erste Herznaht von 
Rehn vorgenommen. 10 Jahre später konnte er 
schon aus der Literatur über 124 Fälle erfolg- 
reicher Herznaht berichten. Heutzutage kann 
man sagen, daß die Operation Gemeingut aller 
Chirurgen geworden ist und eine Not- und Pflicht- 
operation darstellt. Jeder chirurgisch tätige Arzt 
hat die unbedingte Pilicht, nach gestellter Indi- 
kation die Operation zu versuchen. Ob der all- 
gemeine Praktiker in verzweifelten Fällen von 
Herzverletzung selbständig eine Operation ver- 
sucht oder nicht, ist Sache seiner persönlichen 
Initiative. Bei den immerhin nicht unerheblichen 
technischen Schwierigkeiten wird ihn ein Vor- 
wurf nicht treffen, wenn er von dem Versuch 
der Operation absteht. Ihm aber liegt immer 
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in diesen Fällen die unbedingte Pflicht ob’, alles 
zu tun, um den Verletzten mit möglichster Ge- 
schwindigkeit einem chirurgisch geübten Arzte 
zuzuführen. 


2. Vorträge aus der modernen Gynäko- 
logie und Geburtshilfe. 


Von f 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Winter in Königsberg i. Pr. 


7. Behandlung der Eklampsie. 


Allmählich beginnt etwas Licht in die Ätio- 
logie der Eklampsie zu kommen. Nachdem 
die Anschauung, daß die Mutter selbst das Agens 
der Eklampsie in ihrem schwangeren Körper er- 
zeuge, allseitig verlassen oder höchstens auf die 
Tatsache reduziert ist, daß sie durch Behinderung 
der Nierentätigkeit und ungenügende Funktion 
anderer für den Schwangerschaftsprozeß besonders 
wichtiger Organe bei Entstehung und Verlauf 
der Eklampsie mitwirken kann; nachdem ferner 
die Anschauung, daß der kindliche Organismus 
die Mutter vergifte, ebenfalls hat verlassen werden 
müssen, weil auch ohne Anwesenheit eines Kindes, 
z. B. bei Blasenmolen Eklampsie gar nicht selten 
ist, sucht man jetzt die Krankheitsursache der 
Eklampsie in der Placenta. Die innige Verbindung 
des aktiven Teiles der Placenta, d. i. des zwei- 
teiligen Epithelüberzuges der Chorionzotten, mit 
dem mütterlichen Blut in dem intervillösen Raum, 
macht es von vornherein wahrscheinlich, daß der 
Übertritt eines von der Placenta abgeschiedenen 
Stoffes in der Entstehung der Eklampsie eine 
Hauptrolle spielen könne. Wenn unsere Unter- 
suchungen auch noch lange nicht zu der Kennt- 
nis dieses Stoffes oder überhaupt zur Gruppierung 
desselben in eine gewisse Art von chemischen 
Körpern geführt hat, so sprechen doch so viele 
klinische Tatsachen und experimentelle Unter- 
suchungen für die Erzeugung der Eklampsienoxe 
in der Peripherie der Placenta und für den Über- 
tritt derselben in das mütterliche Blut, daß die 
Praxis der Eklampsiebehandlung damit rechnen 
kann. Ob die Wirkung der vom Zottenüberzug 
in den mütterlichen Organismus abgeschiedenen 
Stoffe eine direkte, denselben vergiftende ist, 
oder ob es sich um Fermente handelt, welche 
indirekt durch Schädigung anderer lebenswichtiger 
Organe z. B. der Leber, den Organismus ge- 
fährden, ist für die heute übliche Behandlung der 
I:klampsie ziemlich gleichgültig; wichtig ist für 
dieselbe, daß die Verbindung der Placenta mit 
der Mutter die Gefahr bildet. Der Zustand des 
mütterlichen Organismus und die ungestörte 
Funktion seiner übrigen Organe spielt nur eine 
Nebenrolle. 

Die klinischen Erscheinungen der 
Vergiftung bestehen in Reizungserscheinungen 


und Lähmungen des Gehirns, in der Beeinflussung 
des Herzens und Gefäßapparates und in den 
Störungen der Nierentätigkeit; in späteren Stadien 
und vor allem im posteklamptischen Verlauf 
treten schwere Lungenerscheinungen dazu. Diese 
Erscheinungen, welche uns einerseits die Diagnose 
der Eklampsie ermöglichen, bilden andererseits 
auch den Ausgangspunkt für die Behandlung 
derselben nach symptomatischer Richtung. 

Ob das eklamptische Gift durch seine direkte 
Beziehung zu den Zentralorganen wirkt 
oder ob-es zu einem vorübergehenden Krampf 
der kleinen Gehirnarterien und zum Ausbruch 
des eklamptischen Krampfes durch lokale Kreis- 
laufsstörung führt, ist schwer zu entscheiden und 
für die Behandlung auch ziemlich gleichgültig. 
Der eklamptische Anfall ist der Ausdruck der 
Vergiftung; seine Häufigkeit, die schnelle Auf- 
einanderfolge, die Dauer desselben sind ein Aus- 
druck für den Grad derselben; die individuelle 
Reizbarkeit des Gehirns beeinflußt daneben die 
Häufigkeit der Anfälle. Selten bringt der Anfall 
selbst cine Gefahr; gelegentlich durch eine Apo- 
plexie und noch seltener durch die mit ihm ein- 
hergehende Lähmung des Atmungs- und Zirku- 
lationszentrums; eklamptisches Coma pflegt bald 
hinzuzutreten. Temperatursteigerungen sind eben- 
falls als ein cerebrales Vergiftungssymptom auf- 
zufassen. Seltener tritt die komplette Amaurose 
als eklamptisches Symptom auf; sie kann sich 
mit anderen cerebralen Erscheinungen verbinden, 
kann aber auch gelegentlich als erstes und cinziges 
eklamptisches Symptom in die Erscheinung treten. 
Dem Ausbruch der Eklampsie gehen nicht selten 
leichtere cerebrale Intoxikationserscheinungen vor- 
aus; intensive Kopfschmerzen, Übelkeiten, Flimmern 
vor den Augen, leichte Sehstörungen; als Sym- 
ptome einer drohenden Eklampsie sind sie für 
den Geburtshelfer nicht unwichtig; meist erfolgt 
allerdings der Ausbruch ohne dieselben. 

Die ersten Erscheinungen der Vergiftung Im 
Gefäßapparat zeigen sich in erhöhtem Blut- 
druck, in gespanntem, seltener beschleunigtem 
Puls. Bei längerer oder intensiverer Einwirkung 
des Giftes treten Lähmungserscheinungen von 
seiten des Herzens auf; der Puls wird schneller, 
weicher, kompressibler; unter den Erscheinungen 
der Ilerzinsufficienz gehen eine Reihe von Eklamp- 
tischen zugrunde. Lungenödem durch Stauung 
im kleinen Kreislauf kommt nicht selten als 
Folge der abnehmenden Herztätigkeit hinzu. 

Die Rolle, welche die Nierenerschet- 
nungen im Bilde der Eklampsie spielen, hat 
sich geändert seitdem man jede Parallele der 
liklampsie mit Urämie hat fallen lassen. Nur 
selten tritt typische Eklampsie zu dem Bilde einer 
schweren Nephritis hinzu; meistens hat die 
Fklamptische nur geringe Erscheinungen von 
Niereninsuffizienz; nicht selten sogar sind die 
Nieren beim Ausbruch der ersten eklamptischen 
Symptome noch völlig funktionsfähig, in der 
Weiterentwicklung derselben fehlt eine Beteiligung 
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der Nieren allerdings fast nie. Wir fassen die 
Nierenveränderungen heute als eine Begleit- 
erscheinung der eklamptischen Vergiftung auf; 
ob das Gift direkt das Nierencepithel schädigt 
und dadurch zur Wasserretention und Albuminurie 
führt, oder ob auch hier eine spasmophile Kom- 
ponente durch den Krampf der Nierenarterien 
cine Funktionsstörung herbeiführt, läßt sich noch 
nicht feststellen. Für den weiteren Verlauf und 
für das Abheilen der Eklampsie ist die Nieren- 
tätigkeit von größter Bedeutung; denn durch die 
Nieren verläßt wahrscheinlich das eklamptische 
Gift oder wenigstens ein Teil desselben den 
Organismus. Jedenfalls ist die Gefahr geringer, 
wenn reichliche Mengen dünnen Urins mit ge- 
ringen Albumenmengen abgeschieden werden, 
während andererseits abnehmende Urinmengen 
bis zur Anurie, reichliche Mengen von Albumen 
mit Zylindern, Nierenepithelien und Blut eine 
erhöhte Gefahr anzeigen. Namentlich bei der 
symptomatischen Behandlung spielt deshalb die 
Beobachtung der Nierentätigkeit cine große Rolle. 

Eine Reihe von Eklamptischen, welche die 
eigentliche Vergiftung überwunden haben, gehen 
später an Pneumonie zugrunde; diese ent- 
steht fast ausnahmslos durch Aspiration; ge- 
schwächte Herztätigkeit und Lungenödem helfen 
bei der Entwicklung mit. Auch hier hat die 
symptomatische Behandlung, wie wir nachher 
schen werden, eine wichtige Aufgabe zu lösen. 

Für die Behandlung der Eklampsie muß als 
erster Grundsatz gelten, cine möglichst 
schleunige Unterbrechung zwischen 
der giftproduzierenden Placenta und 
dem mütterlichen Organismus herbei- 
zuführen. Solange wir nicht imstande sind, 
die Giftbildung in der Placenta zu verhindern 
oder das in den mütterlichen Organismus über- 
getretene Gift durch dessen eigene Kraft oder 
durch von außen zugeführte Mittel zu paralysieren, 
ist die Unterbrechung des Giftübertrittes unsere 
Hauptaufgabe. 

Auf dieser Anschauung beruht die schon seit 
Dezennien geübte geburtshilfliche Therapie der 
Eklampsie, welche weniger in der Herausschaffung 
des Kindes als in der Abtrennung der Placenta 
von der Uteruswand ihre Begründung findet. 
Unsere Erfahrung hat unwiderleglich gezeigt, 
daß nicht nur die Entbindung die Eklampsie so- 
tort heilen kann, sondern auch daß die Heilung 
um so sicherer und schneller eintritt, je früher 
nach Ausbruch der Vergiftungserscheinungen der 
Uterus entleert wird. Die Prognose der Eklampsie 
verschlechtert sich immer mehr, je länger der 
Geburtsvorgang dauert, weil der Übertritt des 
Giftes aus der Placenta in die Uterusvenen durch 
die Wehen erleichtert wird. Zu dem sonst viel- 
leicht nur sekretorischen Vorgang kommt hier 
eine mechanische Auspressung hinzu; die Uterus- 
kontraktionen komprimieren die in den inter- 
villösen Raum hineinhängenden Placentarzotten 
und pressen wahrscheinlich das Gift in ver- 


mehrtem Maße aus. Auf dem Fehlen dieses 
mechanischen Vorganges beruht gewiß die gute 
Prognose der reinen Schwangerschaftseklampsie. 
Wenn die Geburt in Gang kommt, so ist ein 
spontanes Aufhören der Eklampsie viel seltener, 
und die Intensität der Vergiftungserscheinungen 
nimmt bei der längeren Geburtsdauer allmählich 
zu. Die Prognose der schon im Beginn der Er- 
öffnungsperiode einsetzenden Vergiftung ist dem- 
entsprechend eine sehr üble; Eklampsien, welche 
als Ausdruck einer viel leichteren Vergiftung 
gegen Ende der Geburt nur zu einigen Anfällen 
führen, heilen häufig sofort nach Beendigung der- 
selben; nicht selten schließt sich aber eine lang- 
dauernde puerperale Eklampsie an, weil der 
Körper durch die ganze vorhergehende Entbin- 
dung schon große Massen Gift aufgenommen hat. 
Der Einwirkung der Wehen auf den Verlauf der 
Eklampsie ist die größte Bedeutung beizumessen ; 
je kürzer sie einwirken, um so besser; je früher 
man bei der Geburt die Unterbrechung zwischen 
Placenta und Uteruswand herbeiführt, um so 
sicherer wird die Eklampsie geheilt. 

Das mögen folgende Zahlen, welche ich dem 
Material meiner Klinik entnehme, beweisen. 

Unter 89 Fällen von Eklampsie, welche bei 
den ersten Wehen ausbrach, wurde 

bei 8 Fällen nicht eingegriffen (frühere Zeit), 
Mortalität 40 Proz. 
die Entbindung bei vollständig 
erweitertem Muttermund vor- 
genommen, Mortalität 31 Proz. 
schon in der Eröffnungsperiode 
entbunden (Inzision, Metreuryse, 
kombinierte Wendung und Be- 
lastung, Mortalität 25 Proz. 
die Frühentbindung so schnell 
als möglich vorgenommen, Mor- 
talıtät 10 Proz. 

Wir müssen es als den obersten Grundsatz 
der Eklampsiebehandlung hinstellen, die Ent- 
bindung vorzunehmen, sobald die Eklampsie aus- 
gebrochen ist, ganz gleichgültig, in welchem 
Stadium sich die Geburt befindet. Ich nehme 
davon nur diejenigen Fälle aus, bei welchen es 
feststeht, daß sie überhaupt noch nicht in der 
Geburt sind; wenn keine Wehen vorhanden und 
Geburtsveränderungen objektiv nicht nachweisbar 
sind, so halte ich im Hinblick auf die vorhin 
geschilderte günstige Prognose der Schwanger- 
schaftseklampsie Abwarten und symptomatische 
Behandlung für berechtigt. Wenn die Geburt 
im Gange ist, so soll sie beendet werden. Die 
Aufgabe ist leicht zu erfüllen wenn die Eröff- 
nungsperiode vorüber ist; Forceps an den im 
Becken stehenden Kopf, Wendung und Extraktion, 
bei über dem Becken stehenden Kopf, Extraktion, 
bei Beckenendlage sollen sofort vorgenommen 
werden. Schwieriger wird die Aufgabe, wenn 
die Eröffnungsperiode noch nicht beendet ist, und 
für den praktischen Arzt unvollendbar kann sie 
werden, wenn die Eröffnungsperiode erst im Be- 
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ginn ist. Wenn der Muttermund eine Weite von 
fast Handtellergröße zeigt, so läßt er sich ohne 
Schwierigkeiten und unbedenklich durch Inzisionen 
oder durch Dilatationen mit der sorgfältig des- 
infizierten oder mit sterilem Handschuh geschützten 
Hand dilatieren. Je enger der Muttermund, um 
so größer die Schwierigkeiten, und hier scheiden 
sich die Wege des geschulten Operateurs und 
des operativ nieht geübten Praktikers. Der in 
vaginalen Operationen erfahrene Operateur hat 
in dem vaginalen Kaiserschnitte nach Dührssen 
ein Verfahren in der Hand, mittels dessen er zu 
jeder Zeit, technisch sicher uud gefahrlos, den 
Uterus entleeren kann, während der Praktiker an 
Stelle desselben zu anderen viel unsichereren und 
langsamer wirkenden Dilatationsmethoden seine 
Zuflucht nehmen muß. 

Es ist danach verständlich, daß bei ım übrigen 
prognostisch gleichschweren Fällen von Eklampsie 
der vaginale Kaiserschnitt die sichersten Erfolge 
erzielt hat und zwar um so bessere, je früher er 
angewandt worden ist. Das beweisen folgende 
Fälle: 

Von 32 Fällen von vaginalem Kaiserschnitt, 
welche in meiner Klinik ausgeführt worden sind, 
wurde die Operation in 12 Fällen erst nach 
längerer Dauer der Eklampsie (d. h. 7—30 An- 
fälle) mit einer Mortalität von 25 Proz. ausge- 
führt, sobald als möglich (d. h. nach 1—6 Anfällen) 
in 20 Fällen =o Proz. Mortalität. 

Der günstige Erfolg des vaginalen Kaiser- 
schnittes zeigt sich neben der Becinflussung der 
Eklampsie auch in dem Verhalten der Wöchnerin 
nach der Operation. Namentlich nach den früh 
ausgeführten Operationen verhalten sich die 
Kranken wie normale Wöchnerinnen. Alle cklamp- 
tischen Symptome, selbst die leichteren, sind ver- 
schwunden. Ein Panacece kann der vaginale 
Kaiserschnitt trotzdem niemals werden; es wird 
immer Eklampsien mit schwersten Vergiftungs- 
erscheinungen geben, welche trotz frühester Ent- 
bindung zum Tode führen. Heute kann man 
sagen, daß cs keine sicherer wirkende Behand- 
lung gibt bei früh ausbrechenden Eklampsien 
als die Entleerung des Uterus mittels des vagi- 
nalen Kaiserschnittes. Sein einziger Nachteil liegt 
darin, daß er einen geschulten Operateur ver- 
langt, und daß die Eklamptische zur sicheren 
Ausführung der Operation in sein Haus gebracht 
werden muß. Der Zeitverlust wird deshalb für 
die Kranke nicht gleichgültig und oft verhängnis- 
voll sein. Die Eklampsickranken der großen 
Städte sind demnach viel günstiger situlert, als 
die der kleinen Städte und vor allem des platten 
Landes. Die Mehrzahl meiner in der Klinik voll- 
zogenen Kaiserschnitte sind an städtischem Ma- 
terial ausgeführt. Immerhin aber habe ich auch 
erfolgreiche Operationen vollzogen an Kranken, 
die vom Lande in meine Klinik hereingeschatftt 
wurden, einzelne sogar nach einer [0 —12stündigen 
Reise. Bei der schlechten Prognose, welche cine 
ganz im Beginn der Geburt ausbrechende Eklampsie 


bei einer Primipara bietet, verlohnt es sich dem- 
nach des Transportes. 

Die akute Dilatation mittels des Bossi'schen 
Instrumentes hat technische und ätiologische 
Nachteile gegenüber dem vaginalen Kaiserschnitt. 
Die lange Dauer der Bossi'schen Dilatation bei 
ganz enger Cervix und die dabei in vermehrtem 
Maße auftretenden Wehen, sowie die mechanische 
Reizung des Muttermundes trüben die Prognose; 
nächstdem ist die Gefahr der Risse größer als 
die des Kaiserschnittes. Der geschulte Operateur 
wird deshalb bei unverstrichener Cervix lieber 
den vaginalen Kaiserschnitt ausführen und den 
Bossi nur dann anwenden, wenn die Wehen vor- 
gearbeitet und zum mindesten die Cervix zur 
Entfaltung gebracht haben. 

Für den Arzt, welcher in der Praxis mit seiner 
Eklamptischen allein ist, ist die Aufgabe der 
Schnellentbindung viel schwieriger zu lösen, weil 
er vom vaginalen Kaiserschnitt abschen muß und 
das Bossi'sche Dilatatorium, dessen Anwendung 
im übrigen nicht immer ohne Bedenken ist, ge- 
wöhnlich nicht zur Verfügung haben wird. 
Dennoch muß auch er danach trachten, den 
Uterus so schnell als möglich zu entleeren. Bei 
vollständig entfalteter Cervix wird er durch ober- 
flächliche, d. h. bis ans Scheidengewölbe reichende 
Inzisionen einen ca. fünfmarkstückgroßen Mutter- 
mund für den Durchtritt des Kindes genügend 
erweitern. Wenn die Eröffnung der Cervix aber 
weniger weit gediehen ist, so wird der mit der 
Technik vaginaler Operationen wenigstens etwas 
vertraute Arzt dadurch den nötigen Raum schaffen, 
daß er durch tiefe, d. h. bis an den inneren 
Muttermund reichende Inzisionen auch den Wider- 
Stand des supravaginalen Cervixabschnittes aus- 
schaltet. Zu diesem Zweck wird mit dem Spe- 
culum der Muttermund eingestellt, durch einen 
Längsschnitt das vordere Scheidengewölbe cr- 
öffnet und die Blase bis über den inneren Mutter- 
mund nach Ablösung von der vorderen Scheiden- 
wand zurückgeschoben. Wenn dann die Cervix 
hinten und vorn bis zum Os internum durch- 
getrennt wird, so ist der Durchtritt eines aus- 
getragenen Kindes möglich. 

Wer den Schnitt fürchtet oder nicht beherrscht, 
kann durch vorsichtige manuelle Dilatation den 
Muttermund erweitern. Diese Aufgabe ist schwierig, 
wenn die Cervix noch vollständig oder zum Teil 
erhalten ist. Bei Mehrgebärenden mit beweg- 
lichem über dem Becken stehenden Kopf kann 
auch hier der Muttermund manuell gedehnt oder 
durch einen Metreurynter unter starkem Zug all- 
mählich dilatiert werden. Vorsicht ist notwendig, 
um Risse zu vermeiden. Wenn die Cervix be 
quem 2 Finger durchläßt, so kann auch durch 
kombinierte Wendung und sich anschließende 
langsame Extraktion oder Belastung des Kindes 
innerhalb 1% bis ı Stunde die Geburt zu Ende 
geführt werden, allerdings nur mit Aufopferung 
des Kindes. Wenn das Kind abgestorben oder 
schwer geschädigt ist, so soll man nicht saumen, 
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durch Kraniotomie die Geburt des Kopfes zu er- 
leichtern. Wenn diese Entbindungsmethode auch 
bei weitem nicht, den schönen Erfolg des vagi- 
nalen Kaiserschnittes zeigt, so kürzt sie die Ge- 
burt doch um vicle Stunden ab. 

Diese für die Behandlung der ausgebrochenen 
Eklampsie gültigen Grundsätze soll man nicht 
unterlassen, auf die sog. „drohende Eklampsie“ 
auszudehnen, weil man dadurch dem Ausbruch 
der puerpcralen Eklampsie vorbeugen kann. Die 
drohende Eklampsie kennzeichnet sich durch 
heftige Kopfschmerzen, Flimmern vor den Augen, 
Sehstörungen, hochgradige psychische Unruhe, 
Amaurose bei gleichzeitiger Albuminurie. 

Gegenüber der geburtshilflichen Behandlung 
der Eklampsie tritt die Bedeutung der sym- 
ptomatischen zurück; sie findet ihre An- 
wendung, wenn bei früherem Ausbruch die Ge- 
burt auf keine Weise zu beenden ist, wenn der 
operativen Entbindung in oben skizziertem Sinne 
Hindernisse im Wege stehen und schließlich nach 
vollzogener Entbindung bei pucrperaler Eklampsic. 

Die Grundzüge der symptomatischen Behand- 
lung sind die Bekämpfung der Giftwirkung im 
Organismus der Gebärenden und die Anregung 
der Ausscheidung des Giftes. Für die Paraly- 
sierung des Giftes selbst fehlen uns bis jetzt leider 
noch alle Unterlagen. 

Die Bekämpfung der Giftwirkung 
muß in erster Linie am Zentralorgan einsetzen; 
ihr Ziel ist, die Reizbarkeit desselben herabzu- 
setzen. Dazu führt zunächst Ruhe und Fern- 
halten äußerer Reize; am besten bringt man die 
Eklamptische allein mit ihrer Pflegerin in dunkle 
Räume; unnötige Erregung durch Anrufen, Trans- 
portieren sind zu vermeiden; Untersuchungen, 
Katheterisieren, Baden erhöhen die Reizbarkeit 
und erregen Anfälle. Narkotika bekämpfen durch 
Herabsetzen der Erregbarkeit die Anfälle; Morphium 
subkutan höchstens bis zu 2 cg, ein oder zwei- 
mal bei längerer Geburtsdauer wiederholt, darf 
nur angewandt werden bei guter Herz- und 
Lungentätigkeit; Chloral in Dosen von 2—3 g 
per Clysma ist unschädlich und oft wirksamer 
als Morphium; bei leichteren Eklampsien wird 
Brom genügen; protrahierte Chloroformnarkosen 
sind schädlich für das Herz. 

Neben dem Zustand des Gehirns ist der 
Herztätigkeit am meisten Beachtung zu schenken, 
denn vom Herzen aus sterben die meisten Eklamp- 
tischen. Bei stark anhaltender Blutdrucksteigerung, 
welche sich durch vollen und gespannten Puls 
kenntlich macht, kann ein einmaliger Aderlaß 
von 3-—400 g das Ilerz beträchtlich erleichtern; 
hei beginnender Herzschwäche werden Kampfer- 
Injektionen, Digalen notwendige.  Gesellt sich 
Lungenödem hinzu, so kann der Aderlaß oft als 
einziges Mittel das Herz entlasten. Als schr fatale 
Folge der Herzschwäche und der aufgehobenen 
Reflexvorgänge tritt bei schwerer I:klampsie 
Aspiration von Speichel und Schleim ein, welche 
Ihrerseits wieder die Atmung beeinträchtigen und 


zu Aspirationspneumonie führen können. Man 
unterlasse deshalb nie, den Rachen dauernd von 
Flüssigkeit frei zu halten und versuche durch 
Heraushängen und Tieflagern des Oberkörpers 
Trachea und Bronchien von hineingelaufenem 
Sekret wieder zu befreien. Der Erfolg ist oft 
ausgezeichnet, aber vorübergehend. Wird die 
Atmung insuffizient, so muß man sie durch 
starke Reflexe von der Haut her, z. B. Beklatschen 
mit kaltem Wasser, anregen oder durch künstliche 
Atmung crsetzen. 

Schwieriger ist die Aufgabe zu lösen, das 
Gift der Eklampsie unschädlich zu 
machen, da wir noch nicht wissen, ob dasselbe 
im Organismus entgiftet wird oder durch Aus- 
scheidung den Körper verläßt. Von Ausscheidungs- 
organen kommen voraussichtlich nur die Nieren 
in Betracht. Die Diaphorese kann wohl nur in- 
sofern mitwirken, als sie durch erhöhte Wasser- 
ausscheidung den Nieren die Arbeit erleichtert. 
Ob das Gift durch den Schweiß den Körper 
verläßt, ist höchst fraglich. Viel Erfolg für die 
Bekämpfung der Eklampsie ist deshalb von der 
beschleunigten Diaphorese durch warme Bäder 
und Einwicklungen auch nicht zu erwarten. Eine 
gute Nierentätigkeit ist aber für den Ablauf 
der Eklampsic sehr wichtig. Wenn diese voll- 
ständig darniederliegt, kann man von der Nieren- 
dekapsulation vielleicht einen Erfolg erwarten. Es 
ist durch eine Reihe von Beobachtungen zweifellos 
festgestellt, daß durch die Ausschälung beider 
Nieren aus der Capsula fibrosa die Nierentätig- 
keit sich steigert und damit auch eine günstige 
Wirkung auf die eklamptischen Anfälle selbst er- 
zielt wird. Die Operation eignet sich vor allem 
für die Behandlung puerperaler Eklampsic. Ich 
halte ihre Indikation für gegeben, wenn bei 
sicherer Beobachtung der Urinausscheidung durch 
den in gewissen Zeitabschnitten zu wiederholenden 
Katheterismus, Anurie oder wenigstens hoch- 
gradige Insuffizienz der Nieren nachgewiesen ist. 

Wenn die Eklampsie abgelaufen ist, so bringen 
Komplikationen von seiten der Lungen und des 
Gehirns neue Bedenken. Schwere Bronchitiden 
und Aspirationspneumonien führen nicht selten 
schließlich doch noch den unglücklichen Aus- 
gang herbei. Psychosen sind nach schweren 
Eklampsien nicht selten. Sie sind ausnahmslos 
prognostisch günstig, und ihr Ablauf ist in einigen 
Tagen, spätestens in einer Woche zu erwarten. 
Eine Verbringung in eine Anstalt ist deshalb 
unnötig, sofern man nur eine sichere Bewachung 
im Hause der Kranken einrichten kann. Am 
meisten Beobachtung muß man in der post- 
ceklamptischen Zeit dem Zustande der Nieren 
schenken. Weil die Eklampsie bis auf seltenere 
Ausnahmen nur bei Schwangerschaftsniere aus- 
bricht, so muß eine vollständige Wiederherstellung 
der Nieren erwartet und erzielt werden. Häufig 
ist schon nach 1—2 Wochen der Urin frei von 
Eiweiß und Nierenbestandteilen; nicht selten aber 
bleibt ein Reizungszustand wochen- und monate- 
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lang zurück. Ein Übergang der reinen Schwanger- 
schaftsnieren in chronische Nephritis ist außer- 
ordentlich selten, wenn nicht neue Schädigungen 
für die Nieren hinzutreten. Zweifellos die schwerste 
Schädigung ist eine neue Schwangerschaft; sie 
soll auch nach vollständigem Abheilen der Ne- 
phritis möglichst jahrelang verhütet werden. 


3. Die Asepsis in der Privatpraxis.') 
Von 
Dr. A. Krecke in München. 


M. H.! Lang war der Weg von der Anti- 
sepsis zur Asepsis. Die Ströme von Karbol, 
Sublimat und Lysol, die sich über Ärzte und 
Patienten ergossen, sind nur langsam versiegt, 
und noch heute gibt es viele tüchtige Praktiker, 
die ohne die genannten Antiseptika nicht aus- 
kommen zu können glauben, da sie in ihrem 
Arbeitsfelde die mancherlei aseptischen Maß- 
nahmen der Klinik nicht einzurichten vermögen. 

Und in der Tat, wenn ein praktischer Arzt 
heute in eine große chirurgische und gynäkolo- 
gische Klinik kommt und den komplizierten 
Apparat sieht, der zur Keimfreimachung der 
Operationsutensilien und zur Keimfreihaltung der 
Wunden zur Verfügung steht,, dann kann ihn 
leicht neben der uneingeschränkten Bewunderung 
vor den Meisterwerken der Wissenschaft und 
Technik ein stilles Gefühl der Resignation er- 
fassen, der Resignation darüber, daß er in den 
einfachen Verhältnissen seiner Landpraxis der- 
artige Einrichtungen nie treffen kann und darum 
wohl für immer darauf verzichten muß, eine im 
modernen Sinne aseptische Operation zu machen. 
Er sieht in der Klinik, wie für die verschiedenen 
Operationen je nach ihrer Reinheit 3 Operations- 
säle vorhanden sind, wie die infektiösen Sachen 
in der Regel von einem besonderen Assistenten 
versorgt werden, und der dirigierende Arzt und 
die übrigen Assistenten sich überhaupt mit eit- 
rigen Wunden und Erkrankungen nicht befassen; 
er sieht weiter die mannigfachen Apparate, die 
zur Sterilisierung jedes bei der Operation not- 
wendigen Gegenstandes dienen, die steriles Wasser 
jederzeit in beliebigen Mengen liefern, er bemerkt 
ferner, wie der aseptische Operationssaal als ein 
Allerheiligstes behandelt wird, der nur von voll- 
kommen desinfizierten und vom Kopf bis zu den 
Zehen in aseptische Gewänder gekleideten Arzten 
und Gehilfen betreten werden darf, wie von allen 
im Operationssaal beschäftigten Personen nur die 
Augen sichtbar sind und die Hände und Vorder- 
arme in feinen Gummihüllen stecken, und wie 
schließlich der zu Operierende, im Nebenraum 
desinfiziert und narkotisiert, von den zahlreichen 
Hilfskräften in den Operationsraum hineingefahren 
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wird. Er wird sich entsetzt fragen: wie will ich 
in meiner Privatpraxis den modernen Forderungen 
auch nur annähernd gerecht werden, wenn ich, 
nachdem ich gerade eine eitrige Phlegmone ge- 
spalten habe, in einer kleinen Bauernstube unter 
den ungünstigsten äußeren Verhältnissen eine 
Herniotomie machen soll, wo mir oft kaum das 
nötige Wasser zur Verfügung steht, wo ich einen, 
im besten Falle zwei ungeübte Assistenten zur 
Hand habe, wo ich alle Vorbereitungen zur Ope- 
ration, die Sterilisation der Instrumente und der 
Verbandstoffe, die Vorbereitung des Patienten 
und die Einleitung der Narkose selbst besorgen 
muß, wo leicht ein unzweckmäßiges Verhalten 
des ungeübten Gehilfen die ganze Asepsis in 
Frage stellen kann? In der Tat, ein gewissen- 
hafter Arzt muß unter solchen Verhältnissen die 
schwersten seelischen Beklemmungen spüren, die 
sich ins Unheimliche steigern müssen, wenn der 
Wundverlauf nun wirklich durch Eiterung ge- 
stört wird, oder gar der Patient in Lebensgefahr 
gerät. Man kann es so verstehen, wenn viele 
Kollegen in der Praxis das Öperieren aufgeben 
und in Notfällen die Hilfe eines befreundeten 
Kollegen in Anspruch nehmen. 

Man kann es weiter verstehen, daß viele 
Kollegen, überzeugt, daß die Regeln der Asepsis 
sich in der Privatpraxis nicht durchführen lassen 
und aus Sorge ihre Patienten zu schädigen, auf 
die Durchführung der Asepsis im modernen Sinne 
verzichten und bei der Behandlung mit Anti- 
septizis, von der sie befriedigende Resultate ge- 
sehen haben, beharren. Beiden Kollegen, sowohl 
dem, der überhaupt nicht operieren will, wie dem, 
der nur antiseptisch operieren will, darf man 
sagen: Euer Standpunkt ist nicht richtig; heute 
kann man in der Praxis jede große Operation 
in vollkommen aseptischer Weise, d. h. ohne Ver- 
wendung eines Antiseptikums vornehmen. Ja 
noch mehr, man ist in der Lage, auch bei der 
Behandlung eitriger und infizierter Wunden ohne 
jedes Antiseptikum auszukommen, man kann 
auch die eitrigen Wunden durchaus aseptisch 
behandeln. 

In der wohl in der Hauptsache hinter uns 
liegenden antiseptischen Zeit vertraute man unbe- 
dingt auf die Kraft der chemischen Des- 
infektionsmittel. Auf Grund der bakterio- 
logischen Experimente glaubte man nicht nur 
durch längere Berührung mit Sublimatlösung alle 
in der Haut befindlichen Keime vernichten zu 
können, man glaubte auch etwa in die Wunden 
eingedrungene KeimedurchantiseptischeSpülungen 
unschädlich machen zu können. Beide Anschau- 
ungen haben sich als falsch erwiesen. Es ist un- 
möglich, in einer uns zur Verfügung stehenden 
Zeit durch eine Sublimatlösung von erlaubter 
Konzentration unsere Hände keimfrei zu machen 
und etwaige in die Wunden eingedrungene Keime 
dortselbst zu vernichten. Ja noch mehr; von 
den Spülungen wissen wir, daß sie ebenso nutz- 
los als schädlich sind, indem sie einmal die Keime 
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in die Gewebstaschen hineinpressen und so die 
Infektion weitertragen können, indem sie ferner 
eine direkte Schädigung der Gewebszellen hervor- 
rufen, die zur Nekrose führt und so die primäre 
Vereinigung der Wundfläche verzögert. Das 
Spülen mit antiseptischen Lösungen ist daher im 
allgemeinen wohl aufgegeben. Geblieben aber 
ist bei vielen Ärzten der Glaube an die desin- 
fizierende Kraft der Sublimat- und Lysollösung 
für unsere Hände. Wenn zum Schluß der me- 
chanischen Händereinigung mit Wasser und Seife 
noch eine mehrere Minuten dauernde Waschung 
in Sublimatlösung angeschlossen wird, so kann 
dagegen im allgemeinen nichts eingewendet 
werden, wenn auch für viele ÖOperateure die 
Nutzlosigkeit derselben durch die Erfahrungen 
der letzten Jahre erwiesen sein dürfte. Wenn 
aber ein Arzt glaubt, allein durch eine flüch- 
tige Waschung in Sublimat seine Hände auch 
nur im mindesten desinfizieren zu können, so 
ist dagegen auf das Energischste Einspruch zu 
erheben. Eine Waschung mit einem Antiseptikum 
allein ist nie imstande, die Hände von den an 
ihnen haftenden Keimen zu säubern. Es wirkt 
daher direkt komisch, wenn, wie man das noch 
hin und wieder sehen kann, ein Arzt durch 
kurzes Eintauchen seiner Hände in eine antisep- 
tische Flüssigkeit sich zu einem chirurgischen 
Eingriff vorbereitet. Er würde für die Reinigung 
seiner Hände entschieden mehr leisten, wenn er 
eine energische, wenn auch kurze Waschung mit 
Wasser und Seife vornehmen würde. 

Die Überzeugung von der Wirkungslosig- 
keit der Antiseptika für unsere Hände- 
reinigung hat viele Chirurgen und Gynäko- 
logen veranlaßt, die antiseptische Behandlung der 
Hände völlig aufzugeben. So habe auch ich seit 
mehr als drei Jahren die Antiseptika, insbesondere 
das Sublimat, aus meinem Öperationssaale ganz 
verbannt, und ich kann nur sagen, daß die Re- 
sultate unserer Wundbehandlung eher besser als 
schlechter geworden sind. 

Auf Grund der bakteriologischen Unter- 
suchungen und der praktischen Erfahrung hat 
sich mehr und mehr die Überzeugung Bahn ge- 
brochen, daß die Reinigung unserer Hände 
eine reinmechanische sein muß. Die Anti- 
septika vermögen in die Tiefen der Hautbuchten 
und der Hautdrüsen nicht einzudringen. Nur die 
mechanische Entfernung des Hautschmutzes und 
der oberflächlichen Epithellagen vermag die dort 
lagernden Keime zu beseitigen. 

Die Art dieser mechanischen Reini- 
gung kann eine verschiedene sein. Am nächsten 
liegt es, aus den früheren bewährten Desinfektions- 
verfahren das Antiseptikum einfach wegzulassen. 
Am meisten Eingang in der Praxis gefunden hat 
seinerzeit wohl das Fürbringer'sche Desin- 
fektionsverfahren,, das eine 10 Minuten lang 
dauernde Waschung mit Wasser und Seife, ein 
I Minute lang dauerndes Abreiben in 7Oproz. 
Alkohol und ein 2 Minuten dauerndes Eintauchen 


in Sublimatlösung vorschreibt. Ahlfeld hat 
schon vor vielen Jahren darauf hingewiesen, daß 
das Sublimat bei diesem Verfahren entbehrlich 
sei und hat mit seiner Heißwasser-Alkoholdes- 
infektion ausgezeichnete Erfolge erzielt. Ihm sind 
viele Chirurgen und Gynäkologen gefolgt, und es 
unterliegt gar keinem Zweifel, daß auf diese 
Weise sich ganz ausgezeichnete Resultate erzielen 
lassen. Zum Beweise führe ich die Zahlen meiner 
eigenen Statistik an. In den letzten zwei Jahren 
sah ich bei 94 Bruchoperationen 92 mal vorzüg- 
lichen Verlauf und 2 Fadeneiterungen, bei 96 asepti- 
schen Appendizitisoperationen 94 mal ganz aus- 
gezeichneten Verlauf und 2 Fadeneiterungen, bei 
96 anderen Laparotomien 95 mal ganz ungestörten 
Verlauf und ı Fadeneiterung, bei 19 Mammaampu- 
tationen immer ungestörten Wundverlauf, also bei 
im ganzen 285 aseptischen Operationen 280 mal 
glatte Wundheilung und 5 mal eine stets harm- 
lose Störung. 

Welchem Teile der Heißwasser-Alkohol- 
desinfektion der Hauptwert zuzuschreiben ist, 
steht dahin. 

Jedenfalls ist sicher, daß sowohl die Seifen- 
bürstung wie die Alkoholwaschung mit gleicher 
Energie und Liebe betrieben werden müssen. 
Ihre Durchführung in einem Privathause wird 
sich überall da, wo genügend Heißwasser zur 
Hand ist, leicht ermöglichen lassen. Sind Wasch- 
schalen in ausreichender Größe und Sauberkeit 
nicht zur Hand, so empfiehlt es sich, 4 Email- 
schüsseln in seinem Kofler mitzunehmen und die- 
selben vor der Benutzung entweder in heißer 
Sodalösung auszuwaschen oder mit gewöhnlichem 
Spiritus auszubrennen. Zum Füllen der Wasch- 
schüsseln soll man ein Schöpfgefäß bereithalten, 
und zum Wechseln des Wassers ist unbedingt 
irgendein Gehilfe erforderlich, der das gebrauchte 
Wasser ausleert und das frische Wasser einfüllt. 
Selbstverständiich muß das heiße Wasser in 
großen Gefäßen zur Hand sein, und ebenso muß 
ein großes Gefäß bereitstehen, in welches das 
gebrauchte Wasser entleert werden kann. 

Vor Beginn der Reinigung legt man die 
Oberkleider ab und entblößt die Arme bis zum 
Ellbogen. Kine Gummischürze schützt die Kleider 
vor Bespritzung mit Wasser und Seifenschaum. 
Die Nägel sollen kurzgeschnitten sein, so daß ihr 
freier Rand höchstens I—2 mm lang ist. Die 
Reinigung der Nägel durch die Nagelreiniger 
geschieht am besten erst nach der ersten Waschung, 
da die durch das Einseifen aufgeweichten ober- 
flächlichen Schichten sich dann besser ablösen. 
Die Nagelreiniger müssen selbstverständlich aus- 
gekocht sein und sind nach jedesmaligem Ge- 
brauch mit einem in Alkohol getauchten Tupfer 
sorgfältig abzuwischen. Es ist grundfalsch, den 
unter dem Fingernagel weggekratzten Schmutz 
an der Hand abzustreifen. 

Das Waschen soll stets unter Zuhilfenahme 
einer kräftigen Handbürste geschehen. Es emp- 
fiehlt sich, mindestens 6 Handbürsten für jede 
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Operation bereit zu halten. Die Handbürsten 
werden in heißem Wasser ausgekocht. Die zu- 
erst benutzten Bürsten, die den groben Schmutz 
von den Fingern beseitigen, müssen beiseite ge- 
legt werden, da sie sich selbstverständlich mit 
zahlreichen Keimen beladen und darum bei ihrer 
weiteren Verwendung die mühsam entfernten 
Keime nur wieder in die Haut hineinreiben 
würden. Das Bürsten muß sehr energisch ge- 
schehen und muß besonders die Unternagelräume 
sorgfältig berücksichtigen. Io Minuten langes 
Bürsten ist unerläßlich. Das Wasser wird während 
dieser Zeit mindestens 5 mal gewechselt. Nach 
10o Minuten wird der Seifenschaum von den 
Händen mit sterilem Handtuch abgetrocknet. 
Dieses mechanische Abreiben des Seifenschaumes 
ist sehr wichtig, da Untersuchungen gelehrt 
haben, daß gerade in ihm sehr viele Bakterien 
sich aufhalten und daß nach dem Abtrocknen 
der Bakteriengehalt der Hautoberfläche sehr nach- 
läßt. Nach dem Abtrocknen werden die Hände 
mit 7oproz. Alkohol kräftig abgerieben. Der 
Alkohol muß in einer Schale bereitstehen, die 
ebenfalls vorher entweder durch heiße Soda- 
lösung oder durch Ausbrennen mit Spiritus ge- 
reinigt ist Am besten wird der Alkohol mit 
Hilfe einer großen Kompresse in die Haut ein- 
gerieben, und dabei werden wiederum die Unter- 
nagelräume in besonders sorgfältiger Weise be- 
rücksichtigt. Die Alkoholwaschung muß 2 Mi- 
nuten dauern. 

Im allgemeinen darf man annehmen, daß die 
Hände jetzt für die Bedürfnisse der Praxis als 
rein zu betrachten sind. Zwar hat die sorgfältige 
bakteriologische Untersuchung nachgewiesen, daß 
auch jetzt noch in den Tiefen der Hautdrüsen 
Keime vorhanden sind; aber die Erfahrung hat 
gelehrt, daß dieselben harmloser Natur sind und 
eine schlimme Infektion nicht hervorrufen können. 
Außerdem hat der Alkohol die nicht hoch genug 
zu schätzende Eigenschaft, daß er die Haut 
schrumpfen macht, und daß er damit die Ab- 
gabe der in ihr enthaltenen Keime auf ein sehr 
geringes Maß herabzusetzen vermag. Die mit 
heißem Wasser 10 Minuten lang und danach 
mit Alkohol 2 Minuten lang behandelten Hände 
dürfen für die Bedürfnisse der Praxis als rein an- 
gesehen werden. 

Es ist nun wohl denkbar, daß unter den Ver- 
hältnissen der Privatpraxis eine sorgfältige Heiß- 
wasserdesinfektion nicht möglich ist. Es mangelt 
an der Kochgelegenheit, es mangelt an ent- 
sprechenden großen Kochgefäßen, infolge eines 
Zufalles sind auch die nötigen Waschgefäße nicht 
zur Hand. Für solche Fälle stehen uns 2 andere 
Verfahren zur Verfügung, mit Hilfe deren wir 
ohne Zuhilfenahme eines großen Apparates eine 
tadellose Händereinigung durchführen können. 
Man wäscht die llände entweder mit 
96proz. Alkohol oder mit Seifenspiritus. 
Beide Verfahren sind in ihrer Handhabung so 
außerordentlich einfach, daß sie gerade für die 


Bedürfnisse der Praxis nicht genug empfohlen 
werden können und öfter verwendet zu werden ver- 
dienen. Daß sie sich in der Praxis noch nicht mehr 
eingebürgert haben, liegt wohl daran, daß die 
Praktiker sich zu allem Neuen etwas schwer ent- 
schließen, und daß die Methoden auch etwas 
kostspieliger sind als die Heißwasser-Alkohol- 
desinfektion. 

Die Durchführung ist bei beiden Verfahren 
genau dieselbe. In cin durch Ausbrennen ge- 
reinigtes Gefäß werden etwa 100 g 96proz. Al- 
kohol oder Seifenspiritus gegossen. Ohne daß 
die Hände irgendwie weiter vorbereitet sind, 


werden sie 5 Minuten lang unter Verwendung 


einer sterilen Bürste entweder mit dem Alkohol 
oder mit dem Seifenspiritus bearbeitet. Nach 
5 Minuten sind die Hände im chirurgischen Sinne 
steril und dürfen ohne weiteres zu einer asep- 
tischen Operation verwendet werden. Beide Ver- 
fahren sind unzählige Male ausprobiert worden. 
Der Seifenspiritus ist zuerst an der Mikulicz- 
schen Klinik verwendet worden, der g6proz. Al- 
kohol an der Bruns'’schen Klinik. 

Neben der Einfachheit zeichnen sich beide 
Verfahren durch außerordentliche Schnelligkeit 
aus. Es gibt in der Tat nichts Bequemeres, als 
sich Alkohol oder Seifenspiritus in eine reine 
Schale zu gießen und sich 5 Minuten lang die 
Hände damit zu bearbeiten. Gerade für die 
Operation im Privathause möchte ich Ihnen diese 
beiden Verfahren angelegentlich empfehlen. Sie 
werden sicherlich gute Erfolge damit erzielen. 

Neben der Alkohol- und Seifenspirituswaschung 
sind in neuerer Zeit auch noch andere Schnell- 
desinfektionsverfahren empfohlen worden; die 
Reinigung mit Jodbenzin und die mit Aze- 
tonalkohol. Auch diese beiden Verfahren 
sind sehr leistungsfähig. Die Benzinreinigung 
hat nur den Nachteil der Feuergefährlichkeit und 
der manchmal starken Reizung der Hände, die 
Azetonalkoholwaschung hat den Nachteil des 
unangenehmen Azetongeruches. Vorläufig dürfte 
für denjenigen, der die Heißwasser-Alkoholdes- 
infektion nicht durchführen kann oder will, das 
Alkohol- oder das Seifenspiritusverfahren das 
empfehlenswerteste sein. 

Wenn ich im vorstehenden die genannten 
3 Verfahren als für die Herbeiführung einer 
Händesterilität durchaus genügend bezeichnet 
habe, so möchte ich das doch nur mit einer ge 
wissen Einschränkung tun. Die genannten Ver- 
fahren werden vollkommen genügen 
sein für denjenigen Arzt, der sich dar- 
auf beschränken kann, ständig nur asep: 
tischeWunden zuberühren und der mit 
eitrigen Dingen nie etwas zu tun hat. 
Das ist im allgemeinen nur möglich für Arzte 
in großen Krankenanstalten, wo die Arbeitsteilung 
ein vollkommenes Fernehalten von der Berührung 
mit septischen Sachen ermöglicht. In der Privat- 
praxisistdasnichtdurchführbar. Der praktische Arzt 
muß in der Frühe vielleicht ein Panaritium eröffnen, 
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mittags einen Abort ausräumen, nachmittags ein 
jauchiges Uteruskarzinom untersuchen und schließ- 
lich abends noch eine eingeklemmte Hernie ope- 
rieren. Sind seine Finger durch septische Sachen 
infiziert, so ist der Erfolg der genannten Hände- 
reinigungsverfahren ein zweifelhafter, auch die 
energischste Händereinigung vermag alle sep- 
tischen Keime nicht sicher zu entfernen. Wie 
soll der Arzt aus dieser Schwierigkeit einen Aus- 
weg finden? Wäre er gezwungen, in der Tat 
ständig und täglich mit septischen Sachen sich 
zu infizieren, so würde es allerdings am geraten- 
sten sein, von der Vornahme aseptischer Ope- 
rationen abzusehen; er würde seine Kranken 
sonst in die größte Gefahr bringen. Die Er- 
fahrung hat aber gelehrt, daß es gelingt und ge- 
lingen muß, auch unter den schwierigsten Ver- 
hältnissen die Berührung mit septischen Keimen 
vollkommen zu vermeiden und die Hände in ge- 
wissem Sinne aseptisch rein zu erhalten. Dazu 
muß der Arzt sich gewöhnen, eine sog. subjek- 
tive prophylaktische Asepsis zu treiben. 

In dieser subjektiven prophylaktischen Asepsis, 
m. H., erblicke ich ein wichtiges Glied, viel- 
leicht das wichtigste unserer Hände- 
reinigung gerade in der Privatpraxis, dem 
eine ebenso große Bedeutung zuzuschreiben ist, 
wie dem Abseifen und Abbürsten der Hände. 
Gelingt es unsere Hände rein zu halten, so 
haben wir auf deren Reinmachung viel 
weniger Aufmerksamkeit zu verwenden und 
können dieselbe mit viel größerer Sicherheit 
durchführen. 

Die Gelegenheit zur septischen In- 
fektion sind für unsere Hände in der täg- 
lichen Praxis außerordentlich viel, es gehört 
schon ein ordentliches Studium dazu, um sie alle 
kennen zu lernen und sie von unseren Händen 
fern zu halten. 

In erster Linie stehen natürlich alle eitrigen 
Wunden. Jede eitrige Wunde muß für unsere 
Finger ein vollkommenes Noli me tangere sein. 
Weder die Wunde noch die mit Eiter beschmutzte 
Umgebung derselben darf von unseren Fingern 
berührt werden. Das klingt merkwürdig für den- 
jenigen, der gewöhnt ist, sich sofort mit seinen 
Fingern auf eine eitrige Wunde zu stürzen und 
deren Umgebung abzudrücken. Eine Betastung 
der eitrigen Wunde ist im allgemeinen nicht 
notwendig. Der Gesichtssinn reicht in der Regel 
vollkommen aus, um die Veränderungen, die an 
einer Wunde in Betracht kommen, zu erkennen 
und den Zustand der Wunde zu beurteilen. Die 
Beobachtung der Rötung, der Schwellung, der 
Absonderung, bietet uns ausreichende Anhalts- 
punkte, um uns über die Art unseres Handelns 
klar zu werden. Und erweist es sich wirklich 
einmal notwendig, einen sanften Druck auf die 
Umgebung der Wunde auszuüben, um zu sehen, 
ob hier eine stärkere Empfindlichkeit besteht, 
oder ob von da aus sich eine größere Menge 
Sekret entleeren läßt, so kann das mit Hilfe 


eines sterilen Tupfers in der einfachsten und 
sanftesten Weise geschehen. | 

Ebenso wie vor der Berührung mit eitrigen 
Wunden haben wir unsere Hände auch vor der 
Berührung mit den von Eiter durchtränkten Ver- 
bandstoffen zu schützen. Eine mit Eiter durch- 
tränkte Binde soll nicht abgewickelt sondern 
durchschnitten werden. Die Verbandstoffe werden 
nicht mit den Fingern, sondern mit einer eigens 
zu diesem Zwecke bereit gelegten Kornzange 
oder Pinzette weggenommen. Diese ganze Art 
der weisen Zurückhaltung unserer Finger kostet 
im Anfang etwas Mühe, erlernt sich aber sehr 
schnell, und es ist erstaunlich, wie man allmäh- 
lich eine richtige Scheu vor der skrupellosen 
Benützung der Finger bekommt. Man bekommt 
das Gefühl, als ob einem etwas Unangenehmes 


begegnet sei, sobald man etwas Unreines an- 


gefaßt hat, und man wird dies Gefühl nicht eher 
los, als bis man eine gründliche Reinigung der 
Hände und Finger vorgenommen hat. 

Den Wunden bekommt diese fingerlose Be- 
handlung ausgezeichnet. Sie heilen ebensogut, 
als wenn sie alle Tage gehörig durchgeknetet 
werden, und gleichzeitig werden den Kranken 
viele Schmerzen erspart. Auch dieser zweite 
Vorteil, der nebenbei noch mit erzielt wird, ist 
nicht gering anzuschlagen. 

Von großer Wichtigkeit ist es natürlich, bei 
der Operation eitriger Prozesse die 
Finger ganz auszuschalten. Das gelingt in sehr 
vielen Fällen ohne alle Schwierigkeit. Ein Panari- 
tium, eine Vorderarmphlegmone, ein Furunkel, 
eine Mastitis, ein Leistendrüsenabszeß läßt sich 
operieren, ohne daß man die Finger auch nur 
ein einziges Mal mit der Wunde in Berührung 
bringt. Man macht seine Inzision und läßt den 
Eiter abfließen, ohne an der Wunde herumzu- 
drücken; erweist sich wirklich eine Besichtigung 
des Grundes der Eiterhöhle notwendig, so kann 
das mit Hilfe zweier scharfer Haken in einfachster 
Weise gemacht werden. Eine nur selten not- 
wendige Abtastung der Umgebung der Wunde 
läßt sich auch hier durch Vermittlung zweier 
Tupfer ohne Schwierigkeit vornehmen. 

Trotz aller Bemühungen, eine Infektion unserer 
Hände zu verhüten, werden aber einige Opera- 
tionen bei eitrigen Prozessen übrig bleiben, bei 
denen auch der Vorsichtigste und Geübteste 
nicht imstande ist, eine Beschmutzung der Hände 
durch Eiter zu vermeiden. Ein großer Karbunkel 
im Nacken, ein Empyem der Pleura, ein appen- 
dizitischer Abszeß, eine gangränöse Hernie lassen 
sich nicht operieren, ohne daß die Hände mit 
dem infektiösen Material in Berührung kommen. 
Sollen wir hier ruhig das Unvermeidliche ge- 
schehen lassen und uns auf die Sicherheit einer 
sofort nach der Operation vorzunehmenden gründ- 
lichen Händereinigung verlassen? 

Im allgemeinen darf wohl zugegeben werden, 
daß in solchen Fällen, wo eine Eiterbeschmutzung 
der Hände unvermeidlich war, eine sofort nach 
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der Operation nach den oben aufgestellten Regeln 
vorzunehmende Reinigung unsere Hände wieder 
in einen aseptischen Zustand versetzen kann. 
Die Reinigung muß aber unmittelbar nach 
der Beschmutzung vorgenommen werden und 
muß so gründlich geschehen, als ob man sich 
auf eine große aseptische Operation vorbereiten 
wollte. Eine Zeit von im ganzen 15 Minuten 
würde dazu wohl unerläßlich sein. Das Verfahren 
wäre also zunächst sehr zeitraubend und würde 
auch auf alle Fälle einer irgendwie ausreichenden 
Sicherheit entbehren. Ein jeder Arzt, der sich 
an den Zwang der prophylaktischen Asepsis ge- 
wöhnt hat, würde für die nächsten 24 Stunden 
ein drückendes Gefühl nicht los werden und 
würde an jede aseptische Operation nur mit 
recht großer Unsicherheit in bezug auf die Zu- 
verlässigkeit seiner Asepsis herangehen. Nun 
haben wir ein Hilfsmittel zur Verfügung, das uns 
mit Leichtigkeit aus all diesen Schwierigkeiten 
und Beklemmungen befreit und uns auch alle 
eitrigen Operationen unter völliger Wahrung der 
Asepsis unserer Hände vorzunehmen gestattet. 
Das ist der Gummihandschuh. 

Der Gummihandschuh, wie er auf die Emp- 
fehlungen von Zoege-Manteuffel, Friedrich 
und Doederlein von der Industrie in vorzüg- 
licher Qualität hergestellt wird, ist heutzutage 
meiner Überzeugung nach für jeden Arzt ein 
unentbehrliches Hilfsmittel geworden. 
Er befähigt ihn, die Asepsis seiner Hände in 
tadelloser Weise zu wahren, er hilft ihm Zeit 
gewinnen und befreit ihn von der drückenden 
Sorge, seinen Patienten durch die Berührung 
seiner Hände Schaden zuzufügen. Mit dem 
Gummihandschuh bewaffnet kann der Arzt ohne 
alle Bedenken eine Sektion machen, einen jauchigen 
Abort ausräumen, eine große Eiterhöhle abtasten 
und unmittelbar danach einen eingeklemmten 
Bruch operieren oder einen Luftröhrenschnitt 
machen. Meinem Empfinden nach ist die Be- 
deutung des Gummihandschuhes für die Praxis 
noch lange nicht genug gewürdigt. Es würde 
mir eine große Befriedigung sein, wenn ich Sie, 
m. H., veranlassen würde, in ihrer Praxis von 
demselben in Zukunft eifrigen Gebrauch zu 
machen. 

Der Widerstand gegen den Gummihandschuh 
stützt sich auf eine Reihe von Bedenken. Für 
manchen bildet der Preis desselben schon ein 
gewisses Hindernis. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daß in einer Zeit, wo die Entlohnung des Arztes 
oft eine minimale ist, man ihm nicht zumuten 
kann, sein Rüstzeug noch mit vielen neuen 
Dingen zu belasten. Ein Dutzend Paar Gummi- 
handschuhe, wie es jetzt in jedem Gummiwaren- 
geschäft zu haben ist, kostet 18 Mk., somit das 
Paar 1,50 Mk. Bei schonender Behandlung und 
bei zunehmender Übung läßt der Gummihand- 
schuh sich sehr oft wieder verwenden, und es ist 
mir ein Fall bekannt, wo ein Handschuh bis zu 
2I mal ausgekocht und verwendet wurde. Die 


Sterilisation greift den Gummi selbstverständlich 
an, die Sterilisation im kochenden Wasser mehr, 
als im strömenden Dampf. Aber man darf im 
allgemeinen doch wohl rechnen, daß jeder Gummi- 
handschuh eine 6 malige Sterilisation, ohne brüchig 
zu werden, verträgt. 

Als weiterer Grund gegen den Gummihand- 
schuh muß angeführt werden, daß er leicht zer- 
reißt, oder von scharfen Instrumenten zerstochen 
wird, und daß seine Bedeutung dann in nichts 
zusammenschrumpft, indem durch die Löcher 
leicht infektiöses Material eindringen kann. Darauf 
ist zu sagen, daß bei eitrigen Operationen, bei 
denen mit scharfen Instrumenten, vor allen Dingen 
mit Nadeln, nicht viel zu arbeiten ist, Verletzungen 
des Handschuhes seltener vorkommen. Auch 
nehmen die Verletzungen des Handschuhes bei 
zunehmender Übung des Arztes mchr und mehr 
ab. Man kann eine Magenresektion mit Hilfe 
der Handschuhe vornehmen und am Schlusse 
derselben nachweisen, daß bei den vielen Naht- 
stichen auch nicht eine einzige Verletzung des 
Handschuhes vorgekommen ist. Und wenn wirk- 
lich bei einer eitrigen Operation ein kleines Loch 
im Handschuh entsteht, und der Eiter an die 
betreffende Hautstelle hindringen kann, so ist 
die dadurch entstehende Gefahr doch sicherlich 
bei weitem geringer, als wenn die ganze Hand 
von dem Eiter beschmutzt wird. 

Das dritte gegen die Handschuhe angeführte 
Moment ist die Erschwerung des Tastgefühles. 
Auch das ist zuzugeben, aber nur für die ersten 
Operationen. Wer viel mit Handschuben operiert, 
fühlt mit denselben so gut wie mit unbekleideten 
Händen. Ich benutze jetzt die Handschuhe seit 
mehr als 5 Jahren zu allen Operationen, und 
habe noch kein einziges Mal nötig gehabt die 
Handschuhe abzuziehen, um eine bessere Palpatıon 
vornehmen zu können. 

Also weder der hohe Preis, noch die Zerreib- 
lichkeit, noch die Behinderung des Tastgefühls 
können einen stichhaltigen Grund gegen die all- 
gemeine Verwendung des Handschuhes bei 
eitrigen Operationen bilden. Hinzufügen möchte 
ich noch, daß ein durch einen Stich verletzter 
Handschuh noch keineswegs als unbrauchbar 
beiseite zu legen ist. Kleine Handschuhlöcher 
kann man in derselben Weise flicken, wie man 
Pneumatikdefekte an den Fahrrädern flickt. Man 
überstreicht die Stelle mit Gummilösung und 
legt ein kleines Gummifleckchen von einem als 
unbrauchbar beiseite gelegten Handschuh darauf. 
Die Ausbesserung ist in kürzester Zeit erledigt 
und die Dichtigkeit des Handschuhes ist, wie die 
Wasserprobe zeigt, wieder vollkommen hergestellt. 
Die Herren Kollegen, die im Flicken von Rad- 
schläuchen Erfahrung haben, werden leicht mit 
diesem kleinen Handgriff fertig werden, aber auch 
alle anderen Kollegen werden die Technik bald 
erfaßt haben. 

Daß der Handschuh steril sein muß, sagte ich 
oben schon. Wer einen Apparat mit strömendem 
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Dampf zur Verfügung hat, möge einen solchen 
benutzen; die Handschuhe werden in demselben 
mehr geschont, als beim Kochen im Wasser. 
Die Wassersterilisation geht aber wesentlich 
schneller und ist im Notfalle, wenn Eile erwünscht 
ist, vorzuziehen. Ich brauche wohl nicht zu er- 
wähnen, daß, wenn ein Handschuh bei einer 
eitrigen Operation verwendet worden ist, er un- 
mittelbar danach unbedingt im siedenden Wasser 
10 Minuten lang zu kochen ist. Bei der trockenen 
Sterilisation ist der Handschuh tüchtig mit Talkum 
einzupudern. 

Ich glaube nicht zu weit zu gehen, m. H,, 
wenn ich behaupte, daß der Kollege, der in 
seiner Praxis aseptische Operationen ausführen 
will, überall da, wo er seine Finger vor Eiter 
nicht schützen kann, von dem Gummihandschuh 
Gebrauch machen muß. Tut er es nicht, so ist 
er verpflichtet, wie ich schon oben ausgeführt, 
nach Vornahme einer eitrigen Operation eine 
Zeit von 15 Minuten auf die Reinigung seiner 
Hände zu verwenden. Wo ist, frage ich Sie, 
dazu Zeit? Der Gummihandschuh erspart Ihnen 
diese zeitraubende Beschäftigung und gibt Ihnen 
ein weit größeres Gefühl der Sicherheit, als die 
sorgfältigste Reinigung nach geschehener Infek- 
tion. Wer sich einmal von dem Vorteil der 
Gummihandschuhe überzeugt hat, wird denselben 
auch überall da, wo nur die Möglichkeit einer 
Beschmutzung besteht, verwenden. 

Von dem Gummischutz soll auch bei der 


Untersuchung von infektiösen Teilen . 


möglichst viel Gebrauch gemacht werden. Eine 
Mastdarmuntersuchung, die Betastung eines jau- 
chigen Uteruskarzinoms, die Untersuchung einer 
infizierten Mundhöhle dürfen wir grundsätzlich 
nur unter dem Schutze eines Gummifingers 
vornehmen. Zu empfehlen dazu sind diejenigen 
Gummifinger, die am Ende noch einen klappen- 
artigen Ansatz haben, wodurch eine Beschmutzung 
der dem Zeigefinger nächstgelegenen Teile der 
Hand vermieden wird. Die Gummifinger sind 
jetzt so billig, daß deren Preis kaum in Betracht 
kommen kann. 

Wollte man noch einen Schritt weiter gehen, 
so könnte man fast verlangen, daß der Arzt, der 
aseptisch operieren will, immer Gummihand- 
schuhe tragen muß und sie nur bei den asep- 
tischen Operationen ausziehen soll. Die Gelegen- 
heiten zu allen möglichen Infektionen sind ja 
auch im täglichen Leben außerordentlich viele. 
Ich erinnere Sie an die vielen schmutzigen Hände, 
die man berühren muß, an die vielen verdäch- 
tigen Geldstücke und Banknoten, an das Geschäft 
der Defäkation. Je mehr man über dieses Thema 
nachdenkt, desto mehr bekommt man Respekt 
vor den vielen Möglichkeiten zur Infektion seiner 
Hände. Man kann daher jenem Chirurgen nicht 
unrecht geben, der während seiner Kranken- 
besuche sterilisierte Zwirnhandschuhe trägt. Noch 
zielbewußter würde er handeln, wenn er bei allen 
Verrichtungen Gummihandschuhe tragen würde, 


(Schluß folgt.) 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der innern Medizin. OÖ. Huber be- 
richtet über die Behandlung schwerer Anämien 
mit Blutinjektionen (Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 23). Die Bluttransfusion von Menschenblut 
zum Zwecke der Heilung schwerer Anämien ist 
eine sehr alte Heilmethode, die in der Neuzeit 
von Quincke und Ziemssen wieder versucht 
und neuerdings von Morawitz empfohlen wurde. 
Trotzdem in einzelnen Fällen, in denen alle 
anderen Mittel versagt hatten, auffallend günstige 
Resultate erzielt wurden, konnte die Methode 
sich nicht einbürgern, da sie sehr häufig mit recht 
unangenehmen Nebenwirkungen verbunden war, 
wie schwerem Kollaps, Bewußtlosigkeit, Schüttel- 
frost und hohem Fieber usw. (ascptische Infektions- 
krankheiten Bier's). Huber hat deshalb ver- 
sucht, die intravenöse Bluttransfusion durch intra 
glutäale Injektion von je 20—30 ccm defibrinier- 
ten Blutes zu ersetzen; er hat gleichfalls einen 
überraschend günstigen Einfluß bei dieser Form 
der Blutzuführung beobachtet, wenngleich nach 
der Natur des Grundleidens in einzelnen Fällen 
der Erfolg nur ein vorübergehender sein konnte. 


In den beiden schwersten Fällen stieg der llämo- 
globingehalt im Verlaufe einiger Monate von 
ca. 20 Proz. auf die Norm. Die Wirkung der In- 
jektion war so deutlich und augenfällig, daß an 
dem ursächlichen Zusammenhang zwischen Erfolg 
und Injektion nicht zu zweifeln war. Ernstere 
Nebenerscheinungen wurden nach der intraglutä- 
alen Applikation des Blutes nicht beobachtet, 
selbst wenn größere Mengen 5o und mehr ccm 
injiziert wurden. Hier und da trat eine leichte 
Temperatursteigerung auf; die Schmerzen waren 
in der Regel unerheblich. Bezüglich der Technik 
ist zu bemerken, daß das Blut mit Hilfe einer 
mit einem sterilen Schlauch armierten Hohlnadel 
direkt aus der Vene in einen runden Glaskolben 
mit Glasperlen aufgefangen wurde, so daß es 
sofort nach Verschließen des Kolbens mit einem 
sterilen Wattebausch durch Umschütteln de- 
fibriniert werden konnte. Nach Filtrieren durch 
sterile Leinewand wurde das auf Zimmertempe- 
ratur abgekühlte Blut injiziert. Die Injektionen 
wurden etwa alle 5—8 Tage wiederholt. 
Geselschap berichtet aus der Wenke- 
bach’'schen Klinik über die Behandlung der 
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serösen Pleuritis mit Lufteinblasungen (Therapie 
der Gegenwart Nr. 9). Bekanntlich bemüht man 
sich bei der Punktion von pleuritischen Exsudaten, 
welchen Apparat man auch immer benutzt, jeden 
Eintritt von Luft in die Brusthöhle ängstlich zu 
vermeiden. Immerhin waren in einigen Fällen, 
in denen Luft eingetreten war, keine nachteilige 
Folgen beobachtet worden. Einige ausländische 
Autoren hatten schon vor einiger Zeit empfohlen, 
die Punktion mit Schaffung eines künstlichen 
Pneumothorax zu verbinden, in der Idee, der zu 
schnellen Entlastung der Lunge, welche durch 
die Entleerung größerer Exsudate hervorgerufen 
wird, durch Ersatz derselben durch Luft ent- 
gegenzuarbeiten. Bekanntlich wird stets emp- 
fohlen, sehr langsam und niemals mehr als 
1000—1500 ccm auf einmal zu entleeren, da 
sonst üble Zufälle, wie Schmerz in der Brust, 
Husten, Brustverletzung mit nachfolgender Blutung, 
Lungenberstung mit folgendem Pneumothorax 
oder Hämoptoe, Embolien, Herzschwäche sowie 
die sehr seltene albuminöse Expektoration vor- 
kommen können. Die Erfahrungen der erwähn- 
ten fremden Autoren, sowie diejenigen auf der 
Wenckebach'’schen Klinik zeigen, daß alle 
jene Zufälle durch Lufteinblasung — welche 
Methode ja heute durch ihre Anwendung bei 
der Lungentuberkulose und bei Brochicktasien 
bereits bekannt ist, — vermieden werden können. 
Es zeigte sich ferner, daß man unter der Korrek- 
tion der Lufteinblasung mehr als die traditionellen 


1! l, wenn nötig das gesamte Exsudat auf ein- 


mal entleeren kann, ferner, daß die Dauer der 
Krankheit entschieden abgekürzt wird, weiterhin, 
daß man früher punktieren kann, als bisher 
üblich, also vor der 3.—4. Woche, ohne fürchten 
zu müssen, daß der Erguß schnell wieder an- 
wächst; endlich wird durch die Lufteinblasung 
auch jede nachteilige Beeinflussung der primären 
Krankheit infolge zu fruher oder zu reichlicher 
Entleerung des Ergusses vermieden. Bezüglich 
des letzteren Punktes pflegte man die tuber- 
kulösen Pleuritiden möglichst lange sich selbst 
zu überlassen, da die zusammengedrückte Lunge 
bessere Heilungschancen gibt, und da anderer- 
seits eine zu schnelle Aufsaugung oder zu frühe 
Punktion die Entwicklung der Miliartuberkulose 
zur Folge haben kann. Die Nachteile eines zu 
langen Bestehens eines Exsudates liegen in der 
konsekutiven (durch Fibrinabsetzung) Pleuraver- 
dickung und Pleuraschwarten. Die Methode der 
Lufteinblasung ermöglicht die Vorteile des Er- 
gusses unter Vermeidung der Nachteile auszu- 
nützen. Die Technik ist eine sehr einfache. Man 
ersetzt die Flasche des Potain’'schen Apparates 
durch zwei mit gläsernen Röhren verbundene 
Flaschen; die eine ist graduiert und leer, die 
zweite enthält eine Sublimat- oder Borsäure- 
lösung; sie wird emporgehoben, so daß die 
l.ösung in die andere Flasche überläuft; dann 
wird die Luft aus dieser Flasche durch ein Watten- 


filtrum hindurch in die Pleurahöhle eingetrieben. 
Die Quantität übergelaufener Lösung bestimmt 
die Quantität eingeblasener Luft. Man kann auch 
einfacher so vorgehen, daß man nach Beendigung 
der Aspiration mit dem Potain'schen Apparat 
das Stilett mit geschlossenem Hahn aus dem 
Troikart holt, ein steriles Wattebäuschchen auf 
die Öffnung des Troikarts legt und durch Öffnen 
des Hahnes Luft in die Brusthöhle eintreten läßt; 
jedoch ist es gelegentlich schwierig, in dieser 
Weise Luft einzubringen; meist genügt es, halb 
soviel Luft hereinzulassen, als Flüssigkeit entleert 
wurde. Die Betrachtung am Röntgenschirm wird 
ein individuelles Maß der Luftzufuhr ermöglichen. 
Will man eine länger dauernde Lungenkompression 
erzielen, so ist die Stickstoffeinblasung anzu- 
wenden, 


Focke-Düsseldorf, der bekannte Digitalis- 
forscher, schreibt über die Entstehung des spon- 
tanen Nasenblutens und seine Behandlung mit 


Digitalis (Therapie der Gegenw. Nr. 9). Seine 
Erfahrungen stützen sich auf 120 Fälle und be- 
rücksichtigen hauptsächlich die allgemeinen kon- 
stitutionellen Störungen. Bezüglich des histo- 
logischen Hergangs nimmt man meistens eine 
Kontinuitätstrennung eines Gefäßes, also eine 
Rißblutung als vorliegend an. Die andere Form 
der Blutextravasation, die Diapedesis ist nach 
Focke's Ansicht zu wenig berücksichtigt worden. 
Erstere kann für die Epistaxis in jüngeren Jahren 
kaum in Betracht kommen, während die Dia- 
pedese in den weichen Geweben bei einer durch 
Stauung verursachten Erhöhung des venösen und 
kapillaren Blutdrucks sehr leicht auftreten und zu 
einer Art Ventileinrichtung werden kann. Als 
Ursache der örtlichen Zirkulationsstörung bestand 
sehr selten eine Tumorbildung in der Nase, häu- 
figer waren Stauungen durch Kleiderdruck am 
Hals oder an der Taille, sowie Verdauungs- 
störungen mit Darmtympanie. In wenigen Fällen 
bestanden organische oder nervöse Herzbeschwer- 
den. Die gewöhnlichste Grundlage war eine 
hydrämische Plethora. Alles in allem bestand 
bei wenigstens *, der Fälle für die örtliche 
Stauung cin Anlaß in allgemeinen Zirkulations- 
Auf dieser Basis wurde die Therapie 


störungen. 
begründet. Lokal wurde die akute Blutung 
durch die vordere Tamponage mit weißer 


Gaze gestillt; die therapeutische Hauptaufgabe 
bestand in der Regelung des Kreislaufs, um dem 
Rückfall des Blutens vorzubeugen. Die Diät 
wurde antiobstipationell verordnet, erregende 
Speisen (Gewürze, Eier, Fleisch) und Getränke 
eingeschränkt, Bohnenkaffee auf einige Wochen 
ganz verboten. Arzneilich wurde Digitalis ge 
geben (inf. fol. digit. titr. oder Digit. Dyalisat 
Bürger, ersteres 0,7—0,8 im Infus mit 5 Proz. 
reinem Spiritus, im Verlauf von 2 Tagen zu ver- 
brauchen oder letzteres 3 mal täglich 20 Tropfen, 
3 Tage lang zu nehmen). Bei wenigstens #4 der 
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Patienten blieb das Bluten vom Eintritt der 
Digitaliswirkung an und zwar dauernd fort. Auch 
in den Fällen, wo lokale Veränderungen zu 
chirurgischem Eingriff zwingen, werden durch die 
Digitalis die Vorbedingungen zur Operation 
günstigere. Die Wirkung der Digitalis faßt 
Focke nur als eine zirkulatorische, durch Be- 
seitigung der venösen und kapillaren Stauung 
auf, weshalb er dieselbe als die beste kausale 
Therapie des Nasenblutens bezeichnet. Ref. möchte 
darauf hinweisen, daß er von der gleichen Therapie 
auch beiHämorrhoidalbesch werden ausgezeichneten 


Erfolg beobachtet hat. E 


Über sakkadiertes Atmen schreibt Direktor 


Dr. Schaefer-München-Gladbach (Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 38). Sakkadiertes Atmen ist 
bekanntlich ein Atmen in ein oder mehreren Ab- 
sätzen, das man willkürlich leicht hervorbringen 
kann. Man unterscheidet von diesem patho- 
logischen Atmen das systolische Vesikulär- 
atmen als eine in der Nähe des Herzens oft wahr- 
nehmbare Verstärkung des Atemgeräusches bei 
der Systole des Herzens. Schaefer hat bei der 
Untersuchung von vielen Tausenden von Phthi- 
sikern niemals feststellen können, daß das sakka- 
dierte Atmen etwas mit der Tuberkulose der 
Lungen zu tun hätte. Vernahm er bei seinen 
Kranken ein Atmen in Absätzen, so war dasselbe 
stets in der Nähe des Herzens zu hören und stets 
vom Herzschlag abhängig, wie sich leicht aus dem 
gleichzeitigen Fühlen des Spitzenstoßes nachweisen 
ließ. Bei einzelnen Fällen konnte man es bis in 
die rechte Seite verfolgen. Am deutlichsten hörte 
Schaefer das Atmen auf der linken vorderen 
Seite, dicht über dem Herzen, wenngleich es auch 
verschiedentlich über der linken hinteren Lunge, 
wo es nach Volland am häufigsten zu hören, 
noch deutlich zu vernehmen war. Läßt man die 
Kranken schneller atmen, so verschwindet das 
Sakkadieren. Volland nimmt an, daß dasselbe 
auf Verlagerung des Herzens und der linken 
Lunge infolge der Brustabflachung zurückzuführen 
sei; dies kann nach Schaefer für einzelne Fälle 
zutreffen, in anderen fand er das sakkadierte 
Atmen bei gut entwickeltem Thorax. Ist das 
sakkadierte Atmen auch über der rechten Lunge 
zu hören, so handelt es sich stets um eine Fort- 
pflanzung der Erschütterung des Herzschlages auf 
das Lungengewebe und nicht um einen patho- 
logischen Prozeß der Lunge. 


Ein Zoologe, Prof. R. Goldschmidt- 
München, schildert die Askarisvergiftung, ein den 


Zoologen wohlbekanntes Krankheitsbild (Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 38); und zwar handelt es 
sich nicht um die Wurmkrankheit der Parasiten- 
trager, sondern um die Krankheitssymptome, 
welche die mit lebenden Askariden arbeitenden 
Zoologen aufweisen. Die lebenden und noch 
mehr die frisch aufgeschnittenen Würmer strömen 
einen abscheulichen Geruch aus, der zu Kon- 


junktivitis und Tränen, zu Katarrhen aller Schleim- 
häute, besonders zu krampfartigem Husten und 
zu heftigen Asthmaanfällen führen kann. Viel 
schlimmer ist die Wirkung, wenn der Askaris- 
körpersaft mit empfindlichen Stellen in direkte 
Berührung kommt; heftige Konjunktivitis, An- 
schwellung der Hände oder Brennen in den 
Fingerspitzen ist danach häufig beobachtet. Die 
Askaris des Pferdes ist giftiger als die des 
Menschen und Schweines. Die Natur des Ge- 
ruches resp. des Giftes ist noch nicht klargestellt, 
einzelne nehmen freie Valeriansäure als giftiges 
Endprodukt des Askarisstoffwechsels an. Es be- 
steht die Möglichkeit, daß das gleiche Gift die 
Ursache der schweren Störungen ist, die man 
vielfach bei Anwesenheit von Askariden beobachtet. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die intrathorakalc 
Chirurgie hat letzthin wieder einen frischen 


Antrieb erhalten durch eine neue Methode zur 
Verhütung des Pneumothorax. Während bisher 
die Sauerbruch'’sche Idee allen intrathorakalen 
Eingriffen zugrunde gelegt wurde und die Ver- 
meidung des Pneumothorax entweder mittels 
der Unterdruckkammer oder mit Hilfe des Über- 
druckapparates von Brauer durchgeführt wurde, 
war es die Idee der beiden New-Yorker Ärzte 
Meltzer und Auer, den Pneumothorax dadurch 
auszuschalten, daß sie einen ständigen Luftstrom 
in die Lungen einbliesen und damit die Lunge 
ventilierten (Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 13.) 
Vor einigen Jahren hatte bereits Volhard 
(Münch. med. Wochenschr. 1908) gezeigt, daß 
man kurarisierte Tiere am Leben erhalten kann, 
wenn man ihnen durch ein Rohr in die Trachea 
Sauerstoff einblast, oder wenn man einen Sauer- 
stoffluftzug neben dem Trachealkanale vorbei- 
ziehen läßt. Der Druck des strömenden Sauer- 
stoffs war aber so gering, daß die Lungen da- 
durch nicht ausgedehnt wurden, und Volhard 
die Tiere nicht länger als 2 Stunden am Leben 
erhalten konnte. Meltzer und Auer gingen 
nun noch einen Schritt weiter, als Volhard, 
indem sie das luftspendende Rohr tief in die 
Trachea einführten und die Luft so stark ein- 
bliesen, daß die Lunge gebläht wurde. So konnten 
die Tiere beliebig lange am Leben erhalten 
werden. Die autoptischen Befunde lehren, daß 
die intratracheale Insufflation den Respirations- 
organen keinen Schaden zufügt; weder kamen 
Pneumonien noch Bronchitiden zu Gesicht. Eine 
praktisch wichtige Tatsache ist, daß, solange 
die Insufflation besteht, eine Aspiration von 
Schleim oder Erbrochenem in die Lunge nicht 
statthaben kann. Dies kommt daher, daß in- 
folge der Lufteinblasung ein Überdruck entsteht, 
der einen rücklaufigen Luftstrom von der Trachea 
zum Pharynx erzeugt und niemals erlaubt, daß 
vom Pharynx etwas nach der Trachea gelangt. 
Dies konnte durch das Experiment direkt er- 
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härtet werden: Blies Meltzer eine mit pulveri- 
sierter Holzkohle versetzte Luft in die Trachea 
ein, so kehrte ein Teil derselben gleich zurück 
und entströmte aus Mund und Nase, wie aus 
einem Schornstein. Daraus geht hervor, daß in 
der Trachea neben dem eingeführten Rohr der 
Luftstrom rückläufig nach dem Mund gerichtet 
ist. Ein kleiner Teil der pulverisierten Kohle 
gelangte aber in die feinsten Bronchien. Es folgt 
hieraus, daß man die einzublasende Luft ordent- 
lich vor Staub schützen muß, was nicht schwer 
ist. Der Eintritt der Narkose ist bei dieser Me- 
thode auffallend schnell und ohne Exzitation, 
ebenso schnell tritt das Wiedererwachen aus dem 
Narkosenschlaf nach Aufhören der Einblasung 
auf. Es gelang nicht ein Tier auf diese Weise 
mit Ather zu töten; eine Überdosierung des 
Athers ist also ausgeschlossen. Junge Hunde 
konnten vom Athertode durch intratracheale In- 
sufflation und Brustmassage fast ausnahmslos 
zurückgerufen werden. Meltzer meint nach 
alledem, daß die Insufflationsnarkose die sicherste 
und zuverlässigste Methode der Narkose dar- 
stellt. Nordmann, der diese Methode bei 
seinen TDhymusexperimenten (Langenb. Archiv 
Bd. 92) benutzte, beschreibt sie folgendermaßen: 
Ein kontinuierlicher Luftstrom wird unter 
einem Quecksilberdruck von 8—20 mm mittels 
eines elastischen Gummirohres, das viel dünner, 
als das Lumen der Trachea ist, in die Lungen 
geleitet, indem das Rohr bis zur Bifurkation der 
Bronchien vorgeschoben wird. Zur Einführung 
des Gummirohres wird entweder intubiert oder 
tracheotomiert.e. Durch dieses Gummirohr, das 
mit einem Manometer und mit dem Narkotikum 
in Verbindung steht, wird mit Hilfe eines Blase- 
balgs ein permanenter Luftstrom in die Luftröhre 
eingeblasen, der ständig einen Teil der inneren 
Lungenoberfläche berieselt, so daß diese atmet. 
Die Lungen stehen dabei vollständig still und 
atmen doch. Dabei besteht ein gewisser Über- 
druck, der die Gefahren des Pneumothorax be- 
seitig. Damit tritt aber dieses Verfahren der 
Insufflation in Konkurrenz mit der Sauerbruch- 
schen Kammer und mit dem Brauer'schen 
Überdruckapparat. Allerdings sind nach der An- 
sicht Nordmann'’s für dieses erstere Verfahren 
noch nicht alle physiologischen Vorbedingungen 
erfüllt, die eine rückhaltlose Anwendung am 
Menschen gestatten. — An sich hat es aber etwas 
sehr Bestechendes, die Lungen atmen zu lassen, 
ohne daß sie sich zu bewegen brauchen, so daß 
man sich wohl denken kann, daß dieses einfache 
Verfahren von Meltzer und Auer für intra- 
thorakale Eingriffe nutzbar gemacht werden 


kann. 


Auch der um die Ausbildung der Gefäßnaht 
hochverdiente amerikanische Experimentator 
Alexis Carrel hat mit Hilfe dieser Methode 
operative Eingriffe an der Brustaorta gemacht, 


die möglicherweise eine praktische Bedeutung 


bekommen können in Hinblick auf die operative 
Behandlung des Aortenaneurysma. Vorbedingung 
für jeden operativen Eingriff an der Aorta ist, 
daß der Blutstrom derselben nicht unterbrochen 
wird, weil schon 10—ı5 Minuten dauernde Ab- 
klemmung des großen Gefäßes eine Paralyse der 
Beine verursacht. Es muß also während der 
Dauer der Operation der Blutstrom abgelenkt 
werden. Diese Blutablenkung macht Carrel 
entweder in zentraler Weise oder in lateraler. 
Im ersteren Falle wird das große Gefäß durch 
einen Längschnitt eröffnet und eine paraffinierte 
Glasröhre eingeführt und temporär darin be- 
festigt. Diese kleine Operation involviert nur 
eine sehr kurze Unterbrechung des Blutstroms. 
Man kann auf diese Weise z. B. die Wand des 
Aortensegments entfernen und wieder ersetzen, 
während die Zirkulation durch die Röhre erhalten 
bleibt. Nach Vollendung der Operation wird 
die Glasröhre durch einen kleinen Einschnitt in 
die Gefaßwand extrahiert. Die laterale Blut- 
ablenkung brachte Carrel durch eine Verbin- 
dung zwischen der linken Herzkammer und Aorta 
descendens zu Wege Diese Verbindung wird 
hergestellt mit einem paraffinierten Gummi- 
schlauch oder einer im Eisschrank aufbewahrten 
Jugularvene. Unter dieser etwas gefährlichen 
Methodik, die an sich eine hohe Mortalität hatte, 
konnte Carrel alle operativen Eingriffe an der 
Aorta, als Nähte, Anastomosen und Transplan- 
tationen ausführen und die Tiere Wochen und 
Monate am Leben erhalten. Bei einem Hunde 
wurde beispielsweise ein Stück der Aorta ersetzt 
durch einen entsprechenden Teil der Drossel- 
vene. Während der ganzen Operation, die nur 
24 Minuten dauerte, strömte das Blut durch die 
paraffinierte Röhre in die Aorta. Das Tier über- 
stand den Eingriff gut und hatte nach 3 Monaten 
völlig normalen Femoralpuls. Carrel ging 
dann zu operativen Eingriffen an den Herz- 
klappen zur Beseitigung von Herzfehlern über. 
Er hatte damit dieselbe Idee, die v. Miculicz 
schon vor Jahren auf dem Chirurgenkongreß zum 
Ausdruck brachte, als er vorschlug, bei der 
Mitralstenose, im Schutze der Sauerbruch- 
schen Kammer, das Herz frei zu legen und mit 
Hilfe eines sichelförmigen Messers durch die 
Ventrikelwand die stenosierte Mitralis einzu- 
schneiden. Carrel geht aber in seinem Vor- 
schlag noch weiter und plant eine indirekte Ana- 
stenose zwischen Kammer und Vorkammer 
mittels eines Venenstückes herzustellen. Der 
Autor sagt selbst, daß seine Experimente vor- 
läufig nur Versuche sind, daß aber bei einer 
weiteren Ausbildung der Technik von diesem 
Teile der experimentellen Chirurgie noch viel 
zu erwarten sei. Die Methode der Insuftlation 
hat sich ihm jedenfalls bei den intrathorakalen 
Eingriffen auf das beste bewährt. 

Elsberg (Berl. klin. Wochenschr. 1910 Nr. 21) 
hat als erster die Methode der Insuftlation für 
die Anwendung am Menschen nutzbar gemacht 
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unter Anwendung eines Apparates, in dem die 
von einer mit einem Motor getriebenen Luft- 
pumpe in Bewegung gesetzte Luft durch er- 
wärmtes Wasser filtriert wird und dann in die 
Lungen strömt. Dieser Apparat wurde mehr- 
fach beim Menschen angewandt, so z. B. bei 
einer an Myasthenia gravis mit Atmungsstillstand 
leidenden Patientin; als bei dieser die Insufflation 
eingeleitet wurde, setzte die Herzkraft, die vor- 
her ganz erloschen war, wieder ein, und die Frau, 
welche anfangs pulslos war, konnte noch über 
5 Stunden am Leben erhalten werden. Durch 
diesen temporären Erfolg ermutigt, kamen dann 
Lilienthal und Elsberg (l. c.) dazu, die In- 
sufflationsmethode bei der Operation eines Lungen- 
abszesses anzuwenden. Gleich nach Einleitung 
der Narkose mittels der Insufflation hörte das 
Schleimrasseln der Trachea auf, und es stellte 
sich ein Überdruck in der Lunge ein, so daß 
ohne Gefahr die Pleura eröffnet werden konnte, 
ohne daß ein Pneumothorax die Folge war. Ob- 
wohl bei der Absuchung der Lunge der Abszeß 
nicht gefunden wurde, verließ der Patient doch 
geheilt das Hospital und war der erste, der einer 
Insufflationsnarkose unterworfen wurde, die er 
ohne jeden Schaden vertrug. Eine dritte In- 
sufflationsnarkose bei einem Empyem verlief 
ebenfalls ohne Störung. Unger und Bettmann 
(ebenda) konstruierten zur Durchführung der 
Meltzer’schen Insufflation einen einfachen 
Apparat, der sich durch den geringen Preis aus- 
zeichnet und dadurch, daß er improvisiert werden 
kann. Die Erfahrungen, die sie an Tieren machten, 
sprechen zugunsten derselben. Die Autoren 
halten auf Grund ihrer wohlgelungenen Tierver- 
versuche das Verfahren auch beim Menschen für 
berechtigt. 

Weil (Klin. Abend, Breslau 15. VII. 1910) 
demonstrierte den seltenen Fall einer Luxatio 


coxae suprapubica bei einem Iojährigen Knaben, 


die dadurch entstanden war, daß der Patient vom 
Rade eines ihn vorn anfahrenden Wagens gestreift 
wurde. Als der Patient 6 Wochen nach der 
Verletzung zur Aufnahme kam, konnte er trotz 
der Verrenkung auffallend gut laufen. Es folgte 
Reposition in Narkose. H. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Nahrungsmittelchemie (Milch- 
untersuchung). Die Bedeutung der Milch als Nähr- nud Heil- 


mittel wird immer mehr gewürdigt. Ihrer sorgfältigen Gewinnung 
und Behandlung wird erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt und an 
ihre Beschaffenheit werden gesteigerte Anforderungen gestellt. 
Die Milch soll gesund, rein, gehaltvoll und wohlschmeckend sein, 
sie soll also frei sein von Krankheitserregern, von fremden, ekel- 
erregenden Bestandteilen, wie Kotteilchen, Haaren, Haut- 
schuppen, Blut und Eiterpartikeln. Die Milch soll nicht von 
Kühen stammen, die Futter oder Arzneien erhielten, welche 
die Bekömmlichkeit der Milch in ungünstiger Weise beein- 
Aussen. Schließlich soll die Milch frei sein von Bakterien, die 
imstande sind, bei längerer Aufbewahrung gesundheitschädliche 
Veränderungen in ihr hervorzurufen, Vor einigen Jahren stellte 
Ostertag in dem deutschen Verein für Volkshygiene zu 
Frankfurt a. M. folgende Bedingungen auf: I. Die Milch muß 
von Tieren stammen, die gesund sind, mit erlaubten (d.h. in 


diesem Falle wohl „bekömmlichen‘‘) Futtermitteln ernährt und 
reinlich gehalten werden. 2. Die Milch muß sauber gewonnen, 
nach dem Melken sofort in zweckentsprechender Weise geseiht, 
abgekühlt und hierauf in reinen Gefäßen kühl aufbewahrt 
werden. 3. Die Milch darf keine Erscheinungen einer Zer- 
setzung zeigen. 

Voll erfüllen lassen sich diese Forderungen wohl nur in 
den seltensten Fällen, wir müssen uns mit einer möglichst 
weitgehenden Erfüllung begnügen, und diejenige Milch, bei deren 
Gewinnung die hier in Betracht kommenden Punkte soweit 
als irgend möglich beachtet wurden, können wir als hygienisch 
einwandfrei bezeichnen. Die Beschaffung gesunder, keimarmer 
Milch ist insbesondere eine Lebensfrage für die Kinderwelt, 
und die auf die Herabsetzung der Säuglingssterblichkeit ge- 
richteten Bestrebungen haben in erster Linie mit der Ge- 
winnung gesunder Milch und der Erhaltung ihrer guten Eigen- 
schaften eingesetzt. Über die Gewinnung solcher hygienisch 
einwandfreier Milch soll hier nicht berichtet werden; Inter- 
essenten seien auf folgende Schriften resp. Veröffentlichungen 
hingewiesen: Plehn, Die Gewinnung und der Vertrieb hygie- 
nisch einwandfreier Milch, Leipzig 1905. Knoch, Die 
städtische Milchzentrale, Leipzig 1906. Pusch, Die Kinder- 
milchproduktion. Th. Bienert, Fortschritte in der Gewin- 
nung von Kindermilch (nicht im Buchhandel erschienen, gratis 
zu beziehen durch die Verwaltung von Bienert’s Gut in 
Dresden-Räcknitz, Bergstraße 86). Löhnis, Welche Mehr- 
arbeit und Mehrkosten entstehen durch die gesteigerten An- 
forderungen an die Güte der Milch? Korrespondenz 69 des 
deutschen milchwirtschaftlichen Vereins. W. Kuntze, Ge- 
winnung keimarmer Milch, Centralbl. f. Bakt. II. Abt. Bd. XX 
S. 420. Im folgenden mögen einige Methoden genannt und 
teilweise kurz beschrieben und kritisiert sein, welche man in 
den letzten Jahren zur Beurteilung der hygienischen Beschaffen- 
heit von Milch sowie zur Betriebskontrolle angewendet hat. 
Die früher schr beliebten Keimzahlbestimmungen geben uns 
erst nach mehreren Tagen ein Resultat über die Anzahl der 
unter gewissen Bedingungen auf einem vereinbarten Nährboden 
gewachsenen Kolonien. Über die Art der Keime sagen sie 
zunächst nichts aus. Von größerer Bedeutung sind in den 
letzten Jahren folgende Methoden geworden: Die Leuko- 
cytenprobe nach R. Yrommsdorff, die Milchgär- 
und Labgärprobe, die Katalaseprobe und die Re- 
duktaseprobe. 


Die Leukocytenprobe nach Trommsdorff wird aus- 
geführt in kleinen zylindrischen Gläschen, welche oben otien, 
unten geschlossen und in eine enge mit Skala versehene Röhre 
ausgezogen sind. Io ccm Milch werden in einem solchen 
Röhrchen 3—5 Minuten lang zentrifugiert. Bei den Milch- 
proben von gesunden Kühen sieht man dann in dem verengten 
unteren Ende des betreffenden Röhrchens meist eine kleine 
Spur eines gelblichen Bodensatzes (wesentlich Leukocyten). 
Übersteigt die Menge des gelben Bodensatzes die untere Marke ı 
(= ı Vol. pro Mille), so liegt Verdacht auf bestehende 
chronische Futerentzündung vor. Wird die Marke 2 (= 2 Vol. 
pro Mille) erreicht oder gar überschritten, so dürfte kein 
Zweifel an einer solchen sein. Die betreffende Kuh muß dann 
von einem Tierarzt untersucht werden. Die gewöhnliche 
Marktmilch auf Grund der Trommsdorff’schen Probe zu 
beanstanden, dürfte nicht angängig sein. Löhnis sagt hierzu 
in seinem angeführten Vortrag: 

„Nicht selten ist in der Milch vorübergehend ein starkes 
Anschwellen des Gehaltes an Leukocyten wahrnehmbar, ohne 
daß es sich hier irgendwie um eine krankhafte Erschei- 
nung handelte. Nur der durch genaue mikroskopische Prüfung 
nachzuweisende Gehalt der Milch an den für die Entzündung 
charakteristischen Streptokokken kann die Kuh als verdächtig 
und nicht geeignet zur Gewinnung einwandfreier Milch 
erscheinen lassen. Von der gewöhnlichen Marktmilch kann 
aber eben eine völlig einwandfreie Beschaffenheit nicht ver- 
langt werden.“ Dagegen kann man von einer Säuglingsmilch 
erwarten, daß sie die Trommsdorff'sche Probe besteht. 


Die Milch- und Labgärprobe sind seit langer Zeit 
in den Käsereien zur raschen Auffindung von Milchfehlern 
und zur Verhütung von Betriebsstörungen bekannt und bereits 
seit mehreren Jahren in Schweden zur Beurteilung der Trink- 
milch in Aufnahme gekommen. Der schweizerische Milch- 


fachmann R. Schatzmann führte diese Probe zuerst 1874 
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als Rahmprobe ein (bei 15°), beobachtete das Verhalten der 
Milch aber später (1883) im Wasserbade bei 40° und nannte 
dies „Milchgärprobe“. Hierzu sagt Fleischmann in seinem 
Lehrbuch der Milchwirtschaft: „Bemerkenswert ist das glück- 
liche Gefühl, welches die Praxis bei der Wahl des Wärme- 
grades von 40°, der in der Tat für die Ausführung dieser 
Prüfung ganz besonders günstig ist, leitete. Bei 40° wachsen 
nämlich die Milchsäurebakterien, welche die Milch bei ge- 
wöhnlicher Wärme zum Gerinnen bringen, ziemlich langsam, 
und diejenigen, welche eine rasche Gerinnung der Milch bei 
Wärmegraden über 44° herbeizuführen imstande sind, kommen 
noch nicht zur Geltung. Eine Überwucherung der gewöhn- 
lichen, ihrem Nährboden angepaßten und der Käserei ganz 
unschädlichen Milchsäurebakterien ist also bei 40° nicht wahr- 
scheinlich, wodurch sich die Bedingungen für die üppige Ent- 
wicklung anderer, der Milch fremdartiger Bakterien besonders 
günstig gestalten.“ Die Milchgärprobe wurde 1856 von 
Walther (Fr. Jos. Herz, Jahrb. d. Deutsch. Landw. Ges., 
Bd. 21, S. 577.) verbessert und 1887 von Vogel dahin ergänzt, 
daß 16 cm hohe Standgläser von 22 mm lichter Weite, 60 ccm 
Fassung, mit Fuß und Porzellandeckeln verwendet und die 
Proben einmal ohne, das andere Mal mit Labzusatz aus- 
geführt werden (2 ccm der Lösung eincs kleinen Hansen- 
schen Labtäfelchens in \, Liter Wasser = 0,1 proz. Lösung 
dem Inhalt eines Gärprobengläschens durch Schütteln bei- 
gemischt). Die Labgärproben zeigen die Wirkung der Gärungs- 
erreger, nicht diese sclbst, und sind wegen ihrer raschen und 
leichten Ausführung zur Prüfung der Trinkmilch ebenso ge- 
eignet, wie zur Aufdeckung von Milchfehlern in den Käsereien. 
Man kommt damit weiter, als mit der je nach Alter und 
Nährboden ungleich verlaufenden Bakterienzählung oder mit 
der zeitraubenden und schwierigen Unterscheidung der ein- 
zelnen Keime. Es empfiehlt sich, Doppelbestimmungen zu 
machen; dabei fällt, besonders bei den Labgärproben, das 
nahezu vollkommen gleiche Aussehen der Zwillinge auf. Die 
Wasserwärme läßt sich leicht auf ca. 40° halten. Erst nach 
ı2 Stunden nimmt man die Gläser heraus zur näheren Prüfung 
auf Aussehen, Geruch und Geschmack. Gesunde, reinlich 
gemolkene und behandelte Milch soll binnen 12 Stunden 
ohne Labzusatz bei 40° nicht geronnen oder jedenfalls nicht 
in abnormer Weise verändert sein; das Gerinnsel muß jeden- 
falls das gesunder Milch sein. Namentlich darf, wenn die 
Gerinnung innerhalb 12 Stunden eingetreten ist, das Gerinnsel 
nicht dick, gebläht, flockig oder fadenziehend sein, es darf 
keine Gärung, Schwefelwasserstoffbildung eingetreten sein. Die 
Labgärprobe zeigt das Verhalten der Milch zu Lab und 
die Einwirkung der vorhandenen Gärungserreger auf Kasein 
und Milchzucker. Erhitzt gewesene oder alkalische Milch 
dickt mit Lab nicht regelmäßig; schwach erhitzte oder Milch, 
welcher erhitzte beigemengt wurde, ebenso kalkarme Milch 
gibt nur ein weiches oder lockeres Gerinnsel. Dieses wird 
um so fester, je mehr Säure vorhanden ist. In den Käschen 
können durch Sproß- und Spaltpilze aus dem Milchzucker 
erzeugte Gase nicht entweichen wie aus einer Flüssigkeit, 
sondern bilden große oder kleine Löcher, krümmen und blähen 
die Käschen, die außen Runzeln und Narben bekommen und 
oft oben aus dem Glase gedrängt werden. 

Im Laufe der letzten zwei Jahre hatte ich Gelegenheit, 
regelmäßig die unter verschiedenen Bedingungen gewonnene 
Milch der Musterwirtschaft von Bienert’s Gut in Dresden- 
Räcknitz, sowie die Milch des demselben Besitzer gehörigen 
Rittergutes Glaubitz bei Riesa nach diesen beiden Methoden 
zu untersuchen. Auf Grund dieser meiner Erfahrungen kann 
ich die Milch- und Labgärprobe als empfindlich, zuverlässig 
und leicht austührbar bezeichnen. Seit dem Jahre 1907 werden 
diese Methoden auch auf den Ausstellungen der Deutschen 


Landwirtschaftsgesellschaft mit gutem Erfolge angewendet. 
O. Rammstedt-Dresden. 
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„Der Einfluß der Medizin auf die moderne Psycho- 
logie.‘ Bemerkung zu der Abhandlung Dr. A.Moll's in 
den Nummern I6 u. ı7. Von Dr. Holitscher in Pirken- 
hammer in Karlsbad. lerr Moll stellt die Behauptung auf, 
Kraepelin habe nachweisen wollen, daß schon kleine Dosen 


Alkoholschr gefährlich seien, und begründe das mit nicht hin- 
reichend beweiskräftigen Laboratoriumsexperimenten. Ich möchte 
Herrn Moll bitten, uns mitzuteilen, worauf sich diese Behaup- 
tung stützt. Kraepelin hatte niemals die Absicht, durch seine 
Versuche die Gefährlichkeit kleiner Alkoholmengen zu beweisen, 
noch auch hat er aus deren Ergebnissen einen derartigen Schluß 
gezogen. Im Gegenteill In seinem Buche „Über die Beein- 
flussung einfacher psychischer Vorgänge durch einige Arznei- 
mittel“ verwahrt er sich ausdrücklich dagegen, daß man 
die Gefährlichkeit kleiner Alkoholdosen übertreibt. Wenn 
er trotzdem auf dem Boden der Totalenthaltsamkeit steht, so 
haben ihn soziale und ethische Gründe, nicht aber die von 
ihm niemals behauptete Gefährlichkeit kleiner Alkoholmengen 
dahin geführt. Kraepelin hat niemals einen anderen Schluß 
aus seinen Versuchen gezogen als den einer ziemlich rasch 
einsetzenden und verhältnismäßig lange andauernden Beein- 
trächtigung bestimmter psychischer Funktionen durch den 
Alkohol; der Vergleich mit dem Übereinanderschlagen der 
Knie ist daher durchaus unangebracht. Auch dürfte es 
kaum als richtig gelten können, die Ergebnisse dieser 
Versuche ohne Angabe von Gründen in Zweifel zu ziehen, 
wie Herr Moll es tut; Kraepelin's Arbeit ist vor 
18 Jahren erschienen, alle später vorgenommenen Nachunter- 
suchungen haben zu übereinstimmenden Resultaten geführt 
und begründete Einwendungen sind niemals erhoben worden. 
Die Möglichkeit einer suggestiven Beeinflussung der Mit- 
arbeiter durch den Experimentator aber, von der Herr Moll 
spricht, ist bei diesen Versuchen ganz ausgeschlossen. Wer 
ihre Beschreibung in der ÖOriginalarbeit nachliest, wird zu 
der Einsicht kommen müssen, daß an eine derartige Even- 
tualität gar nicht gedacht werden kann. 


Erwiderung von Dr. Albert Moll in Berlin. Der 
Zweck meiner Ausführungen war, nachzuweisen, daß gewisse 
Laboratoriumsexperimente der Psychologen an zu vielen 
Fehlerquellen leiden, um ohne weiteres praktisch verwert- 
bar zu sein. Zu diesen Laboratoriumsexperimenten rechnete 
ich auch solche von Kraepelin. Als eine der Feblerquellen 
erwähnte ich die Suggestion. Auf Grund der erncuten Durch- 
sicht von Arbeiten Kraepelin's über den Einfluß des Alkohols 
habe ich mich von neuem überzeugt, daß die Suggestion als 
Fehlerquelle nicht genügend ausgeschaltet war, so daß ich 
diesen Einwand nur verstärkt aufrecht erhalten kann. Ich 
glaube sogar, daß viele Widersprüche in den Ergebnissen 
durch die Suggestion leicht erklärbar sind. Wenn Herr 
Holitscher das Gegenteil annimmt, so beruht dies wohl 
darauf, daß ich auf Grund meiner großen Erfahrungen über 
die Suggestion dieser Fehlerquelle einen anderen Wert bei- 
messe als Herr Holitscher. 


Herr Holitscher verlangt, ich solle angeben, worauf 
sich meine Behauptung stützt, Kraepelin habe auf Grund 
seiner Laboratoriumsexperimente schon kleine Dosen Alkohol 
für sehr gefährlich erklärt. In einer Arbeit von Kürz und 
Kraepelin (Psychologische Arbeiten, herausgegeben von 
Kraepelin, 2. Bd., Leipzig 1901) werden S. 417 u. 418 
80 g Alkohol als ein mittleres Quantum bezeichnet, ja es wird 
sogar zugegeben, daß dies von anderen noch als mäßig an- 
gesehen werde. Ein wesentlich geringeres muß demnach nach 
dieser Nomenklatur als klein betrachtet werden. In der von 
Herrn Holitscher angeführten Arbeit hat Kraepelin 
S. 208 ein Quantum von 15—20 g, bei Dosis refracta sogar 
von 5—8 g als medizinisch erlaubte Grenze erklärt und 
sogar nur das bedingungsweise zugegeben. Er fährt dann 
fort, welche großen Gefahren eine Überschreitung dieser 
Grenze biete. Eine Dosis von 30 g, die nach der eigenen 
Nomenklatur von Kraepelin als klein anzusehen wäre, wir 
hier also als sehr gefährlich hingestellt. Ich habe demnach 
mit Recht behauptet, daß Kraepelin kleine Dosen Alkohol 
auf Grund seiner Experimente für sehr gefährlich erklärt. 


Daß Kraepelin auf Grund seiner Experimente vom 
medizinischen Standpunkt aus jeden Alkohol unter allen 
Umständen verboten hätte, habe ich nicht behauptet. Er 
läßt aber Dosen nicht zu, die er selbst und andere noch als 


klein bezeichnen. 
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II. Wissenschaftliche Sammelberichte. 


Das Ehrlich-Hata’sche Syphilis- 


Heilmittel. 
(Bericht 4.) 


Von 


Dr. R. Ledermann und Dr. K. Bendix. 


I. Gennerich (Über Syphilisbehandlung mit 
Ehrlich 606, Berlin. klin. Wochenschr. 1910 
Nr. 38) 

bevorzugt die subkutanen Injektionen wegen der geringeren 

Giftigkeit und der Möglichkeit der Anwendung größerer Dosen. 

Intoxikationserscheinungen mäßigen Grades hat er nur in einem 

Falle beobachtet, der innerhalb 9 Tagen 0,85 Ehrlich 606 er- 

hielt. Nach der zweiten Injektion von 0,3 trat hohes Fieber 

auf, das innerhalb von 3 Tagen abfıiel.e Am vierten Tage 
zeigte sich ein schwaches kleinfleckiges Arsenexanthem, das 
am anderen Tage verschwunden war. In neuerer Zeit hat er 


auf Ehrlich's Anraten nach Iversens Vorschrift zunächst - 


intravenös, später subkutan mit im ganzen 0,8 behandelt, ohne 
daß es bisher zu schweren Störungen kam. Herxheimer'sche 
Reaktion hat er in fast allen Fällen beobachtet. Störungen 
des Allgemeinbefindens sind kaum bemerkt worden. Vorüber- 
gehend Pulsbeschleunigung mäßigen Grades, nur in einem 
Fall bei einem ambulant behandelten Patienten etwas Schwindel- 
gefühl. Bei Hirnsyphilis wurden günstige Resultate erzielt. In 
einem Fall von kompletter Parese wurde das Sensorium, das 
zwei Monate lang getrübt war, frei, und Patient konnte ohne 
Hilfe aufrecht stchen. Papeln und Geschwüre waren meist am 
folgenden Tage trocken, innerhalb von 2—7 Tagen über- 
häutet und mehr oder weniger erweicht, nur eine harte Sklerose 
brauchte nahezu 3 Wochen bis zur völligen Erweichung. Verf. 
gibt jetzt als Dosis zumeist 0,65, bei besonders kräftigen In- 
dividuen auch 0,7. Bezüglich der Serumreaktion sah Verf. 
Fälle mit frischen Scekundärerscheinungen allmählich negativ 
werden, wenn die Injektion nicht zu schwach war; Exantheme 
haben anscheinend eine relativ lange positive Serumreaktion. 
Altere lokale Syphilis ergibt relativ leicht eine negative Serum- 
reaktion, maligne Fälle verhalten sich ungleichmäßig. In ein- 
zelnen Fällen, besonders bei früh behandelten Fällen mit 
negativer Anfangsreaktion wurde die negative Reaktion positiv. 
Im allgemeinen ergaben die ausgeführten Serumreaktionen 
folgende Erfahrung: 

~ 1., Bei frischer Syphilis geht unter Ehrlichs Behandlung 
die Serumreaktion dem klinischen Verhalten des Leidens parallel, 
und zwar in durchweg prompterer Weise als bei Quecksilber- 
behandlung. 

2. Der negativen Reaktion kommt in allen Stadien der 
Syphilis nur eine relative Bedeutung zu, da dic Reaktion eine 
lokal beschränkte Syphilis nicht mehr anzuzeigen vermag. 

3. Der Erfolg durch Ehrlich’s Behandlung erwies sich 
zurzeit klinisch und scrologisch am günstigsten, wenn eine 
ausreichende Dosis verabreicht wurde; ferner scheint auch unter 
Ausnahme der malignen Fälle eine vorausgegangene Hg-Be- 
handlung von Vorteil zu sein. Daß der Eintritt der Herx- 
heimer’schen Reaktion nach Ebhrlich's Behandlung ein 
Anzeichen für ungenügende Dosis ist, hält Verfasser an sich 
und auch nach den bisherigen Fällen für unwahrscheinlich. 
Daß die Quecksilberbehandlung ganz ausgeschaltet werden 
wird, glaubt Verf. nicht; schon jetzt hat er den Eindruck, als 
wenn vorübergehende (Juecksilberkur die Wirkung der ncuen 
Methode unterstützt. 


2. Kromayer (Ehrlich-Hata 606 in der ambu- 
lanten Praxis, Berlin. klin. Wochenschr. 1910 
Nr. 39) 
schildert noch einmal die von ihm angegebene Methode der 
Paraffinemulsioninjektion, mit welcher er weit über 2so In- 
Jektionen angestellt hat. Er hat geglaubt, zunächst nicht über 


0,5 Hata als erste Einzeldose und nicht über 0,9 als Gesamt- 
dose hinausgehen zu sollen und verteilt in letzter Zeit die erste 
größere Dosis 0,5 auf mehrere Injektionen von 0,2 und O,I, 
die nach Lage des Falles täglich oder zweitäglich appliziert 
werden. Die klinische Wirkung scheint hierbei ebenso rasch 
und energisch einzutreten, wie bei der Injektion der ganzen 
Dosis auf einmal. Irgendwelche Vergiftungserscheinungen hat 
er bei dieser Art der Anwendung nicht gesehen. 


3. H. Citron und P. Mulzer (Über die Her- 
stellung gebrauchsfertiger Lösungen von 
Dioxydiamidoarsenobenzol (Ehrlich-Hata 006), 
Med. Klinik ıgıo Nr. 39) 


empfehlen folgende Herstellung der Injektionslösung: In eine 
sterile 15 ccm fassende Rekordspritze, die an ihrem Kanülen- 
ende mit einem Konus verschlossen ist, wird das zur Injektion 
bestimmte Quantum Hata-Pulver eingeschüttet und mit einigen 
Tropfen Alkohol befeuchtet; der Kolben ist zuvor entfernt 
worden. Nun setzt man bis zur Marke 5 heißes destilliertes 
Wasser zu, setzt den Kolben ein, legt den Befestigungsring 
um und schüttelt gut durch. Es resultiert eine klare goldgelbe 
Lösung. Nun nimmt man den Kolben wieder heraus und setzt 
von einer 10proz. Aufschwemmung von Kalziumkarbonat in 
physiologischer Kochsalzlösung langsam unter stetem Durch- 
schütteln 40 Tropfen zu. Es entsteht eine dicke rahmartige 
Emulsion. Die resultierende Injektionsmenge beträgt ca. 5 bis 
6,5 ccm. Als Injektionsstelle wurden ausschließlich die Glutäen 
gewählt. Die gebrauchsfertige Lösung ist absolut steril. Die 
Injektionsflüssigkeit wird stets neutral, die Injektion ist daher 
an sich schmerzlos. Die Ausfällung der Base erfolgt unter 
Bedingungen, die die denkbar geringsten Veränderungen des 
Präparates gewährleisten. 


4. Kromayer (Richtigstellung zu dem Artikel 
von H. Citron und C. Mulzer „Über Her- 
stellung gebrauchsfertiger Lösungen von 
Dioxydiamidoarsenobenzol, Med. Klinik 1910 
Nr. 40) 

betont die Schmerzlosigkeit seiner Paraffinmethode, die nun- 

mehr an über 300 Injektionen festgestellt ist, und hebt hervor, 

daß Ehrlich selbst keine weiteren Bedenken gegen dieselbe 
hat. Die großen Vorteile seiner Methode bestechen ı. in der 
leichten Herstellung der Emulsion, die jeder Arzt und Apotheker 
machen kann, 2. in der Haltbarkeit derselben, 3. in der Mög- 
lichkeit, ambulant zu behandeln. Ein Nachteil, daß bei seiner 
Methode das unveränderte Ehrlich’sche Präparat und nicht 
die Base eingespritzt wird, ist nicht zu ersehen. Verf. be- 
trachtet es im Gegenteil als einen Vorteil, daß mit dem Prä- 
parat bei seiner Methode keinerlei chemische Manipulationen 
vorgenommen werden, wie das bei allen bisherigen Methoden 
der Fall ist, sondern daß das Präparat als solches dem Körper 
einverleibt wird. 


5. Karl Junkermann (Zur Technik der Be- 
handlung mit dem Ehrlich-Hata'schen 
Präparat 606, Med. Klinik 1910 Nr. 40) 

ist zu der Methode von Alt zurückgekehrt mit dem geringen 

Unterschiede, daß nicht die Normalnatronlauge, sondern die 

starke oflizinelle 15 proz, Natronlauge zur Fällung des Salzes 

und zur ferneren Lösung benutzt wird. Die Technik der 

Ilerstellung der Lösung ist folgende: Alle erforderlichen Ge- 

brauchsgegenstände einschließlich destillierten Wassers und 

ı5proz. Natronlauge werden im Ostwald’'schen Apparat 
sterilisiert. In einen mit 20--30 Glasperlen verschenen Scheide- 
trichter gießt man 6 ccm Wasser und gibt dann das Präparat 
hinzu. Durch kräftiges Schütteln erhält man in wenigen 

Minuten die klare saure Lösung des Dichlorhydrats. Nun setzt 

man tropfenweise unter stetigem Schütteln so lange IS proz. 

Natronlauge zu, bis der zunächst entstehende Niederschlag der 
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unlöslichen Base wieder verschwindet, also das lösliche Mono- 
phenolat entsteht. Nach Abguß dieser Lösung in ein steriles 
Injektionsglas werden die Glasperlen noch mit ca. 2 ccm 
sterilen Wassers nachgespült, so daß von dem Präparat nichts 
verloren geht. Das Volumen der Lösung beträgt 8—10 cm. 


6. Meirowski und Hartmann (Beeinflussung 
der Symptome eines hereditär-syphilitischen 
Säuglings durch das Serum von Patienten, 
die mit Ehrlich'’s Arsenobenzol vorbe- 
handelt waren, Med. Klinik 1910 Nr. 40) 


injizierten einem sypbilitischen Säugling subkutan in Inter- 
vallen das Blutserum solcher Patienten, denen 2—14 Tage vor- 
her wegen florider Lueserscheinungen Hata-Einspritzungen ge- 
macht waren. Es wurden injiziert am 3. September 20 ccm, 
am 6. September 18 ccm, am 7. 8 ccm, am 9. 5 ccm, am 10., 
2 ccm, am II. § ccm, am 14. IO ccm, am 16. 18 ccm. Am 
. September, also 2 Tage nach der ersten Injektion, waren 
beide Fußsoblen vollständig frei, an beiden Fußrücken zwei 
Stellen noch deutlich erkennbar, ebenfalls an den Handtellern 
alle Erscheinungen wesentlich zurückgegangen. 3 Tage nach 
der letzten Injektion entwickelte sich außer einer Coryza eine 
Periostitis des rechten Oberarmes,. Wenn es auch nicht zu 
einer vollständigen Abheilung gekommen ist, so war doch 
die günstige Beeinflussung der Effloreszenzen unverkennbar. 
Verff. sind überzeugt, daß der Effekt noch viel intensiver ge- 
wesen wäre, wenn ihnen von vornherein größere Scrum- 
quantitäten zur Verfügung gestanden hätten, dagegen kann 
von einer Heilung der konstitutionellen Syphilis keine Rede 
sein, denn einige Tage nach der letzten Injektion kam eine 
Ozaena und eine Periostitis zum Durchbruch. Verf. glaubt, 
daß möglicherweise im Serum vorhandene Arsenspuren und 
im Blute kreisende Antitoxine an der Beeinflussung des syphili- 
tischen Prozesses einen Anteil haben. 


7. Hugo Anscherlik (Beitrag zu den bis- 
herigen Erfahrungen über Ehrlich 606 mit 
Hervorhebung einzelner beachtenswerter Fälle, 
Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 38) 


fand bei Anwendung der neutralen Lösung sowohl die lokale 
Schmerzhaftigkeit, als insbesondere die T'emperaturerhöhung 
wesentlich geringer als bei ihrer ursprünglichen Form. Neben- 
wirkungen von besonderer Form traten im allgemeinen nicht 
auf, insbesondere keine Erscheinungen seitens des Herzens, 
des normalen Augenhintergrundes, auch nicht höhergradige 
Störungen des Allgemeinbetindens. Bei einem mit 0,7 In- 
jizierten trat ca. I6 Stunden nach der Injektion unter 38,2 
und gleichzeitigem Durchfall ein rosarotes makulöses Exanthem 
auf, das innerhalb 24 Stunden mit dem Fieberabfall ver- 
schwand. Bei glutäaler Injektion wurden größere Infiltrate 
nur in 3 Fällen beobachtet, bei subkutaner Injektion traten 
in der Mehrzahl der Fälle durch längere Zeit persistierende 
kleinapfelgroße derbe Tumoren auf. In einem Falle kam es 
nach ca. 14 Tagen zur Vereiterung und Nekrose des Unter- 
hautgewebes. Die Temperaturmessung ergab, daß meist die 
Temperatur in den ersten 8—24 Stunden auf 37,4—37,6, aus- 
nahmsweise 38,4, in einem Fall bis 39,4 anstieg, dann bis 
zum Ende des zweiten oder zur Mitte des 3. Tages allmählich 
abfiel; in vielen Fällen erfolgte am 3. Tage eın neuerlicher 
Anstieg bis 37,4. Die Spirochäten wurden in der Weise be- 
einflußt, daß man bereits 16—24 Stunden nach der Injektion 
gequollene gestreckte, später Bruchstücke und destruierte 
Formen fand, welche oft am 3., längstens am 6. Tage ver- 
schwanden. Deutliche Rezidive traten hierbei in keinem Fall 
auf. Die gewonnenen Erfahrungen in therapeutischer Be- 
ziehung stimmen mit denen anderer Autoren im allgemeinen 
überein. Auffallend rasch verschwanden die typischen Nacht- 
kopfschmerzen tertiär Luetischer. F.klatant ist die rasche Auf- 
hellung der Stimme bei ulzerüsen Prozessen an der Epiglottis 
und dem Larynx und der Verlust des nasalen Beiklangs ( Ref.) 
der Stimme bei Angina syphilitica. In zwei Fällen wurden 
exsudative Prozesse der Aderhaut bzw. Netzhaut durch das 
Präparat 606 sichtlich günstig beeintlußt. 


8. Josef Sellei (Die klinische Wirkung des 
Ehrlich’schen Diamidoarsenobenzols 606, 
Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 39) 


hat im ganzen 86 Fälle mit 606 behandelt und konstatiert, 
daß die sekundären Erscheinungen mit individuellen Schwan- 
kungen sich in der kürzesten Zeit zurückbilden, die Involution 
meist in 1—6 Tagen vollendet ist; nur in einem einzigen 
Fall sah er in diesem Zeitraum nach der ersten Injektion 
keine endgültige Heilung. Günstige Erfolge wurden auch bei 
tertiären und frühulzerösen Fällen beobachtet. Bei einzelnen 
Tabeskranken wurde das Nachlassen der lanzinierenden 
Schmerzen und der verschiedenen Krisen bemerkt. Ferner 
war bei Paralyse eine Besserung der Dysarthrie zu konstatieren. 
Allerdings schließt Verf. Suggestion nicht aus und weist 
darauf hın, daß Remissionen sowie scheinbare Besserungen 
bei solchen Kranken auch sonst vorkommen. Verf. löst 606 
in 3-4 ccm Normalnatronlauge und untersucht mittels L.ackmus- 
papier, dann gibt er 3—6 Tropfen 15 proz. Natronlauge dazu 
und verreib. Gewöhnlich wird die Mischung dann stark 
gallertartig, weshalb dann noch I—2 ccm Wasser dazu ge- 
geben werden müssen. Unangenehme Nebenwirkungen wurden 
nicht beobachtet. In 2 Fällen trat cin Arsenexanthem auf, 
bei einem Fall merkwürdigerweise in der 3. Woche. Über 
0,6 ist Verf. in der Dosierung nicht hinausgegangen. Die 
Wirkung des Mittels auf Spirochäten steht über jeden 
Zweifel. Verf. hält das Arsenobenzol für ein Spezificum gegen 
Syphilis, das in der Wirkung alle anderen sypbilitischen Mittel 
weit überrage. Diese Wirkung ist manchmal rapid, in anderen 
Fällen langsamer. Verf. hält eine kombinierte Behandlung mit 
Hg für berechtigt in den Fällen, bei denen nach der Injektion 
von 606 einzelue Herde zurückgeblieben sind oder nach der 
ersten Injektion die \Wassermann’'sche Reaktion lange positiv 
geblieben ist. Über endgültige Heilung wird man erst in 
mehreren Jahren entscheiden können. 


9. Schreiber (Über die intravenöse Einspritzung 
des Ehrlich'schen Mittels 606, Münch. med. 


Wochenschr. 1910 Nr. 39) 
hat bei 325 Patienten die intravenöse Finspritzung des Ehr- 
lich'schen Mittels gemacht und bei keinem cine schwere 
Schädigung gesehen. Keinesfalls darf das Mittel in einer kon- 
zentrierten Lösung eingespritzt werden, im allgemeinen reicht 
eine Verdünnung auf 200 ccm vollkommen aus. Einen Vor- 
teil der intravenösen Injektion erblickt Verfasser darin; daß 
man nach kurzem eine zweite Einspritzung machen darf, ohne 
eine Intoxikation hervorzurufen; so hat er in einer Reihe von 
Fällen nach 3—4 Wochen die Einspritzung wiederholt. Die 
zweite Einspritzung macht Verfasser in jedem Fall, in dem 
die Erscheinungen nicht prompt zurückgehen oder Wasser- 
mann nach 4 Wochen noch positiv ist. Von Nebenwirkungen 
wurde bei einer Reihe von Kranken meist einige Stunden 
nach der Einspritzung Schüttelfrost und Temperaturanstieg 
bis 40°, selten darüber beobachtet. Dieser Anstieg geht fast 
stets in wenigen Stunden vorüber, selten bleibt die Tempe- 
ratur bis in den nächsten Tag hinein hoch. Bei einigen 
wenigen Patienten wurde Übelkeit, Erbrechen und Durchfall, 
zuweilen etwas Kopfschmerz und Abgeschlagenhcit konstatiert. 
Die Wirkung erfolgte bei der Mehrzahl der Fälle schneller 
und sicherer als bei der intramuskulären Applikation. Auch 
Verfasser hält es für wahrscheinlich, daß man das Mittel mit 
Quecksilber und Jod kombiniert anwenden wird, um Dauer- 


erfolge zu erzielen. 


10. G. Hügel und A. Ruete (Unsere bisherigen 
Erfahrungen mit dem Ehrlich-Hata'schen 
Präparat 606, Münch. med. Wochenschr. 1910 


Nr. 39) 


haben das Mittel bei 30 Fällen in den verschiedenen Stadien 
der Syphilis angewandt und den Eindruck gewonnen, dab cs 
sich bei der subkutanen Einspritzung schneller resorbiere als 
bei der intramuskulären, indem sich nicht so oft und nicht 
so leicht Infiltrate bilden. Irgendeine ungünstige oder giftige 
Nebenwirkung haben sie bis jetzt nicht beobachtet. Stärkeres 


- 
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Fieber bis 39,5 haben sie bei 4 Fällen konstatiert. Die ein- 
gespritzte Menge bewegte sich zwischen 0,3 und 0,6. In der 
Mehrzahl der Fälle sahen sie ein deutliches Abblassen der 
luetischen Haut- und Schleimhauterscheinungen bereits 24 Stun- 
den nach der Injektion. Sklerosen, Papeln, Condylome trock- 
neten und begannen sich zu überhäuten, auch die Roseola 
schwand ziemlich rasch, doch nicht in allen Fällen. 2 Fälle 
von Roseola wurden gar nicht beeinflußt, ebenso ein Fall von 
Angina specifica und papulösem Syphilid. Tertiäre gummöse 
Prozesse scheinen besonders gute Angriffspunkte zu bilden. 
Rezidiviert sind 4 Fälle. Die Wassermann'sche Reaktion 
verblieb bei einigen Fällen positiv, auch wenn das Mittel cine 
starke klinische Wirkung hatte. Dagegen fiel es Verfasser 
bei erneuter Vornahme der Reaktion auf, daß die nach der 
Injektion negativ gewordene Reaktion wieder positiv wurde, 
schneller als dies bei Quecksilberbehandlung einzutreten pflegt. 
Ob das Präparat eine für Syphilis spezitische Wirkung besitzt 
wie das Quecksilber, kann erst die Zukunft lehren. 


1r. R. Süßkind (Zusammenfassender Bericht 
über 375 mit dem Ehrlich-Hata’schen 
Präparat behandelte Fälle, Münch. med. 
Wochenschr. 1910 Nr. 39) 


gibt im wesentlichen einen Überblick über die in der Wech- 
selmann’schen Abteilung des Rud. Virchowkrankenhauses 
behandelten Fälle und die von dem Leiter derselben schon 
an anderer Stelle niedergelegten Erfahrungen mit dem neuen 
Ehrlich’schen Mittel. (Im übrigen dürften die am Anfang 
der Arbeit aufgestellten Thesen bei allen Freunden des neuen 
Mittels, die auch hinreichende Erfahrung über die Quecksilber- 
wirkung bei Syphilis haben, auf mehrfachen Widerspruch 
stoßen. Ref. Ledermann.) 


12. Dobrovits (Über die Heilwirkung von 
Ehrlich’'s 606 durch die Mutter auf den 
Säugling, Wien. med. Wochenschr. 1910 Nr. 38) 


injizierte einer stillenden Frau, die 2 mal abortiert hatte, aber 
positive Wassermann'sche Reaktion zeigte, 0,6 Hata. 3 Tage 
darauf zeigte der Säugling deutliche Abnahme seiner hereditär- 
luetischen Erscheinungen. 


13. Flechseder (Behandlung der Malariainfektion 
mit Enesol „Clin“ und Ehrlich's Dioxy- 
diamidoarsenobenzol, Wien. klin. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 36) 

fand bei benignem Malariafieber nach Injektion von 0,3 Hata 

Sistieren der Anfälle und Zerstörung der Plasmodien. Ein 

geschwächter Plasmodienzyklus und inkomplette Wasser- 

mann'sche Reaktion waren jedoch noch 3 Wochen nach der 

Injektion vorbanden. Ungefähr 6 Wochen nach der Injektion 

traten wieder Fieberanfälle in der alten Weise auf. 


I4. Werner (Das Ehrlich-Hata-Mittel 606 bei 
Malaria, Deutsche med. Wochenschr. 1910 
Nr. 3 

fand eine verschiedene Wirkung von 606 auf Tertiana- und 

Tropicaformen. Von II Tertianakranken traten nur bei 3 

wieder Fieberanfälle auf, während sämtliche Tropicafülle 

rezidivierten. Das Mittel empfichlt sich bei Chininintoleranz 
und Chininresistenz der Malariakranken. 


15. Ehrmann (Einige Bemerkungen über die 
Wirkung des neuen Ehrlich’schen Präparates 
606, Wien. med. Wochenschr. 1910 Nr. 38) 


findet den Temperaturanstieg, sowie die subjektiven Beschwerden 
bei Hy geringer als bei dem ersten 606-Präparat. Fin 
Unterschied in der Wirkung der subkutanen und intramusku- 
lären Injektionen konnte nicht festgestellt werden. Die Herx- 
heimer'sche Reaktion trat nach 0,3 und 0,6 oft deutlich 


auf, nebenbei zeigten sich Primäraffekte und hypertropbische 
Papeln sukkulenter und voluminöser, um sich dann schnell 
zurückzubilden. Fast ausnahmslos wurde bis zur Publikation 
(7 Wochen nach der Injektion) keine Beeinflussung der posi- 
tiven Wasserman n'schen Reaktion gesehen. Im allgemeinen 
wirkt das Mittel auf die verschiedensten Syphilome schneller 
zurückbildend als die wirksamsten Hg-Präparate. In verein- 
zelten Fällen bessern sich die Erscheinungen anfangs schnell, 
zeigen dann aber plötzlich Stillstand. Anscheinend erzielt in 
solchen Fällen eine zweite Injektion Heilung. 


16. Oppenheim (Über Quecksilberfestigkeit der 
Syphilisspirochäten nebst Bemerkungen zur 
Therapie mit Ehrlich-Hata 606, Wien. klin. 
Wochenschr. 1910 Nr. 37) 


hat einen Patienten, dessen Syphilis klinisch vollkommen un- 
beeinflußt von Hg blieb, mit 606 (0,55) gespritzt. Alle Efflo- 
reszenzen bis auf eine Papel an der Unterlippe schwanden. 
Nach einiger Zeit traten frische syphilitische Effloreszenzen 
auf. 12 Tage nach der Hatainjektion fanden sich zahlreiche 
Spirochactae pallidae im Gewebssaft der Lippenpapel, die 
auch bei Zusatz einer I proz. Sublimatlösung sowie von I proz. 
saurer Lösung von 606 Gestalt und Beweglichkeit behielten. 
Sollten sich noch mehrere derartige Fälle finden, so müßte 
man an arsenfeste Spirochätenstämme denken. 


17. v. Zeißl (Bericht über die Behandlung der 
ersten 100 Fälle mit Ehrlich-Hata 606, Wien. 
med. Wochenschr. 1910 Nr. 38) 


stellt die Injektionstlüssigkeit folgendermaßen her: Anfeuch- 
tung des Pulvers mit Methylalkohol, dazu kommt !/,, Normal- 
natronlauge auf 0,3: 5,5, auf 0,4:7,3, auf 0,3:9,1, dann wird 
5-6 ccm Aq. dest. zugesetzt, so daß 13—16 ccm Flüssigkeit 
vorhanden sind, die zur Hälfte in jeder Glutäalseite intra- 
muskulär unter völlig sterilen Kautelen injiziert werden. Ein 
18 monatiger Knabe erhielt 0,03, ein 10 Jähriges Mädchen 0,05. 
Bei 10 mit Primäraffekt und Lymphdrüsenschwellungen in- 
jizierten Patienten, deren Erscheinungen zurückgingen, zeigten 
sich bis jetzt (zirka 6—8 Wochen) keine Sekundärerscheinungen. 
Papeln, Plaques und Gummen heilen ab. Bei Erkrankungen 
des Zentralnervensystems soll das Mittel nur angewendet 
werden, wenn die klinische Untersuchung Aussicht auf Besse- 
rung verspricht. Besonders betont Zeißl als Vorteil des 606 
dem Hg gegenüber, daß bei keinem präventiv behandelten Fall 
Sekundärerscheinungen aufgetreten sind. Nach der Injektion 
ist absolute Bettruhe 8 Tage lang nötig. 


18. Gourwitsch und Bormann (Das Ehrlich- 
Hata-Präparat 606, Deutsche med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 38) 


injizierten die nach Wechselmann steril bergestellte genau 
neutralisierte Lösung beiderseits unter die llaut des Rückens 
in die Mitte zwischen Rückgrat und unterem Ende des Schulter- 
blattes. Ein schwächlicher Patient zeigte nach 0,3 g 3 Stunden 
anhaltenden Schwächezustand und 48 Stunden dauernde 
Schmerzen und Beklemmung in der Herzgegend. Fin Fett- 
leibiger von 30 Jahren zeigte 3 Tage nach der Injektion Spuren 
von Albumen und Saccharum, die nach einer Woche ver- 
schwanden. An den Injektionsstellen bilden sich meist recht 
starke Infiltrate. Die Temperatur steigt sehr häufig auf 39°. 
Die Erfahrungen, die Verf. mit dem neuen Präparat gemacht 
haben, sind, was die Beeinflussung der syphilitischen Symptome 
jeder Art anbetrifft, gut. Sie fanden eine spezifisch - thera- 
peutische Wirkung auf Syphilis und nebenbei noch eine wohl- 
tuende Wirkung des Mittels auf das Allgemeinbefinden. 


19. Herxheimer und Reinke (Über den Ein- 
fug des Ehrlich-Hata'schen Mittels auf 
die Spirochäten bei kongenitaler Syphilis, 
Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 39) 


konnten in zwei Fällen kongenitaler Syphilis 2 bzw. 4 Tage 
nach der Injektion von 606 keine Spirochäten mehr nachweisen, 
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Nur in den Lungen fanden sich solche im Zustand der Ag- 
glutination und höchstgradiger Degeneration. Da gerade bei 
der kongenitalen Syphilis die Spirochäten in großer Masse 
auftraten, ist dieser Befund beweisend für die vernichtende 
Wirkung des Präparates auf die Krankbeitserreger. 


20. Treupel (Weitere Erfahrungen bei syphili- 
tischen, para- und metasyphilitischen Erkran- 
kungen mit Ehrlich-Hata-Injektionen, Deutsche 
med. Wochenschr. 1910 Nr. 39) 


rät, um eine längere Arsenwirkung zu erzielen, im allgemeinen 
intramuskulär oder subkutan zu injizieren und nur in Fällen, 
in denen bedrohliche Erscheinungen möglichst schnelle Appli- 
kation des Mittels erwünscht scheinen lassen, zunächst intra- 
venös (0,4—0,5) und nach etwa 2 Tagen die gleiche Dosis 
subkutan zu verabreichen. Mit 2 promilliger Traubenzucker- 
lösung läßt sich cine klare Lösung darstellen, die völlig neu- 
tralisiert werden kann. Als Einzeldosis wird gut 1,0(—1,2) 


pro 70—80 kg Körpergewicht vertragen. Auch bei Re- 
injektionen soll diese Gesamtdosis nicht überschritten werden. 
Nebenwirkungen wurden selbst bei Gefäßerkrankungen, Tuber- 
kulose, Diabetes mellitus und Nephritis nie gesehen. Eine 
parenchymatöse Nephritis auf luetischer Basis besserte sich 
sehr auf 0,6. Gehirnsyphilis reagierte äußerst günstig. Bei 
Tabes und Paralyse will Verf. das Mittel im Beginne der 
Krankheit angewendet sehen, dabei wurden einige Erfolge 
erzielt. 


21. Reisner (Bericht über 20 mit Ehrlich-Hata 
606 behandelte Syphilisfälle, Wien. klin. 
Rundschau 1910 Nr. 39) 

sah in allen Fällen im [., II. und HI. Stadium in 4—5 Tagen 

alle sypbilitischen Erscheinungen verschwinden. Alle Patienten 

verlicßen nach 6—8 Tagen geheilt (? Ref.) das Krankenhaus, 
so daß Verf. zu dem Schluß kommt: ‚Es ist uns durch Ehr- 
lich 606 ein Präparat gegeben, das geeignet ist, mit der alten 

Syphilistherapie ganz zu brechen.“ 


IV. Kongresse. 


82. Versammlung Deutscher Natur- 


forscher und Ärzte in Königsberg i. Pr. 
(18.—24. September 1910). 


Bericht 
von 


Dr. Carl in Königsberg i. Pr. 


Am Montag den 19. September erfolgte die Eröffnung des 
Kongresses durch den ersten Geschäftsführer der diesjährigen 
Versammlung Geheimrat Lichtheim. In markanten Worten 
betonte er die rapide Entwicklung in den Naturwissenschaften 
und in der Medizin seit der letzten Tagung der Versammlung 
in Königsberg vor so Jahren. Die Begrüßung der Gäste 
namens der Regierung übernahm der Oberpräsident der 
Provinz Östpreußen Exz. v. Windheim, namens der Stadt 
Oberbürgermeister Körte, namens der Universität der der- 
zeitige Rektor Manigk. An diese Begrüßung schlossen sich 
die ersten allgemeinen Vorträge. 

1. Sitzung. Montag den 19. September Nachmittag 3 Uhr 
Innere Abteilung. Vorsitzender: Herr Kraus (Berlin): Herr 
Ewald (Berlin) bespricht die Anwendung und den Wert des 
Rekto-Romanoskopes für die Diagnose hochsitzen- 
der blutender Varizen, die häufig die Ursache lang- 
dauernder Blutverluste darstellen, und schwere Anämwien, die 
scheinbar keine Ursache haben, hervorrufen. Die Blutungen 
sind zu gering, als daß man makroskopisch den Fäces den 
Blutgehalt ansehen könnte, doch kann Blut regelmäßig chemisch 
nachgewiesen werden, zum Unterschied gegen die perniziöse 
Anämie, bei der die chemische Untersuchung der Fäces auf 
Blut im Stiche läßt. Die Behandlung besteht in Verödung der 
Varizen mit dem Paquelin. Vortragender demonstriert ein 
Modell eines Rekto-Romanoskopes mit verschiebbarem Be- 
leuchtungsapparat. — Herr Neißer (Stettin): Über Mikro- 
gastrie. Er sieht die Ursache der Abmagerung bei manchen 
Leuten, die gewohnheitsmäßig schnell essen und sehr bald 
nach dem ersten Bissen schon ein Gefühl der Sättigung haben, 
in einer mangelhaften Entfaltung des Magens. Nach einer 
Röntgenmahlzeit ist der Magen gewöhnlich in 6 Minuten ent- 
faltet. Bei den Patienten mit Mikrogastrie ist die Entfaltung 
verzögert. Ähnliches kommt durch Schnüren des Korsetts zu- 
stande. Wie das Experiment lehrt, ist die Vitalkapazität des 
geschnürten Magens auf */, der Norm herabgesetzt. — Herr 
Wolf(Reiboldsgrün):Dieneueren Fieberuntersuchungen 
und das luberkulosefieber. Temperaturerhöhung und 
Fieber sind nicht identisch, da erstere sich künstlich erzeugen 
Jäßt, Die Temperaturerhebung kann die Heilkraft bei der 


Tuberkulose heben durch Produktion der Bakteriolysine usw. 
Sie kann demnach bei dieser auch günstig wirken. Bei jedem 
Fieberverdacht ist zweistündliches Messen, möglichst rektal, 
notwendig. Jede Temperaturerhöhung über 37° bei Achsel- 
höhlenmessung ist suspekt. Weitere Fiebersymptome sind er- 
höhte Pulszahl, nervöse Dyspepsie, Appetitlosigkeit, Nacht- 
schweiße, Gewichtsabnahme. Es gibt schweres Fieber mit 
geringer, leichtes mit hoher Temperatursteigerung. Diskus- 
sion: Herr Müller (München): Es gibt chronische Zustände 
mit leichtem Fieber ohne Tuberkulose, z. B. bei hyperthyreoiden 
Zuständen, bei fettsüchtigen Knaben usw. Die rapide Ge- 
wichtsabnahme bei jungen Mädchen, die man mitunter be- 
obachtet, ist durch mangelhafte Nahrungsaufnahme bedingt. 
Herr Ewald (Berlin): Die Gewichtsabnahme bei jungen 
Mädchen ist oft dadurch bedingt, daß dieselben sich schlank 
machen wollen. Sie kann mitunter einen recht bedenklichen 
Charakter annehmen. 


Kombinierte Sitzung der Abteilung für innere Medizin und 
Gynäkologie. 19. September nachmittags 5 Uhr. Herr Hof- 
bauer (Königsberg): Tuberkulose und Schwanger- 
schaft. Vortr. hat bei einem großen Material von Schwangeren 
und Gebärenden (235 Frauen) aus der Frauenklinik, an den 
inneren Kliniken und den Fürsorgestellen für Lungenkranke, 
genau auf Tuberkulose der Lungen gefahndet, und eine Ver- 
schlimmerung der Tuberkulose durch die Gravidität in 55,7 “o 
festgestellt. Knochen-, Bauchfelltuberkulose und Lupus werden 
cbenfalls durch die Schwangerschaft verschlechtert. Die Uro- 
genitaltuberkulose bleibt unbeeinflußt. Echte Schwangerschafts- 
tuberkulose, d. h. Tuberkulose ohne einen latenten Herd ist 
selten. Die Disposition zur Erkrankung an Tuberkulose durch 
die Gravidität hält Vortr. für erhöht, infolge Herabsetzung des 
lipolytischen Vermögens des Blutes und bestimmter physika- 
lischer Momente, wie Hyperämie, Ödem, Infiltrate im Larynz, 
Hyperämie und peribronchiale Infiltrate in der Lunge. Pro- 
gnostisch von Wichtigkeit sind die Schwere der Lungenaflek- 
tionen und die sozialen Verhältnisse. Hofbauer hält die 
frühzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft bei Tuberkulose 
für angezeigt. In der Diskussion macht Herr v. Müller 
darauf aufmerksam, daß häufig die Tuberkulose erst im Puer- 
perium aufflackert. Herr Martin (Berlin) hält die Unter- 
brechung der Schwangerschaft nur für einen Heilfaktor, wenn 
sie im dritten oder vierten Monat geschieht und wenn ene 
Sterilisation angeschlossen wird. 

Abteilung für Chirurgie. Vorsitzender Herr Rehn (Frank- 
furt a. Mò. Herr Garré (Bonn): Zur Ätiologie des inter- 
mittierenden Gelenkhydrops und der Gelenk- 
neuralgie. Unter den durch Staphylokokken hervorge 
sufenen UOsteomyelitiden gibt es auch chronische, nicht zur Eite- 
rung führende Formen: sklerosierende Formen der Diaphysen- 
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osteomyelitis nur mit Granulationsherden im Knochen ohne Se- 
questerbildung. Solche Herde kommen nun aber auch in den Epi- 
physen vor und machen dann vorwiegend Gelenksymptome. 
Diese sind im Gegensatz zu denen bei den eitrigen Formen haupt- 
sächlich der rezidivierende intermittierende Gelenkhydrops und 
die Gelenkneuralgie. Vortr. teilt drei Fälle mit. In allen 
dreien half das Röntgenbild zur Diagnose: bohnengroße Herde 
eines sklerotisierten Knochens in der Tibiaepiphyse. Operation 
des Herdes, wenn dieser lokalisiert ist, hilft prompt. — Herr 
Bergemann (Königsberg): Behandlung der Radius- und 
Malleolenfrakturen. Nach Lexer genügt nach Korrektur 
der Stellung die Anlegung einer Flanellbinde zur Verhütung 
der Dislokation. Das funktionelle Resultat ist gut: 95,5%, 
vollständige Erwerbsfähigkeit bei 3 Wochen Hecilungsdauer. 
Ähnlich wird bei Knöchelbrüchen durch Heftpflasterstreifen, 
die steigbügelartig angelegt werden, der Fuß in etwas über- 
korrigierter Stellung gehalten. Die Regulation der Stellung 
wird durch einen in den Ileftpflasterstreifen eingenähten Gummi- 
zug erreicht. Die Patienten können schon am Tage nach der 
Verletzung umhergehen, dürfen aber bis zur 2. Woche mit 
dem kranken Fuß nicht auftreten. Volle Belastung erst von 
der 3. Woche ab. — Herr Samter (Königsberg): Die Ex- 
articulatio pedis mit dem Zirkelschnitt ist eine von 
ihm vor 8 Jahren empfohlene Öperationsmethode, die ihm 
bei 20 Fällen von Greisenbrand gute Resultate ergab und es 
den Kranken ermöglicht hat, den Stumpf direkt zu belasten. 
Es wurde ferner die von ihm vor 5 Jahren beschriebene 
plastische Deckung von Exartikulationsstümpfen 
empfohlen, wenn es sich um wachsende Individuen handelt, 
bei denen das Längenwachstum des Gliedes nicht gestört 
werden darf. — Herr Rehn (Königsberg) empfichlt nach 
günstigen Erfahrungen, die er gemacht hat, die freie auto- 
plastische Fetttransplantation zur Deckung knöcher- 
ner Defekte. Ebenso konnte er eine Gelenkankylose durch 
Interponierung eines freien Fettlappens statt eines Muskel- 
lappens heilen. 

Gemeinsame Sitzung am 20. September. Vorsitzender 
Herr Sahli (Bern). Herr Kraus (Berlin) sprach in sehr in- 
teressanten Ausführungen, die für eine kurze Wiedergabe sich 
nicht eignen, über funktionelle Herzdiagnostik. — 
Herr Neißer (Breslau) berichtete über Syphilistherapie. 
Drei große Entdeckungen bilden die Basis für die moderne 
Syphilistherapie ; die Entdeckung der Spirochäten durch 
Schaudinn; die Entdeckung von Metschnikoff und 
Roux, daß die Syphilis auf Affen übertragbar sei; die Ein- 
führung der Wassermann'’schen Reaktion. -- Das Tier- 
experiment sowie die Seroreaktion gestattelen den Beweis, daß 
ohne Therapie eine Ausheilung der Syphilis anscheinend nicht 
zustande kommt. Sie gestatteten die Konstatierung der Tat- 
sache, daß es weder eine Immunität, noch eine künstliche 
Immunisierung, noch eine Serumtherapie der Lues gibt.. Da- 
ber die Notwendigkeit und Wichtigkeit der Chemotherapie. 
Die Spirochätenentdeckung ermöglicht die Frühdiagnose; die 
Serodiagnose die Diagnose latenter Fälle. Ein direkter Ge- 
winn besteht in der Möglichkeit, die Wirkung bestimmter 
Heilmethoden zu kontrollieren durch das Verhalten der Spiro- 
chäten in einzelnen lokalen Prozessen, durch experimentelle 
Feststellung der Heilung am infizierten Tier, durch die Serum- 
diagnose, Nach den auf diese Weise gewonnenen Erfahrungen 
ist es prinzipiell wichtig, die Behandlung so früh als irgend 
möglich zu beginnen; wird keine volle Heilung erreicht, so 
muß man zur Heilung von Kezidiven sehr viel größere Dosen 
des Medikaments geben. Für das (Juecksilber wurde erwiesen, 
daß es ein wirklich Spirochäten tötendes Mittel ist, für die 
Jodpräparate, daß auch diesen eine, wenn auch sehr viel ge- 
fıngere, Heilwirkung den Spirochäten gegenüber zukomme. 
Der wichtigste Fortschritt wurde durch Einführung der orga- 
nischen Arsenpräparate erzielt, insbesondere durch den Aus- 
bau der Arsentherapie durch Ehrlich, der den prinzipiellen 
Unterschied zwischen den swertigen gesättigten und den 
3 werugen ungesättigten Arsenverbindungen erkannte und 
durch Angliederung bestimmter chemischer Gruppen an das 
3 wertige Arsen in zielbewußter \Veise eine Chemotherapie schuf. 

. In jedem Falle muß die Behandlung so früh als irgend 
möglich in Angriff genommen werden; denn je eher dies 
geschieht, um so größer sind die Aussichten auf einen vollen 
Erfolg. Im Gegensatz zu seiner bisherigen Anschauung hält 


es Neißer deshalb für notwendig in bestimmten Fällen, wo 
viel darauf ankommt, die Behandlung schon dann vorzunehmen, 
wenn die Diagnose noch nicht sicher gestellt werden kann, 
da durch Abwarten die kostbarste Zeit für die Behandlung 
verloren gehen kann. Als geeignete Methoden für die prä- 
ventiv-abortive Behandlung kommen in Betracht: die Des- 
infektion der Ansteckungsstelle mit 33 proz. Kalomelsalbe 
(Metschnikoff) oder Sublimatsalbe (Siebert); die Ex- 
zision des Initialherdes, die allerdings wenig befriedigende 
Resultate ergeben hat; Einspritzung Spirochäten tötender 
Mittel in die Umgebung des Infektionsherdes (Hallopeau); 
die sofortige Allgemeinbehandlung. 

Die Behandlung mit Ehrlich's 606 hat in jedem Falle 
zu erfolgen. Neißer wiederholt die Injektion stets nach 
s—6 Wochen und schiebt dazwischen eine Hg-Kur ein. 
Besonders wichtig ist 606 bei Hg-Idiosynkrasie, bei Fällen, 
die anscheinend Hg-resistent geworden sind, bei maligner Lues 
und allen Fällen, bei denen es auf eine rasche Einwirkung an- 
kommt, bei Leukoplakie, Paronychien usw., die der Hg-Be- 
handlung meist trotzen. 

Dieser Vortrag bildete gewissermaßen die Ankündigung 
der Debatte über das neue Ehrlich’sche Heilmittel. Die 
in der Nachmittagsitzung der Dermatologischen Abteilung sich 
abspielte. Vorsitzender Herr Neißer- (Breslau). Geheimrat 
Ehrlich (Frankfurt a. M.): Für die spezifische Wirkung seines 
neuen Mittels spricht das schnelle Verschwinden der Spiro- 
chäten, die Bildung spezifischer Antikörper nach Injektion des 
Mittels, welche z. B. mit der Milch der Mutter dem Kinde 
zugeführt werden und bei diesem einen Heileffekt bewirken, 
und das Verschwinden der Wassermann'’schen Reaktion. 
Das Wiederpositivwerden der Seroreaktion erklärt Ehrlich 
folgendermaßen. Wenn wenige Spirochäten noch im Körper 
an einer Stelle zurückgeblieben sind, so ist die Bildung der 
Antikörper zu gering, um die Reaktion positiv zu erhalten. 
Werden aber durch Anwendung des Mittels mit einem Schlage 
viele Spirochäten getötet, so ist der Ictus immunisatorius ein 
so großer infolge Auflösung der Spirochäten, daß die Reaktion 
positiv werden kann. Das Wiederpositivwerden der \W.-R. 
nach anfänglichem Verschwinden ist einem Rezidiv gleichzu- 
setzen. Ehrlich hebt die Schnelligkeit in der Wirkung 
hervor mit Anführung einzelner Beispiele. Bezüglich der thera- 
peutischen Taktik empfiehlt er äußerste Vorsicht. Ungeeignet 
für die Behandlung mit dem Mittel sind die schweren syphi- 
litischen Nervenerkrankungen und schwere Herzkrankheiten. 
Die bisher in der Literatur mitgeteilten Todesfälle, welche 
dem Mittel zur Last gelegt werden, dürfen nicht abschreckend 
wirken. Bei sonst gesunden Individuen hält Ehrlich die 
Dosis von 1,0 für nicht zu hoch. Er erwähnt dann noch 
weiter die gute Wirkung des Mittels bei Rekurrens, Frambösie, 
Malaria und Pocken. — Die meisten von den in die 
Debatte eingreifenden Autoren sprechen sich für das Mittel 
aus. Herr Alt (Uchtspringe). Herr Schreiber (Magde- 
burg), Herr Wechselmann (Berlin), Herr Mickley 
(Berlin), Herr Scholz (Königsberg) u. a. Herr Iversen 
(Petersburg) hält „606“ für ein wirksames Mittel bei Re- 
kurrens in der Dosis von 0,3. Von den Malariaerkrankungen 
hat er nur eine gute Wirkung bei der Tertiana gesehen 
(in 70°, Heilung). Herr Orth (Berlin) macht unter De- 
monstration von zwei Präparaten auf die deletäre Wirkung 
des Mittels auf die Gewebe in der Umgebung der Injektions- 
stelle aufmerksam. Es können ausgedehnte Nekroscherde auf- 
treten. Die Herren Stern (Düsseldorf) und Schindler 
(Berlin) berichten über refraktäre Fälle, bei denen die Er- 
scheinungen auf das Mittel nicht gänzlich zurückgehen und 
bei denen erst durch Hydrargyrum eine endgültige Heilung 
erzielt wird. Uber die Verwendung des Mittels mit äußerst 
günstigem Erfolge in Japan berichtet Herr Dohi (Tokio), in 
Frankreich die Herren Salmon und Emmery, (Paris). Für 
die Behandlung der Tabes mit dem Mittel, welche im all- 
gemeinen widerraten wird, schlägt Herr Nagelschmidt die 
einschleichende Methode mit kleinen Dosen vor, Die Frage 
über die Art der Applikation beantwortet Herr Iversen da- 
hin, daß man zunächst, um eine schnelle Wirkung zu crzielen 
eine Dosis von 0,4 bis 0,5 intravenös geben und nachher 
noch etwa die gleiche Menge als Depot in die Muskeln 
spritzen soll. Herr Schreiber demonstrierte eine eigens für 
die intravenöse Injektion als praktisch erprobte Kanüle, 
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Sitzung der internen Abteilung 20. September Vorsitzender 
Herr v. Müller (München). Herr Fischer (Leipzig) spricht 
über Magensekretion und Motilitätnach Appetits- 
und Probefrühstück. Entsprechend der Forderung 
Hans Curschmann's, der Appetitskomponente bei der 
Untersuchung der sekretorischen Magenfunktion eine größere 
Berücksichtigung zuteil werden zu lassen, untersuchte der 
Vortragende in Gemeinschaft mit Frl. Heidenhain ver- 
gleichend den Mageninhalt nach dem Ewald'schen Probe- 
frühstück und nach cinem frei gewählten Appetitsfrühstück. 
Im letzteren Falle war die Gesamtazidität meistens erhöht. 
Fälle, die sonst als subazide galten, zeigten normale Werte, 
In einem Falle, der nach dem Ewald'schen Probefrüh- 
stück als Achylie imponiert hatte, war die Gesamtazidität 34. 
Die Diagnose der Hyperazidität konnte in einigen Fällen 
gestellt werden, in denen die Untersuchung mit dem 
Ewald’schen Probefrühstück normale Werte ergeben 
hatte. Motilitätsuntersuchungen mittels der Salolprobe er- 
gaben, daß die Ausscheidung des Salols nach dem Appetits- 
frühstück meist wesentlich verkürzt war. — Diskussion: 
Herr Ewald (Berlin) tritt für die Beibehaltung seines Probe- 
frühstücks ein, das sich in Tausenden von Untersuchungen 
bewährt hat und bei dessen Einführung es ihm gerade darauf 
angekommen war, den wechselnden Faktor der Lust und 
Unlust des Patienten auszuschließen. Es komme ja nur auf 
diagnostisch brauchbare Vergleichswerte an, denen durch die 
wechselnde Zusammensetzung des Appetitsfrühstücks die Grund- 
lage entzogen werde. Herr v. Müller (München) gibt ein 
aus Hkleischextrakt, einer bestimmten Kochsalzmenge und 
Zwieback zusammengesetztes Probefrühstück, das brauchbarere 
Resultate gibt als das Ewald'schee — Herr A. Müller 
(Leipzig) berichtet über eine neue Methode zur Herstellung 
von Sauerstoffbädern. Die bisher gebräuchlichen Mittel, 
um aus im Badewasser befindlichen Perboraten und ähn- 
lichen Verbindungen Sauerstoff zu entwickeln, haben den 
Nachteil, daß sie, weil sie in Pulverform angewendet werden, 
anfangs zwar sehr energisch wirken, aber bald in ihrer 
Wirkung nachlasscn, so daß die Gasentwicklung während 
der Badedauer schnell mebr und mehr verlangsamt wird. 
Durch das vom Vortragenden angewendete Verfahren werden 
diese Übelstände vermieden und zwar dadurch, daß der Ka- 
talysator an feste und möglichst undurchlässige, in das Bade- 
wasser gebrachte oder darin befindliche Körper oder die Innen- 
wandungen der Wannen gebunden wird. Man erzielt auf 
diese Weise nicht nur eine wesentliche Ersparnis an Perborat, 
sondern auch eine gleichmäßig und viel länger anhaltende 
Gasentwicklung. Außerdem wird jede Trübung des Wassers 
vermieden. 

Herr Nagelschmidt (Berlin) sprach über Diathermie 
und Hochfrequenzströme. Die Unterschiede in der 
Bewertung der Methode seitens verschiedener Forscher erklären 
sich durch Differenzen der Apparate und der Technik. Die 
richtige Dosis und ganz besonders die richtige Applikations- 
weisc ist maßgebend, weil die Ströme eine rein lokale Wirkung 
haben. Nagelschmidt hat mit Diathermie die für Hoch- 


frequenzströme charakteristische Durchwärmungsmöglichkeit 
beliebig dicker Gewebsschichten bezeichnet. Klinisch muß 
man zwei Anwendungsformen unterscheiden, je nachdem man 
nur geringe Temperatursteigerungen oder durch Anwendung 
besonderer Elektroden Zerstörung von Gewebe durch Wärme 
erziclen will. Die Hochfrequenzströme haben eine blutdruck- 
herabsetzende Wirkung z. B. bei Arteriosklerose, ferner einen 
günstigen Einfluß auf die Arrythmie des Pulses (bei Myokarditis), 
andererseits kann man durch Hochfrequenz auch den Blut- 
druck steigern: günstige Erfolge bei Herzasthma und inter- 
mittierendem Hinken. Besonders wichtig ist die schmerz- 
stillende Wirkung, die sich bei Migräne, Neuralgien sowie bei 
Tabes zeigt. Die Krisen und lanzinierenden Schmerzen werden 
meist sofort beseitigt; auch bei Gicht und Gelenkleiden zeigt 
sich diese Wirkung. Zerstörend einwirken kann man durch 
größere Dosen auf Krebsgeschwülste und tuberkulöse Wuchec- 
rungen, ohne die Eröffnung von Blut- und Lymphbahnen 
fürchten zu müssen. Nagelschmidt hält seine Methode für 
das souveräne Bcehandlungsverfahren bei Lupus. — Herr 
Walzer (Nauheim) behandelt die Tabes mit schwachem 
hochgespanntem Gleichstrom ’/, M.-A. und 100000 — 130 000 
Volt. Die positive Elektrode wird in die Nähe des Rücken- 
markes oder der Extremitäten gebracht, die negative mit dem 
Körper verbunden. Die Ermüdbarkeit, die Schmerzanfälle, 
das Gürtelgefühl, die lanzinierenden Schmerzen hören auf, 
Gehstörungen werden wesentlich gebessert, doch muß man 
monatelang behandeln. 

Aus der Chirurgischen Sitzung vom 20. September, Vor- 
sitzender Herr Freiherr v. Eiselsberg (Wien), dann Herr 
Garré (Bonn), seien die folgenden Vorträge hervorgehoben. 
Herr Braun (Göttingen): über lebensgefährliche Blu- 
tungen bei Verletzung der vorderen Bauchwand 
und derenBehandlung. Bei tödlichen Blutungen aus der 
vorderen Bauchwand ist meist die Arteria epigastrica inferior 
das verletzte Gefäß, sehr selten die Arteria circumflexa ilei. 
Vortragender führt 2 Fälle aus der eigenen Beobachtung an. 
Bei Probepunktion kann die Arteria epigastrica inferior verletzt 
werden, daher sollte man Bauchpunktionen stets in der Mittel- 
linie machen. — Freiherr v.Eiselsberg (Wien), zur Kasuistik 
des Ulcus pepticum. Die Gastroenterostomia retrocolica 
posterior bei Ulcus ventriculi hat in seltenen Fällen trotz Aus- 
heilung des die Operation indizierenden Ulcus zur Folge, daß 
im Jejunum ein neues Ulcus entsteht. In ganz wenigen Fällen 
kann ein solches im Magen auftreten, was dann auch als 
Rezidiv gedeutet werden kann. Solche Ulcera jejuni können 
noch nach Jahren auftreten. Vortragender führt mehrere Fälle 
an, bei denen nachträglich Ulzerationen im Magen und im 
Jejunum einmal sogar mit Ausbildung einer Magenkolonfistel 
auftraten. In vier weiteren Fällen traten infolge des Ulcus 
jejuni Verengerungen der Anastomose auf. Der Verdacht liegt 
nahe, daß solche Ulcera überhaupt vielfach die Ursache des 
Zuwachsens der Anastomose sind. Das Neuauftreten von 
Ulzerationen kann man nur durch eine Disposition des Patienten 


erklären, welche das operative Vorgehen häufig erfolglos macht. 
(Schluß folgt.) 


V. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Kuhn’sche Lungensaugmaske, 
Indikationen und Technik ihrer An- 
wendung. 

Von 
San.-Rat Dr. Fürbringer in Braunschweig. 
(Schluß.) 

Der 3. Fall III. Stadiums sowie der mit Larynx- 
tuberkulose komplizierte Fall starben zwar, jedoch 


hatten beide Patienten die Maske gern benutzt 
und hatten auch die üblichen subjektiven und 


objektiven Erfolge, wie ruhigere Atmung, kräf- 
tigeren, langsameren Puls, Abnahme des Hustens 
und Auswurfs. Bei den 2 anderen Fällen Ill. 
Stadiums muß ich noch einen Augenblick ver- 
weilen. Der eine von ihnen ist 3 Jahre, der andere 
2 Jahre damit behandelt; beide Kranke befinden 
sich relativ wohl, waren während dieser Zeit 
immer in ihrem Beruf als Weißnäherin und 
Schneiderin tätig und sind es noch und leben 
in direkt dürftigen Verhältnissen. Von beiden 
habe ich die Überzeugung und sie selbst nicht 
minder, daß sie nur durch die Maske am 


— a me Te EEE Hille r meine 


Ba 
~f 
` 
da 
j 
Tess 
GN 


Fürbringer: Die Kubn’sche Lungensaugmaske. 


637 


Leben erhalten sind. Die Weißnäherin, vor jetzt 
10 Jahren aus Arosa zurückgekehrt, wo sie wegen 
schwerer Affektion der linken Lunge 7 Jahre lang 
erst als Patientin, dann als Dienstmädchen ge- 
wesen war, erkrankte Oktober 1907 an Infil- 
tration der beiden rechten Oberlappen mit hohem 
Fieber und starkem, bazillenhaltigem Auswurf. 
Nach etwa 'j, jährigem Gebrauch der Maske 
konnte sie wieder die 3 Stockwerke ihrer Wohnung 
auf- und absteigen; sie hat einige Pfunde zuge- 
nommen, hat nur noch wenig Husten und Aus- 
wurf, guten Schlaf und Appetit, fiebert aber 
noch heute bis 38,4 mit nur wenig Unterbrechungen 
während dieser 3 Jahre. Die Schneiderin hustet 
fast gar nicht mehr; ihr Auswurf war stark 
bazillenhaltig. Die Infiltration besteht bei beiden 
noch, jedoch sind die Rasselgeräusche fast ver- 
schwunden. 

Mit Rücksicht darauf, daß meine Fälle zum 
großen Teil in dürftigen Verhältnissen in der 
Stadt Braunschweig leben und lebten, daß sie 
meistens ihrer Beschäftigung dabei nachgehen 
mußten, daß Medikamente so gut wie gar nicht 
(selbst Morphium nur ganz selten) gegeben wurden, 
um alle Mittel auf gute Nahrung verwenden zu 
können, kann ich meine Erfolge als ganz zu- 
friedenstellende bezeichnen, ja ich kann speziell 
von den zwei Fällen Il. Stadiums sagen, daß sie 
überraschend schnell sich besserten und schon 
nach 8 Wochen als geheilt gelten konnten; der 
eine Fall ohne jede nachweisbare Spur seit 
1 Jahr, der andere mit einer ganz kleinen 
Spitzendämpfung, übrigens aber in voller Gesund- 
heit, seit 2 Jahren. So komme ich an der Hand 
dieser eigenen Erfahrungen und der günstigen, 
sehr reichhaltigen Krankenhaus- und Heilstätten- 
berichte zu dem Resultat, daß die Behandlung 
der Tuberkulose mit der Saugmaske in allen 
Stadien auch dem Praktiker auf das wärmste 
empfohlen werden muß. Einer der Autoren, 
Hahn in seiner sehr lesenswerten Dissertation 
sagt, es gibt für Maskenatmung nur eine Kon- 
traindikation, und das sind die verschiedenen 
Leiden oder Fehler, welche eine Verengerung 
der Nasenhöhlen mit sich bringen. Ich möchte 
diese Ansicht etwas anders fassen: ich meine 
diese Leute brauchen keine Lungensaugmaske, 
weil sie in Gestalt ihrer Verengerung eine natür- 
liche Lungensaugmaske besitzen, vorausgesetzt, 
daß man sie gut instruiert, daß sie dieselbe auch 
vernünftig benutzen, indem sie besonders im 
Fall der Erkrankung ebenfalls mehrere Stunden 
am Tage mit geschlossenem Munde Atem- 
gymnastik treiben. Ich würde deshalb auch 
raten, solche Leute mit harmlosen, nicht zu 
stark beengenden Nasenprozessen nicht operieren 
zu lassen: 

Die Tatsache der Verlangsamung der At- 
mung während und nach dem Maskenatmen, 
einerseits veranlaßt durch Erzwingung des nor- 
malen Atemtyps, andererseits durch Absaugung 
des Blutes aus dem großen in den kleinen Kreis- 


lauf und damit verbundener Verminderung der 
O,-Spannung im Gehirn, führte ohne weiteres zur 
Anwendung der Lungensaugmaske bei Asthma 
bronchiale. Ich kann sagen, daß ich erfreut und 
verblüfft zugleich gewesen bin über die selbst 
an ganz veralteten, schweren Fällen erzielten Er- 
folge. Drei Frauen von 80, 60 und 50 Jahren, 
zwei Männer von 60 und 35 Jahren waren nach 
etwa Stägigem Gebrauch der Maske so weit ge- 
bessert, daß sie schwere Anfälle überhaupt nicht 
mehr bekamen und ihres nächtlichen Morphiums, 
dessen sie seit Jahren bedurften, ganz entraten 
konnten. Die 8ojährige und 60jährige Frau, die 
vorher ihr Zimmer seit Jahren nicht mehr hatten 
verlassen können, gingen etwa nach 4 wöchigem 
Gebrauch der Maske wieder spazieren. Man sieht 
aus diesen Erfahrungen sowie aus den oben ge- 
nannten physiologischen Tatsachen, daß die bis- 
her fast ausschließlich bei Asthma bronchiale ge- 
übte Ausatmungsgymnastik vollkommen falsch 
gewesen war, daß dadurch Luft und Blut aus 
den Lungen künstlich herausgepreßt, der Gas- 
wechsel erheblich erschwert und an das rechte 
Herz nur noch größere Zumutungen gestellt 
wurden; auch wurde damit der Entstehung des 
Emphysems, was ja so schon den Patienten mit 
Asthma bronchiale droht, nur noch Vorschub 
geleistet. Es stimmt dies auch vollkommen über- 
ein mit der Behauptung Strübing’s, daß das 
reine Asthma bronchiale in vielen Fällen wahr- 
scheinlich durch den falschen Atmungstyp mit 
Verlängerung der Ausatmung direkt entsteht; 
hat er doch durch Versuche an gesunden Studen- 
ten durch Atmungsübungen mit Verlängerung 
der Ausatmung die Erfahrung gemacht, daß die 
Studenten die Atmung des Asthmatikers erlernten 
und sogar unfreiwillig Asthmaanfälle bekamen. 
Eine weitere Indikation ergab sich von selbst 
nach dem oben Gesagten für die Beschränkung des 
Emphysems; wird doch, wie wir sahen, durch 
die unter der Maske erschwerte Einatmung das 
Zwerchfell hochgesogen, so daß sich die Lungen 
nicht mehr so stark nach unten ausdehnen können, 
während andererseits der Thorax durch die er- 
zwungene kostale Atmungsart erheblich beweg- 
licher wird, und ist doch das unter der Maske 
eingeatmete Luftvolumen kleiner als bei freier 
Einatmung, so daß einerseits eine Überdehnung 
vermieden, andererseits doch ein viel besserer 
Gasaustausch stattfindet, da ja die Hyperämie eine 
erheblich größere Menge Blut mit der Luft in 
Berührung bringt als bei der freien pressenden 
Ausatmung des Emphysematikers. Ich hatte Ge- 
legenheit 4 Emphysematiker mit der Lungen- 
saugmaske zu behandeln: Ein 35jähriger Post- 


-beamter sollte auf 4 Wochen nach dem Süden 


geschickt werden. Als Postvertrauensarzt sollte 
ich bestätigen, daß diese Kur nötig sei. Die 
Lungensaugmaske war mir gerade bekannt ge- 
worden. Der Patient fürchtete die großen Kosten. 
Ich schlug seinem Arzt die Behandlung mit der 
Kuhn'’schen Maske vor und fand dessen Zu- 
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stimmung. Bei gelegentlichem Zusammentreffen 
mit dem Patienten auf der Straße erfuhr ich, daß die 
Maske ihm sehr wohl getan hat, und daß er sie noch 
immer weiter benutzt. Die Maske hat ihm die teure 
Kur im Süden erspart. Noch 3 andere Emphy- 
sematiker unterzog ich der Maskenbehandlung; 
ein 55 jähriger höherer Beamter, dem das Gehen 
und Treppensteigen eine Qual war, der viele 
Nächte außer dem Bette am offenen Fenster zu- 
bringen mußte, konnte etwa nach 2 wöchigem 
Gebrauch 2stündige Spaziergänge machen; das 
Treppensteigen brauchte er nicht mehr ängstlich 
zu meiden, und die Nächte wurden von Woche 
zu Woche ruhiger und dadurch der ganze Kräfte- 
zustand sehr gehoben. Ein 4ojähriger Post- 
schaffner, der seit ı7 Jahren neben seinem 
Emphysem bronchiektatische Kavernen mit starker 
Bronchoblennorrhoe hat, empfindet wenigstens 
subjektiv seit Benutzung der Maske (seit ı Jahr) 
ein größeres Wohlbehagen und hat ruhigere 
Nächte, wenn auch objektiv eine erheblichere 
Besserung noch nicht zu verzeichnen ist. Hin- 
gegen waren bei einem 6jährigen Knaben, der 
im Anschluß an einen heftigen Stickhusten 
Emphysem bekommen hatte, nach 6wöchiger 
Benutzung der Maske (täglich 3 x ı Stunde) 
subjektive wie objektive Symptome völlig ver- 
schwunden; da zugleich sichtbar der Thorax sich 
viel kräftiger entwickelt hatte, so wurde die 
Maske noch weiter täglich I—2mal ı Stunde 
gebraucht. 

Bei einigen im Bercich der Atmungsorgane 
sich abspielenden anderen Infektionskrankheiten 
außer der Tuberkulose fanden sich ganz selbst- 
verständlich ebenfalls Indikationen für die An- 
wendung der Lungensaugmaske. Die eine ist 
die Tussis convulsiva. Hat sich auch der 
Urheber des Stick- oder Keuchhustens noch dem 
Forscherauge des Bakteriologen zu entzichen ver- 
mocht, so ist er doch wohl sicher ein Bakterium 
und nach der Erfahrung mit der Tuberkulose 
und den Tierexperimenten, denen zufolge Bazillen 
im strömenden Blut sich dauernd nicht lebend 
erhalten können, liel sich auch eine raschere 
Beseitigung des Stickhustens erwarten als mit 
den bisherigen Mitteln wie Pertussin, Antipyrin, 
Bromoform usw., welche immerhin die Krank- 
heitsdauer erheblich herabgesctzt haben. Diese 
Erwartung wurde nicht getäuscht; in allen 6 
Fällen, die ich mit der Lungensaugmaske zu be- 
handeln Gelegenheit hatte, waren schon nach 
wenigen Tagen der Behandlung die nächtlichen 
Anfälle so viel seltener und leichter, daß alle 
Beteiligten aufs höchste erstaunt und erfreut 
waren. Keiner meiner Fälle hat vom Beginn der 
Maskenbehandlung an länger als 3 Wochen ge- 
dauerte Bei manchen kleinen Kindern wird ja 
die Behandlung gewiß ihre Schwicrigkeiten haben, 
aber mit zielbewußter Geduld und Strenge wird 
auch da Erfolg erreicht werden. Teilte doch 
Kirchberg-Berlin gelegentlich einer Diskussion 
der Charitcärzte über Kuhn's Lungensaugmaske 


mit, daß er mehrere Kinder, darunter je eines 
von I!/, und 3 Jahren an Asthma bronchiale er- 
folgreich, wenn auch mit viel Aufwand von Ge- 
duld, mit der Saugmaske behandelte. Von meinen 
6 Patienten mit Stickhusten waren 2 Erwachsene, 
4 im Alter von 5—6 Jahren. 

Als 3. Infektionskrankheit, für deren Behand- 
lung die Lungensaugmaske indiziert ist, möchte 
ich die croupöse Pneumonie nennen. Mag 
es hier vielleicht auch etwas grausam. erscheinen, 
die schon erschwerte Atmung noch mehr zu er- 
schweren, so glaube ich doch, daß man mit der 
Maskenatmung gerade die Kurzatmigkeit ein- 
schränkt, so daß doch nach mehrmaliger Anwen- 
dung auch ein subjektives Gefühl der Besserung 
eintritt und man schließlich auch das Weiterschreiten 
des Entzündungsprozesses damit begrenzen kann. 
Eine 63jährige Dame mit Pneumon. lob. inf. 
sin., Pleurit. ser. duplex usque ad angulum und 
Nephrit. haemorrhagica (vielleicht Influenza), mit 
hochgradiger Kurzatmigkeit wurde immer unter 
Benutzung der Maske etwas ruhiger und konnte 
auch hinterher etwas langsamer atmen. Leider 
trat I Tag nach der am 9. Tag erfolgten Krise 
Kollaps ein, den sie nur I Tag überlebte. Viel- 
leicht wird man später, wenn mehr Erfahrungen 
vorliegen, gerade im Kollaps, um die Herzkraft 
zu heben, neben den üblichen Exzitantien und 
intravenösen Digitalispräparaten wie in unserem 
Falle, die Lungensaugmaske erst recht anwenden, 
natürlich in sehr vorsichtiger Dosierung. Meine 
beiden anderen Pneumonien, ein 35 jähriger Offi- 
zier und eine 24jährige Dame, beide nur mittel- 
schwer erkrankt, die: junge Dame nur im linken, 
der Offizier in beiden Unterlappen, kritisierten 
am 7. und 9. Tag; bei beiden schien die weiter 
fortgesetzte Maskenatmung die Resolution der 
entzündeten Partien auffallend schnell und restlos 
bewirkt zu haben. Daß auch chronische, nicht 
tuberkulöse Pneumonien von der Behandlung mit 
der Lungensaugmaske sehr günstig beeinflußt 
werden, davon konnte ich mich bei 2 Briefträgern 
überzeugen. Nach !/ jähriger Anwendung waren 
keine Dämpfungen und Rasselgeräusche mehr 
nachweisbar. Der Husten war verschwunden, 
das Körpergewicht um ı0 und 15 Pfund ge 
hoben, das ganze Aussehen frisch und gesund. 
Seit ı Jahr tuen beide ihren Dienst ohne Unter- 
brechung. l 

Die Pleuritis exsudativa bietet ebenfalls ein 
günstiges Angriffsobjekt für die Lungensaugmaske; 
aus den obenerwähnten physiologischen Be- 
obachtungen geht ohne weiteres hervor, daß es 
bei Anwendung der Lungensaugmaske fast un- 
möglich zur Kompressionslunge, ebensowenig ZU 
Verwachsungen zwischen Pulmonal- und Kostal- 
pleura, eher schon zu solchen zwischen Pulmonal- 
und Diaphragmapleura kommen kann, daß ferner 
die Exsudate infolge der von der Maskenatmung 
veranlaßten Beschleunigung des Lymphstroms 
rascher zur Aufsaugung kommen. Von Kuhn 
und anderen Autoren werden viel günstige Er- 
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folge in dieser Beziehung berichtet; ich selbst 
hatte nur 2mal Gelegenheit dazu; beide Fälle 
kamen in auffallend kurzer Zeit ohne nachweis- 
bare Verwachsungen zur Ausheilung. 

Hammerschmidt, Oberstabsarzt in Danzig 
berichtet über 23 Soldaten mit chronischem un- 
kompliziertem Bronchialkatarrh, von denen 2 
sich ungeeignet für die Saugmaskenbehandlung er- 
wiesen, und davon ausgeschaltet wurden, während 
von den übrigen 21 Patienten 7 wieder dienst- 
fähig wurden und es während der übrigen Dienst- 
zeit blieben, die anderen 14 deutliche Besse- 
rung erfuhren. 

Schon außer Kuhn hatte eine ganze Reihe 
von Forschern, so Stolzenburg (12), Greet 
(2, Hammerschmidt (37), Tillisch (27), 
Vehling (23) u. a. von sehr günstiger Beein- 
flussung vonHerzschwächezuständen durch 
die Maskenbehandlung berichtet, namentlich bei 
Tuberkulose, Chlorose, Myodegeneratio cordis. 
Ferner liegen von Morelli (17) und Zabel (31) so 
günstige Mitteilungen vor über Fälle schwerer 
Belastung namentlich der rechten Herzkammer 
mit zum Teil schwersten Kompensationsstörungen, 
nach vergeblicker Anwendung aller üblichen 
Cardiaca, daß man sich für ähnliche Fälle zum 
Versuch der Kuhn’schen Maske veranlaßt sehen 
muß. Beide Autoren betonen die Wirksamkeit 
der Maske namentlich bei reinen Mitralstenosen, 
während die mitInsuffizienz komplizierten — 
„wohl wahrscheinlich infolge der stattfindenden 
Regurgitation aus der linken Kammer unter der 
Maske“ — sich weniger für diese Behandlung 
eignen. Zufällig habe ich, so lange ich die Mas- 
kenbehandlung übe, keine derartige Fäile zu 
behandeln gehabt. 

Wie günstig anämische, chlorotische, elend 
aussehende, körperlich, namentlich im Thorax- 
bau mangelhaft entwickelte Menschen durch 
regelmäßige und über Monate und Jahre durchge- 
führte Atemübungen mit der Lungensaugmaske be- 
einflußt werden, konnte ich in einer ganzen Reihe 
von Fällen beobachten. Nur einige davon möchte 
ich anführen. Ein ıgjähriger Landwirt, der gern 
einjährig dienen wollte, wurde wegen unge- 
nügender Entwicklung seines Thorax zurückge- 
wiesen. Ich empfahl ihm die Lungensaugmaske. 
Nach !),jährigem Gebrauch derselben wurde er 
ohne Bedenken bei der Artillerie angenommen. 
Ein ı8jähriger Schüler und ein ıgjähriges Mäd- 
chen wollten bei der Post eintreten. Wegen 
mangelhafter Entwicklung des Thorax und 
schwächlichen Atemgeräusches konnte ich ihre 
Annahme nicht ärztlich befürworten; ich riet 
ihnen zum Gebrauch der Lungensaugmaske, um 
sich nach !/;, Jahr einer nochmaligen Unter- 


suchung zu unterziehen. Das Resultat war nach 


den verschiedensten Richtungen erheblich ge- 
bessert: frischeres Aussehen, Zunahme der Körper- 
fülle, kräftigeres Atemgeräusch, Zunahme des 
Thoraxumfangs des Jünglings um 4—5, des Mäd- 
chens um 3 cm. Die Annahme konnte ich 
jetzt der Postbehörde empfehlen. Ganz ähnliche 
Erfahrungen machte ich noch mit einer Reihe 
anderer Personen, Erfahrungen, wie sie auch von 
sehr kritischen Forschern vielfach bestätigt sind. 
Soviel über meine eigenen Erfahrungen. Ich 
komme nun noch mit wenigen Worten auf die 
Technik der Anwendung der Lungensaugmaske 
und möchte gleich den Rat vorausschicken, sich 
selbst eine Maske anzuschaffen und sie verschiedent- 
lich selbst zu benutzen und zwar mit allen Ein- 
stellungen des Schiebers.. Dadurch gewinnt man 
m. E. am besten ein Urteil über die physiolo- 
gische Wirkung der verschiedenen Dosierungen 
der Einatmungserschwerung sowie der Zeit- 
dauer der einzelnen Anwendung und findet für 
den einzelnen Fall je nach Alter, Krankheit und 
Kräftezustand das rechte Maß leicht heraus. Wenn 
irgend möglich sollte die Anwendung auf dem 
Liegestuhl im Freien, sonst wenigstens auf 
Veranda, Balkon oder bei offenem Fenster im 
Zimmer stattfinden und zwar natürlich möglichst 
in staubfreier Luft. Die ersten Übungen muß 
der Arzt selbst überwachen, teils um zu kontrol- 
lieren, daß alles vorschriftsmäßig geschieht, teils 
um bei ängstlichen Kranken den sachverständi- 
gen Zuspruch zu erteilen. Die ersten beiden 
Tage ließ ich immer mit offenem Schieber atmen 
und fing erst vom 3. Tage an, täglich um 
einen Strich mehr zu erschweren, vorausgesetzt, 
daß die besonderen Verhältnisse es gestatteten. 
Als Zeitdauer nahm ich im Anfang bei Kindern und 
besonders schwachen Erwachsenen nur 5 Minuten, 
aber bei den meisten alle 2 Stunden und ver- 
mehrte vom 3. Tag an zugleich mit Verengerung 
des Nasenspaltes die Zeit um einige Minuten. 
Die meisten Patienten waren schon nach 14 Tagen 
so weit, daß sie täglich 4mal I Stunde mit Ver- 
engerung des Spaltes auf ı Strich, manche so- 
gar mit geschlossenem Schieber atmen konnten. 

Bedenkt man nun, welch vielseitige segens- 
reiche Wirkung der Apparat in so wichtigen 
Lebensäußerungen zu leisten vermag, und daß 
man, wie von den damit beschäftigten Forschern 
allerseits anerkannt, ja von besonders skeptischen 
ausdrücklich hervorgehoben wird, keinen Schaden 
mit ihm tun kann, so muß man sich sehr 
wundern, daß die Saugmaske noch nicht Gemein- 
gut aller Arzte geworden ist. Sollte mein Auf- 
satz auch nur einige Kollegen für einen Versuch 
mit der Saugmaske gewonnen haben, so würde 
ich mich darüber freuen in der sicheren Über- 
zeugung, daß ihm bald viele andere folgen werden. 


Anmerkung. Die Literaturübersicht, auf die in der vorstehenden Arbeit durch Zahlenhinweise Bezug genommen wurde, 


erscheint in der nächsten Nummer. 
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Ernst v. Leyden fr. Am 5. Oktober ist der 
große Kliniker in die Ewigkeit eingegangen. 
Nicht plötzlich ging er dahin, nicht unerwartet; 
schon lange glomm die Flamme des Lebens nur 
gering und erlosch allmählich. 1832 in Danzig 
geboren, genoß er die Schule von Schoenlein 
und Traube, wurde 1865 nach Königsberg als 
ordentlicher Professor der Medizin berufen und 
kam 1872 in gleicher Stellung an die Straßburger 
Hochschule, um 1876 als Nachfolger seines Lehrers 
Traube nach Berlin überzusiedeln. Leyden’s 
umfangreiche Betätigung läßt sich im wesent- 
lichen unter vier Gesichtspunkten zusammen- 
fassen: die eigentliche Forscherarbeit, die Lehr- 
tätigkeit, sein Wirken im Sinne der Zusammen- 
fassung von Teilgebieten der inneren Medizin 
und endlich seine Leistungen auf dem Gebiete 
der Tuberkulosebekämpfung. Leyden's hervor- 
ragende Studien im Bereiche der zentralen Nerven- 
leiden, insbesondere seine „Klinik der Rücken- 
markskrankheiten“, und die schier unübersehliche 
Fülle geistreicher Einzelbeobachtungen auf allen 
Gebieten der klinischen Medizin sind allbekannt. 
Als Lehrer hat er ganze Generationen von Ärzten 
erzogen; besser als alles andere kennzeichnet den 
ärztlichen Erzieher sein klassischer Ausspruch: 
man solle nicht Krankheiten, sondern Kranke be- 
handeln. Er verzieh es leichter, wenn einer 
seiner Schüler eine falsche Diagnose stellte, als 
wenn er eine wichtige Vorschrift für das Gesamt- 
gedeihen des Kranken zu geben vergaß, wenn 
er es an dem nötigen Komfort für den Patienten 
oder gar an der erforderlichen Zartheit fehlen 
ließ. Daß der zu der Krankheit gehörige Mensch 
die Hauptsache sei, hörte Leyden nicht auf, 
seinen Schülern in eindrucksvollster Weise in die 
Seele zu prägen — scheinbar ein Gemeinplatz 
und doch so unendlich wichtig: wenn man daran 
denkt, wie häufig selbst gelehrte Arzte in dieser 
Hinsicht sündigen. Nicht hinlänglich gewürdigt 
sind die Verdienste, die Leyden sich dadurch 
um die Heilkunde wie um die Arzte in gleicher 
Weise erwarb, daß er die natürlichen Heilfaktoren 
mit zielbewußter Energie in der klinischen Me- 
dizin wieder zu Ehren brachte. Sein „Handbuch 
der Ernährungstherapie“ und die von ihm zu- 
sammen mit Goldscheider ins Leben ge- 
rufene „Zeitschrift für physikalische und diätetische 
Therapie“ sind nicht nur praktisch bedeutungs- 
volle Ereignisse; sie haben auch wirtschaftlich 
für den Ärztestand eine vielleicht von dem 
Schöpfer nicht geahnte Tragweite erlangt: denn 
so wurde den Kurpfuschern, die stets auf die 
Monopolisierung der natürlichen Heilfaktoren 


pochten, spielend ihr wichtigstes Rüstzeug ge- 
nommen, um es den Arzten zurückzuliefern, 
Leyden'sErfolge in der Tuberkulosebekämpfung 
durch die Förderung des Heilstättenwesens sind 
in Aller Erinnerung. Erwähnt sei endlich noch, 
daß Ernst v. Leyden auch der ärztlichen 
Fortbildung wertvolle Dienste leistete, als 
Lehrer, wie als Berater im Rahmen des preußi- 
schen Zentralkomitees, dem er seit seiner 
Begründung als Mitglied angehörte. 

So steht Ernst v. Leyden, den man viel- 
leicht nicht mit Unrecht den letzten großen 
Kliniker aus der klassischen Zeit nannte, in dem 
Bilde eines durch reiche Gaben geschmückten 
Arztes vor uns, der zum Segen der leidenden 
Menschheit und seiner Kollegen in gleicher Weise 
eine Tätigkeit entfaltet hat, wie man es nur 
wenigen nachrühmen kann. Und will man uns 
an seine menschlichen Schwächen gemahnen, so 
gilt das herrliche Wort Grillparzer's: „Der 
Tod gleicht dem Blitz, der verklärt, was er ver- 
zehrt.“ Sein eminentes Wissen hinderte ihn nicht, 
im schönsten Sinne den ärztlichen Beruf als eine 
Kunst aufzufassen; in seinem feinsinnigen Innern 
fand alles Gute Widerklang; sein Drang nach 
fruchtbringender Betätigung erreichte erst durch 
den unerbittlichen Gegner sein Ende, den er selbst 
so oft durch seine Kunst niedergezwungen hat. 
Von dem, was Ernst v. Leyden in seinem 
arbeitsreichen Leben schuf, wird in allen künftigen 
Zeiten ein milder aber doch leuchtender Glanz 
auf seinen Namen hinüberstrahlen. Ktr. 


Vorträge der Dozenten-Vereinigung zu Berlin. Außer 
den bisherigen Kursen, die in diesem Jahre (Herbsttermin) 
in der Zeit vom 3.—29. Oktober abgehalten werden, finden 
während dieser Zeit „Einzelvorträge“ statt, zu denen jedem 
Arzt gegen Zahlung von 3 Mark der Zutritt gestattet Ist. 
Stundenplan (abends 8—9 resp. 9'/, Uhr im Auditorium des 
pathologischen Instituts der Charite) vom 15. Oktober an: 
Montag den ı7. Oktober, Herr Klapp: Über den jetzigen 
Stand der Hyperämiebehandlung; Dienstag den 18. Oktober, 
Herr Heller: Patbologie und Therapie der Haarerkrankungen; 
Donnerstag den 20. Oktober, Herr Gutzmann: Moderre 
Behandlung des Stotterns und Stammelns; Freitag den 21. Ok- 
tober, Herr Schuster: Die traumatischen Neurosen; Dienstag 
den 25. Oktober, Herr Straßmann: Die Schmerzstillung 
bei der Geburt; Donnerstag den 27. Oktober, Herr Brühl: 
Moderne Funktionsprüfung des Ohres; Freitag den 28. Ok: 
tober, Herr Albu: Über neuere Entfettungskuren. Meldungen 
nimmt entgegen und Auskunft erteilt Herr Melzer, Ziegel- 
straße 10—11 im Langenbeck-Hause, wochentäglich 10—8 Uhr. 


Das internationale Komitee für das ärztliche Fort 
bildungswesen hielt am Sonntag den 9. Oktober seme 
2. ordentliche Sitzung ab, in der 11 fremde Staaten durch 
besondere Delegierte vertreten waren. Ein näherer Bericht 
über die Sitzung, in der wichtige Beschlüsse gefaßt wurden, 
gelangt in der nächsten Nummer zur Veröffentlichung. 
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I. Abhandlungen. 
I. Funktionelle Behandlung brochenem Bein unmittelbar nach der Verletzung 


bei Schädel- : umhergehen lassen und den Bruch in einem 
el- und Hirnverletzungen. solchen Verbande ambulant ausheilen lassen kann, 


(Aus dem städt. Krankenhause zu Posen.) ist sein Prinzip, besonders nachdem Krause mit 
Von dem Gehgipsverband die gleichguten Resultate 
Prof. Dr. Carl Ritter in Posen. erzielt hatte, bei den Knochenbrüchen wohl all- 


gemein durchgeführt, Damit ist die Zeit, in der 
‚ Seitdem Hessing an seinen Apparaten ge- man den Knochenbruchkranken Wochen und 
zeigt hat, daß man einen Menschen mit ge- Monate hindurch ans Bett fesselte, ein für allemal 
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vorbei. Auch da, wo man keinen Gehverband 
anlegen kann, wo man Streck- oder Schienen- 
verband oder operative Vereinigung bevorzugt, 
wird allgemein, obwohl wir infolge der Unfall- 
gesetzgebung und des Röntgenverfahrens viel 
höhere Ansprüche an die Heilung der Fraktur 
stellen, auf frühzeitige funktionelle Behandlung 
(Lucas Champonaitre) das größte Gewicht 
gelegt. 

Alle die Befürchtungen, die man dieser Methode 
gegenüber hatte, sind seitdem gegenstandslos ge- 
worden. Die Anschauung, daß durch frühzeitiges 
Bewegen des Gliedes die Knochenbruchheilung 
verzögert würde, hat sich als falsch herausgestellt. 
Im Gegenteil ist die Kallusbildung gewöhnlich 
viel stärker und setzt früher ein, als unter den 
alten Bedingungen. Ebenso ist die Furcht, daß 
bei zu frühem Aufstehen Embolie von Fett und 
Blutgerinnseln eintrete, vergeblich gewesen. Und 
daß endlich die Ruhe und Hochlagerung keine 
gute, die funktionelle Behandlung dagegen viel 
bessere Zirkulationsbestrebungen schaffen, zeigt 
jeder Fall, den man für Wochen und Monate ans 
Bett gefesselt hat. Denn, steht der Patient end- 
lich auf, so tritt infolge vasomotorischer Störung 
Rötung und Odem in der Extremität auf, die oft 
jeder Behandlung trotzen, während bei Erhaltung 
der normalen Elastizität des Gewebes durch 
dauernde Inanspruchnahme des Gliedes eine solche 
Störung höchstens nur vorübergehend und stets 
viel leichter entsteht. 

Was Hessing in gleichem Sinne auf ortho- 
pädischem Gebiet anbahnte, ist seitdem bei der 
Behandlung zahlreicher Deformitäten leitendes 
Prinzip geworden. Auch ohne Zuhilfenahme von 
Apparaten hat sich hier bekanntlich mit aus- 
gezeichnetem Erfolg die funktionelle Behandlung 
allein imstande gezeigt, Deformitäten zu beseitigen. 
Ich erinnere besonders an die funktionelle Be- 
handlung der Skoliose nach Klapp. 

In neuerer Zeit ist das Prinzip frühzeitiger 
Funktion auch auf die am Bauch Operierten über- 
tragen. Nachdem Kümmell so eindringlich für 
das frühe Aufstehen der Laparotomierten einge- 
treten ist und über günstige Resultate berichten 
konnte, sind ihm eine große Reihe von Chirurgen 
gefolgt und lassen ihre Kranken auch mit un- 
geheilter Wunde schon in den ersten Tagen 
außer Bett zubringen. Wenn aus irgendwelchen 
Gründen frühes Aufstehen nicht möglich ist, 
werden Massage und Bewegungen im Bett ver- 
ordnet (Henle). Auch hier hat man der früh- 
zeitigen funktionellen Behandlung die gleichen 
Bedenken wie bei den Knochenbrüchen entgegen- 
gestellt: Gefahr langsamerer und schlechterer 
Heilung der Wunde, leichteres Auftreten von 
Embolie und Thrombose. Aber auch hier zeigte 
sich die Grundlosigkeit dieser Befürchtungen. Im 
Gegenteil wurden Ihrombosen und Embolien 
viel weniger als früher beobachtet. 
` Was hier für den Bauch modern ist, ist für 
die Brustorgane bei den Chirurgen schon ältere 


Regel. Wer einen alten Mann mit der Neigung 
der Lungen zur Hypostase bei einer Fraktur des 
Schenkelhalses ins Bett steckt, weiß, daß er dabei 
stets eine Pneumonie gewärtigen muß, die für 
den Kranken gefährlicher als der Bruch ist. Die 
moderne Behandlung des Pleuraempyems und 
auch die ambulante Behandlung der Rippen- 
brüche, bei der die Atmung doch nicht ganz 
ausgeschaltet werden kann und die doch so gute 
Resultate erzielt, verfolgen schließlich den gleichen 
Zweck. Auch auf anderem Gebiet sind wir teils 
bewußt, teils unbewußt in ganz gleicher Weise 
vorgegangen. Ich erwähne hier eine damals ge- 
wiß wenig bekannte Methode Hahn’s aus der 
Kieler Klinik, der schon in den goer Jahren mit 
sehr günstigem Resultat unter v. Esmarch 
Sehnen nähte und die Patienten sofort nach der 
Operation ohne Schienen entließ, mit der Weisung, 
fleißig zu üben. 

Daß sich selbst auf dem Gebiet der akut infek- 
tiösen Prozesse das Prinzip frühzeitiger Funktion 
auch während der Behandlung durchführen 
läßt, hat Bier zu großem Erstaunen und in 
schärfstem Gegensatz zu den bisherigen An- 
schauungen bei Anwendung seiner Stauungs- 
hyperämie gezeigt. Daß die Erfolge besonders 
in bezug auf die Funktion gut, jedenfalls viel 
besser als früher sind, wird allgemein anerkannt. 
Daß man auch ohne Stauungshyperämie das 


gleiche erzielen kann, haben Klapp mit der Me- 


thode der zahlreichen kleinen Schnitte, und Verf. 
mit der noch schonenderen Methode wiederholter 
Aspiration des Eiters bzw. Exsudats gezeigt. 


Man sieht, es handelt sich hier nicht um eine 
Methode, die für dies oder jenes Gebiet paßt 
und zu guten Resultaten führt, sondern um ein 
Prinzip, das offenbar für unser ganzes thera- 
peutisches Handeln von allgemeiner Bedeutung 
ist. Nur auf einem Gebiet verfahren wir ganz 
anders. Das ist der Schädel bzw. das Gehirn. 
Hier gilt auch heute noch das alte Prinzip der 
absoluten Ruhigstellung, und bis in die jüngsten 
Veröffentlichungen hinein zieht sich immer wieder 
die Warnung, den Schädelverletzten nicht zu früh 
aufstehen zu lassen. Ist bei einem Menschen ein 
Schädelbruch sicher festgestellt, haben sich vor 
allem bei ihm sichere Symptome einer Gehirner- 
schütterung gezeigt, so gehört er, auch wenn er 
zurzeit keine Zeichen irgendwelcher Störung zeigt, 
unter allen Umständen ins Bett. Hier hat er ab- 
solute Ruhe zu bewahren und selbst seine not- 
wendigen Verrichtungen sollen im Bett geschehen. 
Vor 4—6 Wochen soll er das Bett nicht verlassen 
underst dann ganz langsam und vorsichtig anfangen 
aufzustehen. Der Beginn der früheren Beschäfti 
gung ist nicht zu früh anzuraten. 

Welches sind nun die Gründe, die uns hier 
ein so ganz anderes Verfahren vorschreiben, als 
wir sonst bei allen Organen anwenden? Das 
jenige, was uns veranlaßt, bei Schädelverletzungen 
vorsichtiger als bei anderen Verletzungen zu sein, 
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ist vor allem die bekannte Tatsache, daß es Fälle 
gibt, in denen ein Mensch, der mit seinem 
Schädelbruch bzw. der begleitenden Hirnverletzung, 
seiner alten Beschäftigung nachgeht, plötzlich 
umfällt und tot ist oder bald danach stirbt. 
Solche Fälle sind bedingt durch Blutungen, die 
sich erst einige Zeit nach der Verletzung ein- 
stellen bzw. erst infolge Anwachsen des Blut- 
ergusses bedrohlichere Symptome machen. 

Desgleichen brauchen Schädeldepressionen 
auch erheblicherer Natur nicht jedesmal gleich 
von vornherein Erscheinungen zu machen. Ich 
habe, wie wohl andere Ärzte ebenso, tiefe De- 
pressionen am Stirn- wie am Schläfenhirn ope- 
rativ behoben, die gar keine Spur von Sym- 
ptomen gemacht hatten. Die Patienten kamen 
zu Fuß in die Poliklinik, nur um sich verbinden zu 
lassen. | | | 

Daß Reizzustände nach Schädelverletzungen 
sich erst später zeigen, ist bekannt. Schließlich 
ist ein Mensch mit einer schweren Schädelver- 
letzung bzw. mit einer Hirnerschütterung in seinem 
Allgemeinzustand so geschädigt, daß es wohl 
verständlich ist, wenn er leicht zu Ohnmachten 
neigt, die nun einen erneuten Fall mit gleichen 
oder auch schwereren Folgen hervorrufen können. 
Sind das aber Gründe, um die Patienten dauernd 
für Wochen ans Bett zu fesseln? Eine Blutung 
macht sich schon sehr bald, wenigstens nach 
Stunden bemerkbar. Auch die Depressionssym- 
ptome, wenn sie überhaupt sich einstellen, brauchen 
keine allzulange Zeit. Die Reizzustände können 
aber bekanntlich noch nach Monaten und Jahren 
eintreten und lassen sich auch durch noch so 
langes Bettliegen nicht verhindern. In allen 
diesen Fällen haben wir es also eigentlich gar 
nicht mit reiner Commotio cerebri zu tun, sondern 
mit schwereren Erscheinungen des Gehirns, die 
operativen Eingriff, aber nicht nur Bettruhe er- 
fordern. Hier macht man aber zuweilen merk- 
würdige Beobachtungen. | 

Wir haben hier ein sehr großes Verletzungs- 
material, und oft genug bekommen wir Schädel- 
verletzte mit sicherer Gehirnerschütterung für 
ı Tag ins Krankenhaus. Wir raten ihnen dringend, 
noch länger im Krankenhaus zu bleiben. Sie 
lassen sich aber nicht halten und wollen wieder 
zur Arbeit. Niemals habe ich bisher einen 
solchen Kranken wiedergesehen, sei es nun, daß 
er sich erneut als krank meldete oder tot ein- 
geliefert wäre. Die gleichen Erfahrungen habe 
ich schon früher in Kiel und Greifswald gemacht. 
‚ Die Praxis zeigt uns also, daß ein Mensch 
sich doch sehr rasch von einer Commotio cerebri 
erholen kann, auch wenn er sich nicht für 
Wochen hindurch schont. Aber ich glaube, wir 
haben unserem Gehirn bisher überhaupt etwas 
wenig zugetraut. Daß Blutungen und Odem des 
Gehirns, die schwere lokale Symptome hervor- 
rufen, nach Tagen sich vollkommen zurückbilden 


können, hat schon v. Ber gmann immer wieder 


betont und darauf seine Enthaltsamkeit von 


primär operativen Eingriffen begründet. Ganz 
besonders aber haben uns die letzten Kriegs- 
erfahrungen gezeigt, daß das Gehirn nicht nur 
eine sehr große Toleranz, sondern auch 
eine erstaunliche Reparationsfähigkeit 
besitzt. Im kleinen sehen wir Ähnliches auch 
bei den gewöhnlichen Friedensverletzungen des 
Gehirns. | 

Er fragt sich nun sehr, ob die Reparation des 
Gehirns sich schneller und besser einstellt, wenn 
der Patient im Bett. liegt, gar keine oder nur 
minimalste Beschäftigung hat, oder ob nicht 
gerade bei funktioneller Inanspruchnahme auch 
hier viel mehr erreicht werden kann. Ich muß 
sagen, daß eigentlich alles, was wir wissen, für 
letztere Annahme spricht. Die ganzen modernen 
Anschauungen und Beobachtungen der Neurologen, 
vor allem auch die Erfolge der Übungstherapie 
bei gewissen Krankheiten des Gehirns und Rücken- 
marks sprechen jedenfalls für letzteres. Im Grunde 
beobachten wir doch bei Verletzungen der Ex- 
tremitäten etwas Ähnliches. Wenn hier die Ex- 
tremität atrophiert bei Immobilisierung des Gliedes, 
so nimmt auch das Gehirn daran seinen Anteil, 
und umgekehrt bleibt die Funktion des Gehirns 
erhalten, wenn frühzeitig die Funktion des Gliedes 
wieder in Tätigkeit tritt. Es tritt also eigentlich 
bei Verletzungen des Gehirns die umgekehrte 
Wechselbeziehung von dem, -was wir bei den 
Verletzungen der Extremitäten beobachten, ein. 

Schließlich aber darf nicht vergessen werden, 
daß wir durch die absolute Ruhelage der Patienten 
auch den Allgemeinzustand schwer schädigen. 
Hier stellen sich alle die gleichen Erscheinungen 
ein, wie wir. sie früher bei den Knochenbruch- 
kranken, die lange ans Bett gefesselt wurden, 
kannten und die ich oben gestreift habe. 

Aus allen diesen Gesichtspunkten heraus habe 
ich den Grundsatz absoluter Ruhe auch bei den 
Schädel- bzw. Hirnverletzten verlassen. Natürlich 
— und ich betone das ausdrücklich — lasse auch 
ich die Patienten die ersten Tage im Bett. Aber 
schon hier wird versucht, die Gehirntätigkeit mit 
der funktionellen Behandlung anzufachen. Bei 
jeder Visite wird der Kranke sorgfältig unter- 
sucht, das ist ja schon eine Art funktionelle Be- 
handlung (Prüfung der Sensibilität, der Reflexe, 
des Muskelgefühls usw.). Die Beweglichkeit wird 
passiv wie aktiv geübt. Man unterhält sich mit 
ihm, fragt ihn nach seinen Verhältnissen, er muß 
antworten, erzählen. Um nicht zuviel Zeit der 
Ärzte zu opfern, veranlaßt man intelligente Stuben- 
genossen, sich mit ihm zu beschäftigen. Er muß 
schreiben, lesen, rechnen und darüber berichten, 
seine Fingerfertigkeit üben, usf. Bald kommen 
Gehversuche, medikomechanische Übungen usw. 
Von den leichteren Verletzungen bin ich zu den 
schweren übergegangen und habe Schußver- 
letzungen, Depressionsfrakturen, Epilepsie usw. 
in dieser Weise nach der Operation frühzeitig 
funktionell behandelt. 

Es ist natürlich schwer zu sagen welch ein 
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Unterschied zwischen den in dieser Weise und den 
nach früherem Prinzip behandelten Fällen zu beob- 
achten ist. Kein Hirnfall verläuft wie ein anderer und 
kann ohne weiteres mit einem anderen verglichen 
werden. Immerhin läßt sich doch folgendes sagen: 
ich habe keinen Schaden von dieser Behandlung ge- 
sehen. Vor allem ist die Furcht, daß leichter eine er- 
neute Blutung im Gehirn auftritt, nicht berechtigt. 
Die Heilung der eventuellen Schädelwunden geht 
rascher vor sich, und die Gefahr eines Prolapses 
ist jedenfalls nicht größer. Sodann habe ich 
den Eindruck, daß die Patienten schon viel früher 
entlassungsfähig waren und auch bei der Ent- 
lassung viel leistungsfähiger, als wir das sonst 
gewohnt sind. Endlich traten die allgemeinen 
Erscheinungen der Zirkulationsstörung am übrigen 
Körper nicht auf. 

Da wir mit der funktionellen Behandlung 
sonst überall so gute Resultate erzielt, glaube ich 
nach diesen ersten Versuchen bei Hirnkranken 
die gleiche Behandlung empfehlen zu dürfen. 


~% 


2. Vorträge aus der modernen Gynäko- 
logie und Geburtshilfe. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Winter in Königsberg i. Pr. 


8. Behandlung der Nachgeburts- 
blutungen. 


Bei einer normal verlaufenden Entbindung 
erhebt sich der physiologische Blutverlust nicht 
über 400 bis höchstens 500 g; er stammt fast voll- 
ständig aus der Ablösungsstelle der Placenta an 
der Uteruswand, während die auch bei spontanen 
Entbindungen eintretenden Zerreißungen an 
Portio vaginalis, Scheide und Damm nur unbe- 
deutende Blutmengen liefern. 

Der bei der Ablösung der Placenta auf- 
tretende Blutverlust hält sich in den angegebenen 
Grenzen, weil die in der Nachgeburtsperiode auf- 
tretenden Uteruskontraktionen die Gefäße schließen 
und die Uteruswand in einen Zustand dauernder 
Retraktion überführen. Wenn aber die Muskulatur 
keine Neigung zur Kontraktion hat, oder an der 
Überführung in den dauernden Retraktionszustand 
durch den Uterusinhalt gehindert wird, wenn 
andererseits die Decidua infolge von Struktur- 
anomalien eine leichte Ablösung der Placenta 
nicht zuläßt, so wird diese nicht rechtzeitig aus- 
gestoßen werden und der Uterus sich nicht zu- 
sammenziehen können. Gelegentlich kann auch 
der Uterus an seiner Dauerretraktion dadurch ge- 
hindert werden, daß die Placenta, obwohl voll- 
ständig gelöst, aus dem Uterus nicht ausgestoßen 
werden kann. Auch nach Ausstoßen der Placenta 
bleibt die gewünschte Retraktion gelegentlich aus, 
weil der Uterus atonisch ist, oder weil die wieder 
vollgeblutete Höhle eine Retraktion nicht zuläßt. 


Eine ganz andere Ursache für die Blutung in 
der Nachgeburtsperiode liegt in der Zerreißung 
des Genitalschlauches; Uterus, Cervix, Port. vagi- 
nalis, Vagina, Clitoris sind die Stellen, welche, 
meistens allerdings bei pathologischer Geburt, 
zerreißen und gelegentlich tödliche Blutmengen 
liefern können. Die Art dieser Blutungen kann 
den Nachgeburtsblutungen so ähnlich sein, daß 
die Ursache falsch beurteilt werden und falsche 
Behandlung den Tod der Gebärenden verschulden 
kann. 

Die Differentialdiagnose dieser beiden ver- 
schiedenen Blutungsquellen ist die erste Aufgabe 
des Arztes. Zunächst mag ihn schon die Tat- 
sache zur richtigen Diagnose führen, daß schwere 
Rißblutungen nur bei operativen Entbindungen 
aufzutreten pflegen, mit Ausnahme der spontanen 
Üterusruptur und der Blutung aus dem Clitoris- 
riß. Vor allem liefert die Extraktion des Kindes 
bei primärer oder durch Wendung hergestellter 
Beckenendlage die Situation, welche an Riß- 
blutungen denken läßt. Die überstürzte Ex- 
traktion des nachfolgenden Kopfes bei nicht voll- 
ständig erweitertem Muttermund oder nicht voll 
entfaltetem Zervikalkanal ist die häufigste Ursache. 
Zangenoperationen geben viel seltener zu Riß- 
blutungen Veranlassung, weil die Cervix meist 
voll entfaltet und das Os externum dabei viel 
langsamer gedehnt wird. Uterusrupturen hat 
man als Ursache der Rißblutungen zu vermuten, 
wenn man eine Wendung bei starker Verdünnung 
des unteren Segments gemacht hat oder das- 
selbe sich bei langdauernder Geburt spontan stark 
gedehnt hatte. Clitorisrisse können bei Spontan- 
entbindungen Erstgebärender entstehen, wenn der 
Kopf die Weichteile der vorderen Kommissur 
stark gedehnt hat; Zangenoperationen mit starkem 
Aufbiegen der Griffe zerschneiden hier die Weich- 
teile häufiger. Für die Diagnose der Ursache der 
Blutung ist der Zeitpunkt des Einsetzens nicht 
unwichtig. Während die Nachgeburtsblutung ge- 
wöhnlich erst nach einer gewissen Zeit einsetzt, 
beginnt die Rißblutung unmittelbar nachdem der 
zerreißende Kindsteil die zerrissene Stelle passiert 
hat; oft ist der nachfolgende Kopf des Kindes 
schon mit anhaftendem Blute bedeckt, oder nach 
seiner Ausziehung stürzt dasselbe nach. Das Blut 
ist meistens arteriell und stammt bei größeren 
Blutungen aus einem Aste der Arteria uterina; 
den Strahl der zerrissenen Arterie sieht man nie, 
sondern die Blutung formiert sich zu einem Bach, 
welcher kontinuierlich abfließt. Nachgeburts- 
blutungen liefern im Gegensatz hierzu oft einen 
unterbrochenen Blutstrom, weil die Blutung sich 
zunächst in der Höhle ansammelt und durch Kon- 
traktion ausgestoßen wird. Die Entscheidung 
bei zweifelhafter Diagnose liefert der Zustand der 
Uterusmuskulatur; wenn dieselbe in den Dauer- 
retraktionszustand übergetreten ist, oder wenn es 
bei fest kontrahiertem Uterus dauernd weiter 
blutet, so ist eine Nachgeburtsblutung auszu- 
schließen; wenn sich dagegen der Uterus weich 
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anfühlt, oder wenn er durch angesammeltes Blut 
vergrößert ist, so liegt die Quelle der Blutungen 
in Störungen der Nachgeburtsperiode, mit welcher 
sich allerdings gelegentlich Rißblutungen kom- 
binieren können. 

Der diagnostische Gang wird am besten 
folgender sein: Wenn nach der Geburt des 
Kindes eine stärkere Blutung einsetzt, so palpiere 
man sofort den Uterus. Wenn derselbe weich 


und groß ist, so hat man hier zunächst die Quelle . 


der Blutung zu suchen. Findet man den Uterus 
aber von vornherein in gut retrahiertem Zustande 
oder blutet es während normaler Nachgeburts- 
kontraktionen dauernd weiter, so muß eine Riß- 
blutung vorliegen. 

Am leichtesten sind Clitorisrisse zu erkennen; 
darum schnell zunächst ein Blick auf die Vulva; 
den Dammrissen messe man keine Bedeutung 
in der Entstehung stärkerer Blutungen bei. Findet 
man die Quelle der Blutung nicht in der Vulva, 
so darf man mit der Austastung des Genital- 
kanals — natürlich nur nach sorgfältiger Des- 
infektion der Hand (ev. mit sterilem Gummihand- 
schuh) — nicht säumen. Bei starken Blutungen 
gehe man sofort in die Cervix; man findet dann 
oberhalb des äußeren Muttermundes statt der 
glatten Auskleidung der Cervix und des unteren 
Uterinsegmentes eine Gewebsdehiscenz, durch 


‚welche man meistens immer die Finger ins an- 


grenzende Parametrium, gelegentlich in die Bauch- 


höhle, einführen kann; über den stark vorspringen- 
den Kontraktionsring hinaus braucht man die 


Finger nicht einzuführen, denn Cervixrisse und 
Üterusrupturen finden an ihm ihre obere Grenze; 
ZerreißBungen des Corpus uteri gehören zu den 
allergrößten Seltenheiten. Diagnostisch unsichere 
Fälle wird es immer geben; den letzten Zweifel 
löst meistens nur die innere Austastung. Man 
schiebe sie deshalb bei schweren Blutungen nicht 
zu lange hinaus, wenn die ganze Situation, d. h. 
namentlich bei vorausgegangener operativer Ent- 
bindung, an einen Riß denken läßt. Die Aus- 
tastung belehrt auch gleichzeitig über den Ort, 
wo die lokale Behandlung einzusetzen hat. 
Wenn die Diagnose der Blutung mit Bestimmt- 
heit auf Störungen in der Nachgeburtsperiode 
lautet, so richten sich unsere Bemühungen darauf, 
den Uterus in einen guten Retraktionszustand zu 
bringen. Besteht keine Neigung des Uterus da- 
zu, so muß man Uteruskontraktionen anzuregen 
suchen. Dieselben stillen allerdings nur vorüber- 
gehend die Blutung und werden bald von einer 
Erschlaffung abgelöst, aber jede Kontraktion 
bringt den Uterus der erwünschten Dauerretraktion 
näher. Das einfachste Mittel, eine Kontraktion 
zu erzielen, sind die kreisformigen Reibungen des 
Fundus uteri; selten bleiben sie ganz erfolglos, 
meist gelingt es mittels derselben Wehen zu er- 
zielen, welche die Blutung wenigstens vorüber- 
gehend, stillen. Man wiederholt dieses Verfahren 
zwei- bis dreimal; wenn es trotzdem weiter blutet, 
so ist ein Erfolg nur von der Entfernung der Pla- 


centa zu erwarten. Man mache die erste Ex- 
pression. Selten führt dieselbe zum Ziel, weil 
die Placenta durch die ungenügende Uteruskon- 
traktion noch nicht gelöst ist. Weitere Blutung 
verlangt nach einer gewissen Zeit einen zweiten 
Expressionsversuch usw., bis schließlich die Pla- 
centa denselben folgt. Zwischen den einzelnen 
Expressionen sorge man immer wieder durch 
Reibungen des Fundus für einen guten Kon- 
traktionszustand.. Wenn mehrfache Expressionen 
erfolglos bleiben und sich der Blutverlust gefahr- 
drohend vergrößert, so muß die Placenta manuell 
gelöst werden. Da dieser Eingriff von Infektions- 
gefahr begleitet ist und durch ungeschickte 
Ausführung der Uteruswand Schaden zugefügt 
werden kann, so greife man nicht zu früh dazu. 
Am besten richte man sich in seiner Indikations- 
stellung nach der Größe des Blutverlustes; einen 
Liter Blut kann jede gesunde Wöchnerin ohne 
Schaden verlieren, nur anämische und kranke 
Personen können auch durch ihn schon geschädigt 
werden. Die Gefahr für die Wöchnerin beginnt 
bei einem Verlust von ıI!,1 und steigt dann bei 
zunehmender Blutung schnell. Die Indikation 
beginne demnach bei einem Verlust von ı l; da 
bei der manuellen Lösung selbst noch einige 
100 g verloren zu gehen pflegen, so warte man 
bei einem Blutverlust von 1 l nur dann noch, 
wenn die Wöchnerin auch nicht die geringsten 
Zeichen der Anämie zeigt; Zeichen schwerer 
Anämie, Gähnen, Ohnmachten usw. gestatten 
keinen Aufschub, ebenso deutliches Kleinerwerden 
des Pulses, sowie Zunahme seiner Frequenz. Wenn 
der Zustand der Kranken es erlaubt, so führe 
man die manuelle Lösung in Chloroformnarkose 
aus; denn nur bei absoluter Ruhe der Gebärenden 
ist der schwere und verantwortungsvolle Eingriff 
sicher auszuführen. In der Chloroformnarkose mache 
man zunächst noch einen Versuch mit der Ex- 
pression; häufig gelingt, was früher erfolglos blieb, 
weil die narkotisierte Wöchnerin eine energische 
Kompression des Uterus zuläßt, weil man durch 
die erschlafften Bauchdecken hindurch den Uterus 
umgreifen kann. Genaueste Desinfektion der 
lösenden Hand und möglichste Asepsis der_Ge- 
bärenden sind bei der manuellen Lösung not- 
wendig. Wenn man genügend Zeit hat, so führe 
man beides mit größter Sorgfalt aus; wenn die 
Frau nahe dem Verbluten ist, so muß sie die ferner- 
liegende Gefahr einer Infektion bestehen; hier leistet 
der sterile Gummihandschuh Ausgezeichnetes. 
Die Aufgabe bei Nachgeburtsblutungen wird 
eine andere, wenn es nach Ausstoßung der Pla- 
centa weiter blutet; Atonie der Uterusmuskulatur 
ist hier die Ursache, und eine feste dauernde 
Retraktion das Ziel der Behandlung. Hier sind 
die chemischen Mittel am Platze; Secale mit 
seinen Extrakten ist das einzig wirksame; Ergo- 
tine der verschiedensten Zusammensetzung sind 
in Anwendung, ihre Wirkung ist aber keineswegs 
die gleiche; mir hat sich das Ergotinum bis depu- 
ratum und das Secacornin am besten bewährt. 
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Eine schnelle Wirkung erzielt man durch sub- 
kutane Injektion, aber auch diese sichert den 
Erfolg erst nach ungefähr 6—8 Minuten; deshalb 
kann man sich auf das Ergotin allein nur bei 
mäßigen Erschlaffungszuständen mit geringen 
Blutungen verlassen. Starke Blutungen verlangen 
daneben andere Behandlungen; auch bei dieser 
reinen Atonie steht die Anregung von Wehen 
durch mechanische Mittel ebenfalls obenan. Da 
die Dauerretraktion aber nur bei leerem Uterus 
eintreten kann, so beachte man den Füllungs- 
zustand desselben; wenn der Uterus vollgeblutet 
ist, so müssen die Gerinnsel zunächst ausgedrückt 
werden. Man wiederhole das Ausdrücken aber 
möglichst nicht, weil man dadurch die Thromben- 
bildung an der Placentarstelle stört. Wenn eine 
Dauerretraktion ausbleibt, so greife man zur Kom- 
pression des leeren Uterus, welche durch Druck 
der beiden Uterusinnenwände aufeinander den 
Austritt von Blut zu verhindern trachtet; man 
komprimiert den Uterus am besten von außen 
zwischen 2 Händen oder durch starken Druck 
des .anteflektierten Organs gegen die Symphyse. 
Wenn die Kompression nicht die erwünschte 
Blutstillung herbeiführt, so greife man zu In- 
jektionen von heißem Wasser, in einer Temperatur 
von 50" C in steriler oder schwach antiseptischer 
Lösung. Der unter etwas erhöhtem Druck in 
den Uterus hineingeworfene Irrigationsstrahl er- 
zeugt gewöhnlich eine langdauernde, energische 
Kontraktion; um deren Wirkung zu verlängern, 
lasse man bei Beendigung der intrauterinen In- 
jektion noch längere Zeit einen Irrigationsstrahl 
in das vordere Scheidengewölbe laufen. 

Wenn bei der manuellen Placentarlösung die 
erwünschte Dauerkontraktion ausbleibt, so kann 
man auf der in dem Uterus noch verbleibenden 
Faust denselben energisch reiben. Allein nur zu 
diesem Zwecke die Hand oder ein geeignetes 
Instrument einzuführen ist wegen der Iniektions- 
gefahr nicht ratsam; wenn man zwecks Lösung 
der Placenta in den Uterus nicht einzugehen nötig 
hatte, so bleibe man auch bei der Behandlung 
der Atonie aus demselben heraus. 

Eine einfache und scheinbar ganz sichere Be- 
handlungsmethode schwerer Nachgeburtsblutungen 
haben wir durch die Anlegung eines festen 
Schlauches nach Momburg gewonnen. Wenn 
man einen dicken, derben Gasschlauch unterhalb 
des Rippenbogens um die Taille der Frau legt 
und nach abermaligem Umschnüren die beiden 
Ende so lange zusammenzieht, bis der Puls der 
Femoralis erlöscht, so steht die Blutung sofort, 
weil kein Blut mehr in die blutende Uteruswand 
hineinkommt. Ein Nebeneffekt der cintretenden 
Anämie scheint eine Dauerkontraktion des Uterus 
zu sein, so daß cine weitere Behandlung der 
Blutung unnötig ist. Der Mo m bur g’sche Schlauch 
behandelt natürlich in gleich sicherer Weise auch 
die schweren Rißblutungen und wird demnach 
ein sehr brauchbares Verfahren für die Behand- 
lungaller gefährlichen Postpartumblutungen werden; 


seine bequeme Anwendbarkeit und sein sicherer 
Erfolg werden ihm große Beliebtheit verschaffen. 
Nach unseren heutigen Erfahrungen kann er ca. 
2 Stunden liegen bleiben, ohne Schaden anzu- 
richten. Trotzdem soll er, solange wenigstens 
nicht seine gänzliche Unschädlichkeit nachgewiesen 
ist, nur dann angelegt werden, wenn die ein- 
fachen Mittel erfolglos bleiben. 

Wenn kein Schlauch. vorhanden ist, so kann 
man sich eines vorzüglichen Handgriffs von 
Fritsch zur momentanen Blutstillung bedienen. 
Derselbe besteht darin, daß man mit einer Hand 
den Uterus fest umgreift, komprimiert und so tief 
wie möglich in das kleine Becken hineindrängt; 
während man mit der anderen Hand die Vulva 
zukneift und sie von unten soweit wie möglich 
in das kleine Becken hineindrängt. Wird der 
Handgriff gut ausgeführt, so komprimiert er den 
Uterus, tamponiert die Vagina und schließt durch 
Druck auch größere blutende Gefäße; mittels 
desselben kann man Atonie und Rißblutungen 
gleichzeitig bekämpfen. . | 

Als Nachbehandlung der atonischen Blutungen 
empfiehlt es sich den immer noch zur Erschlaffung 
neigenden Uterus dauernd gegen die Symphyse 
zu drücken durch einen 8—10 Pfund schweren 
Sandsack oder durch einen hufeisenförmigen, den 
Uterus umgebenden Kompressionsverband. 

Bei einer Rißblutung läge das Ideal der, 
Behandlung natürlich in einer Unterbindung der 
blutenden Gefäße oder wenigstens in einem Ver- 
schluß der blutenden Wunde durch die Naht. 
Dieses Verfahren ist aber nur anwendbar bei 
Rissen neben der Clitoris und bei Scheiden- und 
Dammrissen. Die Portio vaginalis könnte man 
sich auch noch zwischen großen Speculis ein- 
stellen und bequem nähen, aber da sie selten, 
höchstens bei Placenta praevia, stark blutet, 
so ist dieser Eingriff auch nicht notwendig und 
man hüte sich bei stärkeren Rißblutungen nur 
allein die Portio zu beschuldigen; denn meistens 
ist der Portioriß nur das untere Ende eines weit 
hinaufreichenden Cervixrisses. Bei diesen, welche 
den eigentlichen Typus der Rißblutungen dar- 
stellen, ist ein chirurgisches Verfahren nicht an- 
wendbar; man vergeude deshalb nicht die Zeit 


mit Abklemmen von Gefäßen und Wundrändern 


oder mit Nähen der von der Vagina aus erreich- 
baren Wunden, sondern greife sofort zu dem allein 
sicheren Mittel der Tamponade mit Jodoformgaze. 


Um sie an der richtigen Stelle wirken zu lassen, 


ist es, wie schon oben gesagt ist, notwendig, 
genau die Stelle des Risses zu kennen. In den- 
selben hinein führe man die Jodoformgaze und 
stopfe ihn, so fest es ohne Gefahr der Zerreißung 
des darüber verlaufenden Peritoneums möglich 
ist, aus. Sodann führe man die Gaze weiter ın 
den ganzen Utero-Vaginalkanal hinein, weil ohne 
diesen Druck die Tampons in der Rißwunde sich 
lockern; nach zweimal 24 Stunden entferne man 
sie vorsichtig. 

In gleicher Weise behandele man auch die 
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inkompletten Uterusrupturen, während bei kom- 
pletten die operative Behandlung bessere Erfolge 
gibt. Nur wenn kein Operateur zu erreichen ist, 
muß auch hier die Tamponade helfen. Man lege 
dann das oberste Ende der Gaze durch den Riß 
in die Bauchhöhle und lasse eine vorsichtige Aus- 
stopfung der ganzen Rißhöhle und des Utero- 
Vaginalkanals folgen, letztere kann ebenfalls nach 
zweimal 24 Stunden entfernt werden, während der 
drainierende Teil der Gaze 4—5 Tage liegen 
muß. Bei dieser Behandlung der Risse leistet 
der Momburg'sche Schlauch gleichfalls vor- 
zügliche Dienste und zwar dadurch, daß er eine 
ruhige und aseptische Vorbereitung der Tampo- 
nade erlaubt. 


3. Die Asepsis in der Privatpraxis.’) 


Von 


Dr. A. Krecke in München. 
(Schluß.) 


Unsere Überlegungen können wir noch ein 
Stück weiterführen. Da wir gelernt haben, 
daß auch bei der besten prophylaktischen 
Asepsis und bei der sorgsamsten Händereinigung 
alle Keime in unserer Haut nicht zu vernichten 
sind, so muß unser Bemühen sein, auch bei 
aseptischen Operationen unsere immerhin ver- 
dächtigen Hände von der Berührung mit der 
Wunde nach Möglichkeit fernzuhalten. Man be- 
zeichnet dieses Verfahren mit dem etwas eigen- 
tümlich klingenden Namen des fingerlosen 
Operierens. Der Ausdruck ist so zu ver- 
stehen, daß unsere Finger nie direkt mit einer 
Wunde in Berührung gebracht werden, sondern 
stets nur unter Vermittlung eines Instrumentes. 
Mit einiger Mühe geht das ausgezeichnet, und 
ohne Schwierigkeit gelingt es z. B., eine Hernien- 
operation, eine Appendizitisoperation vorzunehmen, 
ohne den Finger auch nur ein einziges Mal mit 
der Wunde in Berührung gebracht zu haben. 
Zur Erreichung eines solchen Zieles ist die Be- 
folgung gewisser Regeln für den Operateur so- 
wohl als für die Assistenten notwendig. Das 
Ablösen von Verwachsungen soll nie mit dem 
bloßen Finger geschehen. Entweder umgibt 
man den Finger mit einer Gazehülle, oder noch 
besser bedient man sich dazu eines stumpfen 
Instrumentes. Als ganz ausgezeichnet empfehle 
ich Ihnen dazu die von Kocher angegebene 
Kropfsonde. Die Kropfsonde ersetzt in sehr 
vielen Fällen den Finger. Sie vermag mit 
äußerster Genauigkeit das lockere, den Kropf 
umgebende Gewebe zurückzustreifen, und sie ver- 
mag viel besser als die Finger den Brucksack 
aus seinen Verbindungen zu lösen. Grund- 
bedingung für diese Manipulation ist nur, daß die 


') Nach einem zu Augsburg gehaltenen Fortbildungsvortrag. 


Teile gut zugängig sind, und daß der auszulösende 
Teil mit Zangen und Haken so weit vorgezogen 
wird, dad man bequem zwischen ihn und das 
wegzustreifende Gewebe hineinkommen kann. 
Zu diesem Vorziehen der Geschwulst des Bruch- 
sackes dienen kleinere, vierzinkige Muzeux’sche 
Zangen, wie ich sie zum ersten Male vor vielen 
Jahren in der Czerny’schen Klinik in Verwen- 
dung gesehen haben. Diese Muzeux’schen 
Zangen sind für das fingerlose Operieren von 
großer Bedeutung und unterstützen dasselbe in 
vorzüglicher Weise. Die Exstirpation von tuber- 
kulösen Drüsen läßt sich mit denselben in ausge- 
zeichneter Weise vereinfachen, auch bei anderen 
Geschwulstexstirpationen leisten sie unschätzbare 
Dienste; ich kann den Gebrauch derselben 
sehr angelegentlich empfehlen. Früher war ich 
ein großer Freund von der sog. Fingermethode. 
Sobald der Tumor freilag, wurde der Finger in 
die Wunde eingeführt und der Tumor stumpf mit 
dem Finger so weit gelöst, als nur möglich war. 
Die mechanischen Erfolge waren zweifellos immer 
vortrefflich. Heute kann ich aber nur sagen, wie 
unangenehm mich die Erinnerung an diese Finger- 
methodenzeit berührt. Sicherlich habe ich auf 
diese Weise wiederholt Keime in die Wunde 
hineingebracht, auch ist das Verfahren zweifellos 
als ein sehr rohes und wenig elegantes zu be- 
zeichnen. Das Freilegen der Geschwulst mit 
Muzeux’schen Zangen und Kropfsonden ist 
sicherlich weit sauberer und steht in bezug auf 
Schnelligkeit der Fingermethode in keiner Weise 
nach. 

Führen Haken, Zangen und Kropfsonden nicht 
zum Ziel, so ist damit immer noch nicht die 
Notwendigkeit des Bohrens mit dem Finger ge- 
geben. Finden sich breite Verwachsungen, die 
man nur mit dem Finger glaubt lösen zu können, 
oder erweist es sich notwendig, die Wunde mit 
dem Finger zu untersuchen, so kann man sich 
immer noch eines Verbindungsgliedes bedienen. 
Zum Ablösen von Verwachsungen nimmt man 
einen Gazetupfer oder eine Kompresse, die oft 
noch viel besser als der Finger die Adhäsionen 
beseitigt, und zum Untersuchen der Wunde um- 
gibt man den Finger ebenfalls mit einer sterilen 
Gazehülle. 

Eine Grundbedingung für das fingerlose Ope- 
rieren ist ein Assistent, der dem Operateur die 


freizulegenden Gewebe mit großen scharfen Haken 


gut auseinander zieht. Das ist natürlich für die 
Privatpraxis eine mißliche Sache. Bei einiger 
Geduld gelingt es aber doch jedem darauf be- 
dachten Kollegen, sich einen Bader, eine Hebamme, 
eine Krankenschwester zum Assistenten heran- 
zuziehen. Unbedingt nötig ist es, einem der- 
artigen Assistenten von vornherein einzuprägen, 
daß er unter keinen Umständen mit seinen 
Fingern, wenn sie auch noch so gut gereinigt 
sind, in die Wunde hineinfahren darf. Er muß 
sich ausschließlich auf das Halten der scharfen 
Haken und auf das Tupfen beschränken, 
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Auch das Tupfen läßt sich von dem Assi- 
stenten durchaus fingerlos durchführen. Der Assi- 
stent bedient sich dazu langer Kornzangen, mit 
denen er die Tupfer aus dem Behälter entnimmt 
und dieselben, ohne sie auch nur mit dem Finger 
-in Berührung gebracht zu haben, unmittelbar auf 
das blutende Gewebe hindrückt. Selbstverständ- 
lich würde es vollkommen falsch sein, wenn der 
Assistent den Tupfer mit der Hand nehmen 
‚würde, ihn womöglich einige Male in der Hand 
hin- und herdrehen und dann erst auf die Wunde 
hindrücken. 

Die Instrumente und das Nahtmaterial nimmt 
sich der Operateur in der Privatpraxis am besten 
selbst von dem neben ihm stehenden Tische; 
nur dann kann er sicher sein, daß keine Infektion 
auf dem Wege vom Instrumententisch bis zu 
seiner Hand erfolgt ist. Ist eine Schwester 
zum Darreichen der Instrumente zur Verfügung, 
so darf auch diese nur ganz fingerlos verfahren. 
Sie hat die Instrumente mit einer großen sterilen 
Kornzange und die Uhnterbindungs- und Naht- 
fäden in einer anatomischen Pinzette herzureichen. 
Die Schwester, die jeden Seiden- oder Katgut- 
faden vor dem Darreichen noch liebevoll durch 
ihre Finger gleiten laßt, ist der gefährlichste 
Feind eines aseptischen Wundverlaufes. 

Es ist zu natürlich, daß von der Verwendung 
der Handschuhe bei septischen Operationen ein 
kleiner Schritt weiter zur Verwendung der 
Handschuhe auch bei aseptischen Ope- 
rationen führt. Nach allen Erfahrungen der 
letzten Jahre scheint es allerdings zweifelhaft, ob 
der Gebrauch der Handschuhe bei aseptischen 
Operationen unsere Resultate sehr zu bessern 
imstande ist. Es ist aber im gewissen Sinne 
vorteilhafter die Handschuhe bei allen Operationen 
zu gebrauchen; verwendet man sie nur hin 
und wieder, so hat man in der Tat in den 
Händen ein unsicheres Gefühl, das sofort schwindet, 
wenn man sich gewöhnt, bei sämtlichen Ope- 
rationen Handschuhe zu tragen. Dann empfindet 
man ihren Gebrauch nicht mehr als Belästigung, 
im Gegenteil man hat das Gefühl, daß einem 
etwas fehlt, wenn man ohne Handschuhe operiert. 
Man muß sich aber immer bewußt bleiben, daß 
das Wesentliche des Handschuhes in 
seiner Verwendung beiseptischen Ope- 
rationen beruht. 

H., wenn ich mich solange bei der 
Händereinigung und bei der prophylaktischen 
Asepsis unserer Hände aufgehalten habe, so 
mögen Sie daraus ersehen, daß diesem Teil 
unserer vorbereitenden Maßnahmen die aller- 
größte Bedeutung auch in der Privatpraxis bei- 
zumessen ist. Wer seine Hände gut rein hält 
und gut rein macht, der hat in der Tat die 
besten Aussichten vollkommen aseptisch zu ope- 
rieren und auch in der Privatpraxis die Erfolge 
zu erzielen, die uns bei den großen Kliniken 
so in Staunen versetzen. Alle anderen Gegen- 
stäinde und alle Instrumente, die wir mit der 


Wunde in Verbindung bringen, können wir auch 
in der Privatpraxis absolut sicher sterilisieren. 
Eine Sterilisation unserer Hände ist bis jetzt 
nicht möglich. Ich glaube aber, daß die vor- 
liegenden Erfahrungen uns berechtigen, unsere 
Hände im chirurgischen Sinne dann für keimfrei 
zu halten, wenn wir uns an die Grundsätze 
halten, die wir eben miteinander durchgegangen , 
sind. 

Die Reinhaltung der Hände erfordert die 
fortwährende intensive Aufmerksamkeit jedes 
Arztes. Die Sterilisation der Verbandstoffe, der 
Instrumente und des Nahtmateriales ist bei den 
heutigen Hilfsmitteln auch in der Privatpraxis in 
einfachster Weise möglich. Ich nehme an, daß 
jeder Arzt, der operieren will, sich im Besitz 
eines Sterilisierapparates befindet, wie sie 
von der Technik jetzt in durchaus preiswürdiger 
Weise hergestellt werden. Da, wo man es für 
angängig halt, kann man die Sterilisation im 
Hause des Patienten vornehmen. Ebenso bequem 
ist es, die schon sterilisierten Instrumente und 
Verbandstoffe in den entsprechenden Gefäßen 
gleich fertig mitzubringen. Man ist dann durch 
die Kocherei nicht lange behindert und kann 
gleich an die ÖOperationsvorbereitungen gehen. 
Mir ist dieses Verfahren bei Operationen in der 
Privatpraxis immer als das zweckmäßigste vor- 
gekommen. Nur die Seide, für den Fall man 
solche verwendet, sterilisiertt man am besten in 
der Wohnung des Kranken, da man dadurch 
die Sicherheit hat, daß das Gefäß, in dem die 
Seide liegt, auch sich vollkommener Sterilität 
erfreut. Verwendet man Katgut, so bringt man 
dasselbe natürlich gebrauchsfertig in Form eines 
der bekannten Präparate, am besten als Kumol- 
oder Jodkatgut mit. 

Für die Seide muß ich hier einschalten, 
daß bei ihr die ausschließlich physikalische Sterili- 
sation nicht zu genügen scheint, sondern daß 
bei ihr der Zusatz eines Antiseptikums immer 
noch notwendig ist. Selbst hervorragende Asep- 
tiker, wie z. B. Kocher, empfehlen, die Seide 
nicht in gewöhnlichem Wasser, sondern in Sub- 
limatlösung auszukochen und auch ich kann auf 
Grund meiner Erfahrungen Ihnen diese Methode 
nur angelegentlich empfehlen. Hier hat also die 
reine Asepsis eine kleine Lücke, die aber weiter 
nicht von Bedeutung ist. 

Wer in der besprochenen Weise seine Hände, 
seine Verbandstoffe, seine Instrumente und sein 
Nahtmaterial keimfrei macht, kann ohne alle Be- 
denken an jede aseptische Operation, wie sie die 
tägliche Praxis erfordert, herangehen. Natürlich 
ist Voraussetzung, daß man auch über den nötigen 
Grad der technischen Vorbildung verfügt, 
ohne die das Gelingen keiner Operation möglich 
ist. Asepsis ist nicht alles, aber sie ist sehr viel. 
Eine gute anatomisch-chirurgische Vorbildung, 
technische Geschicklichkeit und ein ruhiger Kopf 
sind Eigenschaften, die die Asepsis ergänzen 
müssen. 
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Zu weiteren Vorsichtsmaßregeln braucht 
meinem Empfinden nach der Arzt in der Privat- 
praxis nicht zu greifen. Er braucht nicht ab- 
stinent zu sein in der Weise, daß er 24 Stunden 
lang keine septischen Gegenstände berührt hat, 
er braucht auch nicht sterilisierte Beinkleider, 
Kopfschleier oder Gesichtsmasken zu tragen. Wer 
das tun will, dem sei es unbenommen. Zu ver- 
langen ist, daß während der Operation Ruhe 
herrscht und nicht über der Wunde eine ange- 
regte Unterhaltung über irgendwelche andere 
Dinge geführt wird. Witzel sagt in etwas 
drastischer Weise von den Ärzten, die sich bei 
der Operation angelegentlich unterhalten, daß sie 
in die Bauchhöhle spuckten. Daß muß vermieden 
werden sowohl im Interesse des aseptischen Wund- 
verlaufes, wie zur Wahrung der Würde bei der 
Vornahme eines lebenswichtigen Eingriffes. 

Begünstigend für die Asepsis können 
noch verschiedene andere Momente wirken, die 
mit der Wundbehandlung selbst nicht direkt 
etwas zu tun haben, die aber doch gerade in der 
Privatpraxis den Verlauf der Operation oft günstig 
beeinflussen können. Eine wichtige Rolle spielt 
die Narkose. Hat der Operateur nur einen un- 
geschickten Gehilfen zur Verfügung und ist er so 
gezwungen, selbst auf die Narkose acht zu geben, 
oder gar die Zunge und den Kiefer vorzuziehen, 
so bedeutet das natürlich für die Asepsis cine 
große Benachteiligung. Wichtig ist es für solche 
Fälle, mehrere Paar Gummihandschuhe zur Hand 
zu haben, damit, wenn wirklich eine Beschmutzung 
der Handschuhe stattgefunden hat, man sofort 
in der Lage ist, die beschmutzten durch neue 
Handschuhe zu ersetzen. Von Bedeutung ist es, 
daß der Operateur durch die Sorge um die Nar- 
kose nicht belästigt wird. Am wenigsten ist das 
zweifellos der Fall bei der Äthernarkose, die 
unter Umständen auch einem ungeübten Gehilfen 
übertragen werden kann, ohne daß man eine 
Gefahr für das Herz zu befürchten braucht. Noch 
wichtiger wird es für die Praxis sein, die Ein- 
atmungsnarkose überhaupt auszuschalten und 
dieselbe durch eine der vielen örtlichen Nar- 
kosen zu ersetzen. Die Lokalanästhesie kann 
mit gutem Erfolg für eine große Reihe der in 
der täglichen Praxis notwendigen Operationen 
verwendet werden. 

Eine Tracheotomie, eine Herniotomie, eine 
Hydrocelenoperation lassen sich unter Lokalan- 
asthesie ohne alle Schwierigkeit ausführen. Alle 
kleinen und mittleren oberflächlichen Geschwülste 
können mit ihr durchaus schmerzlos entfernt 
werden. Es bedeutet einen außerordentlichen 
Vorteil für den operierenden Arzt, wenn er wegen 
der allgemeinen Narkose in keiner Weise Sorge 
zu haben braucht und seine Aufmerksamkeit aus- 
schließlich der Operation und der Asepsis der 
Wunde zuwenden kann. Jeder, der aseptische 
Chirurgie treibt, sollte sich auch genauestens mit 
den lokalanästhetischen Methoden beschäftigen, 
die die allgemeine Narkose in sehr vielen Fällen 


ersetzen und die Asepsis unserer Operationen in 
bester Weise zu wahren imstande sind. Viel zu 
wenig bekannt scheint mir vor allen Dingen die 
Leitungsanästhesie zu sein, mit der man sehr 
viele Eingriffe zumal an den Extremitäten in 
vorzüglicher Weise ausführen kann. 

Es ist natürlich hier nicht meine Aufgabe, auf 
die Lokalanästhesie genauer einzugehen. Dringend 
empfehlen möchte ich Ihnen aber das Studium 
des Buches von Braun, „Die örtliche Anästhe- 
sie“, das in der Bibliothek keines chirurgisch 
tätigen Arztes fehlen sollte. 

Noch ein kleines Hilfsmittel, das die Asepsis 
befördert, sind die Michel’schen Klammern 
zur Hautnaht. Ich möchte nicht versäumen, 
Ihnen, m. H., diese Klammern gerade für die 
Praxis angelegentlich zu empfehlen. Sie sparen 
sich dadurch die Mühe des Einfädelns, und außer- 
dem garantiert Ihnen die Verwendung der 
Klammern, daß eine Stichkanaleiterung, wie sie 
trotz aller Vorsicht hin und wieder vorkommen 
kann, vollkommen ausgeschlossen bleibt. 

Unsere bisherigen Betrachtungen dürften er- 
wiesen haben, daß auch unter den einfachsten 
Verhältnissen der Privatpraxis mit unseren Hilfs- 
mitteln der Sterilisation und Händereinigung bei 
aseptischen Erkrankungen in durchaus aseptischer 
Weise operiert werden kann. Es genügt, die 
Keime von der Wunde fern zu halten, um ver- 
möge der Heilkraft der Natur eine tadellose 
primäre Vereinigung zu erreichen. Bis zu diesem 
Punkte weiß ich, daß sehr viele Ärzte in der 
Praxis schon bisher mit der Durchführung der 
Asepsis durchaus einverstanden sind. Bedenken 
gegen die reine Asepsis stoßen ihnen aber da 
auf, wo es sich darum handelt, Eiterungs- 
prozesse oder schon infizierte Wunden 
in Behandlung zu nehmen. Die Überzeugung 
der Praktiker ist noch vielfach die, daß für eitrige 
Prozesse unbedingt eine antiseptische Wundbe- 
handlung stattzufinden habe. Sie gehen dabei 
von der Anschauung aus, daß die durch die 
Eiterkeime verunreinigte Hand nur auf dem anti- 
septischen Wege desinfiziert werden kann, und 
daß ferner die in der Wunde vorhandenen Eiter- 
bakterien durch antiseptische Spülungen, anti- 
septische Umschläge, antiseptische Präparate in 
ihrem Wachstum behindert werden müssen. 

Was die Reinigung der Hände anbetrifft, so 
haben wir schon oben betont, daß unsere Anti- 
septika uns in keiner Weise eine Desinfektion 
unserer Hände ermöglichen. Eine Desinfektion 
unserer Hände verbürgt uns nur die strenge 
prophylaktische Asepsis. 

Wie aber steht es um das Abspülen der 
Wunden mit antiseptischen Lösungen, wie um 
die antiseptischen Umschläge, wie um die anti- 
septischen Pulver? Nun, m. H., die bakterio- 
logischen Untersuchungen der letzten Zeit haben 
mit Sicherheit ergeben, daß es in keiner Weise 
gelingt, durch Antiseptika in einer für 
den Körper erlaubten Konzentration, 
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diein der Wunde vorhandenen Bak- 
terien zu vernichten, und daraus folgt, daß 
jede antiseptische Spülung einer Wunde 
ein Unding ist. Ja noch mehr, die Spülungen 
von größeren Wundhöhlen bringen die direkte 
Gefahr, daß die Eiterkeime in die Gewebe hinein- 
gepreßt werden, und so die eitrige Infektion der 
Wunde weitertragen wird. Es ist darum voll- 
kommen zwecklos und unter Umständen gefähr- 
lich, nach der Eröffnung einer Eiterhöhle, einer 
Phlegmone, eines Karbunkels durch Abspülen die 
Wunde zu reinigen. Ein solches Abspülen könnte 
nur dann einen Sinn haben, wenn es unter 
größter Vorsicht nur zu dem Zwecke geschähe, 
um mechanisch den Eiter von der Wunde zu 
entfernen. Dazu genügt selbstverständlich eine 
indifferente Flüssigkeit z. B. eine Kochsalz- oder 
eine Borlösung, oder einfach abgekochtes Wasser. 
Aber auch ein solches Abspülen zum Zwecke 
der mechanischen Reinigung ist nicht notwendig. 
Ist ein Eiterherd genügend geöffnet, sind alle 
Buchten freigelegt, so tritt ohne alles Spülen 
unter geeigneten Verbänden die Heilung von 
selber ein. Ich habe darum schon seit vielen 
Jahren auch bei eitrigen Prozessen mich allen 
Spülens enthalten und kann nur sagen, daß die 
Erfolge in keiner Weise zu wünschen übrig 
lassen. Die Eiterhöhlen werden einfach eröffnet, 
der Eiter vorsichtig durch den Tupfer entfernt, 
die Wunde drainiert oder tamponiert und asep- 
tisch verbunden. Nur wenn das eitrige Se- 
kret sehr stark riecht, habe ich mich in 
sehr vereinzelten Fällen zu Spülungen ent- 
schlossen; eine unbedingte Notwendigkeit dürfte 
aber auch in solchen Fällen nicht vorliegen. 

Als höchst schädlich schließlich muß es be- 
zeichnet werden, wenn man versucht, durch Ab- 
reiben der Wunden mit in antiseptischen Lösungen 
getauchten Tupfern die Heilung befördern zu 
wollen. Die einfachste Überlegung muß uns 
lehren, daß ein solches Verfahren nur die Gefahr 
bringt, daß Gewebsspalten eröffnet und mit dem 
in der Wunde enthaltenen Eitergift infiziert 
werden. 

Ebenso wie bei der Operation eitriger Prozesse 
kann man auch beim Verbandwechsel 
durchausaseptisch vorgehen. Das Spülen 
der Wunde ist auch beim Verbandwechsel von 
eitrigen Wunden durchaus überflüssig. Es genügt 
die Umgebung der Wunde mit einem am besten 
mit Benzin angefeuchteten Tupfer zu reinigen, 
die umgebende Haut vorsichtig abzutasten, um 
zu sehen ob die Infiltration nicht weitergegangen 
ist und dann einfach die Wunde wieder asep- 
tisch zu bedecken. Auch beim Verbandwechsel 
muß das Abreiben der Wunden mit in antisep- 
tische Lösungen getauchten Tupfern als ein 
brutales und dann als ein durchaus unwissen- 
schaftliches Verfahren bezeichnet werden. Eine 
alte englische Wundregel schreibt schon vor, die 
Wunde in Ruhe zu lassen, und man kann immer 
wieder darauf hinweisen, diese Regel besonders 


sorgfältig zu beobachten. Jede Vielgeschäftigkeit 
bei der Wundbehandlung ist von Übel. Man 
verschaffe dem Eiter genügend Abfluß, sorge für 
sauberes, den Eiter aufsaugendes Verbandmaterial, 
alles übrige besorgt die Natur in bester Weise. 


Was die sog. feuchten antiseptischen 
Verbände anbetrifft, so vermag ich denselben 
irgendwelche Bedeutung nicht beizumessen,; um 
so weniger, als erwiesen ist, daß in den feuchten 
Verbänden die Bakterien sich vermehren wie in 
einem Brutofen. Ein feuchter Verband wirkt 
vielleicht günstig im Beginn einer Entzündung, 
wenn es noch nicht möglich ist, den Eiter zu 
finden und durch einen Einschnitt zu entleeren. 
Dazu braucht man aber kein Antiseptikum, hier 
genügt durchaus ein Salzwasserumschlag. 


Sobald der Eiterherd eröffnet ist, ist der feuchte 
Verband im allgemeinen überflüssig und besser 
durch einen trockenen Verband zu ersetzen. 
Nur bei einzelnen Fingerentzündungen dürfte eine 
feuchte Bedeckung der Wunde manchmal ange- 
bracht sein. In solchen Fällen soll aber kein 
wasserdichter Überzug dem feuchten Umschlag 
beigefügt werden. Zumal seit Einführung der 
Bier’schen Stauung hat man gelernt, daß sich 
der Eiter aus den Wunden in sehr bequemer 
und für den Patienten angenehmer Weise heraus- 
ziehen läßt, und daß feuchte Verbände weit über- 
flüssiger sind, als man früher geglaubt hat. Auch 
die Bier'’sche Stauung hat dazu beigetragen, 
die antiseptische Behandlung der eitrigen Wunden 
mehr und mehr einzuschränken. 


Noch in anderer Weise hat die Bier’sche 
Stauung wahrhaft umwälzend gewirkt, indem sie 
uns gelehrt hat, daß die großen Schnitte, 
wie man sie früher machte, in sehr vielen Fällen 
überflüssig sind, und daß andererseits die Drai- 
nage und Tamponade der Wunde häufig 
völlig entbehrt werden kann. Ganz entbehren 
kann man die Drainage und Tamponade nicht, 
wohl aber kann die antiseptische Tamponade 
bedeutend eingeschränkt werden. Bei den meisten 
Wunden genügt die Einlegung. eines Gummi- 
rohres oder eines sterilen Gazestreifens, um eine 
gute Reinigung der Wunde herbeizuführen. Die 
Verwendung von all den vielen antiseptischen 
Gazen: Dermatol-, Xeroform-, Vioform-, Jodoform- 
gaze kann in ganz beträchtlicher Weise einge- 
schränkt werden. Die Jodoformgaze habe ich 
seit nunmehr 7 Jahren in meiner Praxis überhaupt 
nicht mehr benutzt. Glaube ich wirklich eine 
antiseptische Gaze zur Tamponade der Wunde 
notwendig zu haben, so nehme ich dazu Vio- 
formgaze, die die Jodoformgaze in jeder Weise 
ersetzt und sich vor allen Dingen einer voll- 
kommenen Geruchlosigkeit erfreut. Das allerdings 
muß man zugeben: bei Wunden in der Nähe der 
Mundhöhle, des Darmes kann die Verwendung 
von antiseptischen Gazen nicht entbehrt werden, 
da es durch dieselben in viel besserer Weise 
gelingt, die Wunde trocken zu halten. Die Vio- 
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formgaze kann ich Ihnen dazu aufs angelegent- 
lichste empfehlen. 

Ich möchte die Gelegenheit nicht versäumen, 
darauf hinzuweisen, wie sehr viel zweckmäßiger 
die Tamponade mit Vioformgaze dadurch ge- 
staltet werden kann, daß man die Vioformgaze 
mit einem Stück Protektivsilk umgibt. Es ent- 
steht dadurch ein Tampon, den die Amerikaner 
nicht unzweckmäßig als Zigarettendrain be- 
zeichnet haben. Zumal für die Tamponade der 
Bauchhöhle möchte ich Ihnen diese Art Drain 
angelegentlich empfehlen. Sie alle wissen, wie 
mühsam oft die Entfernung eines Tampons aus 
der Bauchhöhle ist, wie leicht es dabei blutet, 
wie leicht man Verwachsungen aufreißt, wieviel 
Schmerzen der Patient dabei auszuhalten hat. 
Alle diese Übelstände bleiben bei Verwendung 


des Zigarettendrains aufs beste vermieden. Die 


Entfernung eines solchen Drains ist eine außer- 
ordentlich einfache Sache und wird vom Patienten 
in der Regel überhaupt nicht bemerkt. Ich habe 
außerdem den Eindruck, daß mit Hilfe dieses 
Drains die Sekretabsonderung wesentlich sicherer 
geschieht, als mit einer ausgiebigen und festen 
Tamponade. 

Die eben angestellten Betrachtungen, m. H., 
werden Sie überzeugt haben, daß auch die Be- 
handlung eitriger Prozesse ohne Antiseptikum in 
bester Weise durchführbar ist, daß man keine 
antiseptischen Spülungen und keine antiseptischen 
Verbände mehr nötig hat. Nötig ist nur ein 
Vorrat von Vioformgaze, die bis auf weiteres 
bei der Tamponade von eitrigen Wunden nicht 
entbehrt werden kann. Im übrigen lassen sich 
aber auch in der Privatpraxis alle eitrigen Wunden 
durchaus aseptisch behandeln, und Sie können 
in Ihrem Sprechzimmer die Asepsis ebensogut 
durchführen, wie in einem großen Krankenhause. 
In meinem Ambulatorium, wo jährlich nahezu an 
2000 chirurgische Fälle sowohl aseptischer wie 
septischer Art behandelt werden, wird von anti- 
septischen Lösungen keinerlei Gebrauch mehr 
gemacht. Wir halten auf strenge Reinlichkeit, 
hüten uns vor der Berührung jedes septischen 
Materials, wie ich Ihnen das oben ausgeführt 
habe, und halten unsere Finger von allen Wunden 
fern. Auf diese Weise habe ich seit Jahren 
keinerlei Infektion mehr gesehen, und auch die 
mancherlei aseptischen Operationen, die im Am- 
bulatorium ausgeführt werden, sind durchaus un- 
gestört verlaufen. 

So können auch Sie, m. H, in Ihrem 
Sprechzimmer die Asepsis vollkommen 
gut durchführen. Sie brauchen dazu einen Koch- 
apparat, um ständig sterile Instrumente zur Hand 
zu haben, Sie brauchen eine Trommel mit asep- 
tischen Verbandstoffen, Sie brauchen vor allem 
eın vollkommenes Fernhalten Ihrer Finger von 
allem infektiösen Material. Selbstverständlich ist 
es nicht möglich, in der Sprechstunde vor oder 
nach jedem Verbandwechsel die Hände in der 
strengen Weise zu reinigen, wie das für eine 


aseptische Operation vorgeschrieben ist. Das ist . 
aber meiner Ansicht nach gar nicht notwendig. 
Hält man die Hände von jeder Berührung mit 
eiterverdächtigen Stoffen fern, treibt man eine 
sorgfältige subjektive prophylaktische Asepsis, so 
genügt ein kurzes Abseiten der Hände mit 
heißem Wasser, oder ein Abreiben mit Alkohol, 
Äther oder Benzin, um für die tägliche Praxis 
über genügend gereinigte Hände zu verfügen. 
Ich hege keinen Zweifel, daß Sie bei einem 
solchen Verfahren die besten Erfahrungen machen 
werden, daß Sie Ihr Sprechzimmer viel sauberer 
halten können, und daß Sie schließlich auch ent- 
schieden billiger wirtschaften. 

Besonders hervorheben möchte ich noch, daß 
die Lehren der Asepsis auch auf die Behandlung 
aller Verletzungen anzuwenden sind, mögen 
sie infiziert sein oder nicht. Auch bei einer 
Verletzung hat die antiseptische Bespülung der 
Wunde keinerlei Sinn; die Infektion, die die 
Natur nicht selbst überwindet, können wir auch 
mit unseren Antiseptizis nicht herausschaffen. 
Die Wunden sollen auch hier am besten ganz 
in Ruhe gelassen und je nach Sachlage mit 
steriler Gaze oder mit Vioformgaze bedeckt 
werden. Notwendig ist natürlich eine sorgfältige 
Desinfektion der Umgebung. Die Wunde wird 
dabei mit einem sterilen Tupfer bedeckt und nur 
die umgebende Haut ganz nach den oben ge- 
machten Vorschriften gereinigt. Hier empfiehlt 
sich ganz besonders die Schnelldesinfektion mit 
Alkohol, Seifenspiritus oder Benzin. In die Wunde 
kommt kein Tropfen eines Antiseptikums. Ist 
sie stark zerfetzt und verunreinigt, so hilft nur 
eine sog. mechanische Reinigung, indem alle 
Schmutzteile mit der Pinzette entfernt und die 
zerfetzten Gewebsteile mit Schere und Messer ex- 
stirpiert werden. Danach hat natürlich eine gute 
Tamponade stattzufinden. Bezüglich der Tam- 
ponade muß aber immer wieder betont werden, 
daß dieselbe nur bei verunreinigten Wunden er- 
forderlich, und daß die Mehrzahl der frischen 
Wunden als nicht verunreinigte Wunden anzu- 
sehen sind. Insbesondere die Mehrzahl der Schuß- 
wunden mit kleinen Ein- und Ausschußöff- 
nungen sind als aseptische Wunden zu betrachten, 
bei denen weder eine Spülung noch eine Tam- 
ponade erlaubt ist. 

Nicht eingegangen bin ich bei meinen Aus- 
führungen auf die Frage der Desinfektion 
bei geburtshilflichen Operationen, da 
mir dieser Gegenstand zu fern liegt, um ihn 
sicher beurteilen zu können. Die Geburtshelfer 
glauben ja ohne Antiseptikum, zumal ohne 
Lysol, nicht auskommen zu können. Ich habe 
die Überzeugung, daß auch bei der Geburts- 
hilfe mit Hilfe der prophylaktischen Asepsis 
und der Gummihandschuhe alle Antiseptika 
vollkommen entbehrt werden können. Ent- 
behren kann man meiner Ansicht nach auch vor 
allen Dingen das abscheulich riechende Lysol, 
das von vielen hauptsächlich deswegen bevorzugt 
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. wird, weil es die Hände schlüpfrig macht. Es 
scheint mir wahrscheinlich, daß bei der Ver- 
wendung von Gummihandschuhen die Schlüpfrig- 
keit nichts zu wünschen übrig lassen wird. Sollte 
eine noch größere Schlüpfrigkeit gewünscht 
werden, so ist dieselbe durch Verwendung sterilen 
Oles ohne Schwierigkeit zu erzielen. Das wider- 
lich riechende Lysol sollte meinem Empfinden 
nach mit aller Energie bekämpft werden, ebenso 
wie das Jodoform. Es ist keine Empfehlung für 
den Arzt, wenn sich sein Kommen schon durch 
den Jodoform- oder Lysoldunst verkündet, und 
wenn Wohnung und Sprechzimmer durch deren 
Gerüche verpestet werden. Auch zur Geruch- 
losmachung unserer Wohnungen und 
Kleider kann die aseptische Wundbehandlung 
beitragen. 

Die Reinigung desOÖperationsgebietes 
kann man in derselben Weise vornehmen wie 
die der Hand. Viel einfacher ist die Sterilisierung 
der Haut ausschließlich mit Jodtinktur, wie 
sie von Grossich vor zwei Jahren eingeführt 
worden ist. Es ist dazu nichts weiter notwendig, 
als das Operationsgebiet in weiter Ausdehnung 
mit der gewöhnlichen Ioproz. Jodtinktur zu be- 
pinseln und diese Bepinselung unmittelbar vor 
Beginn der Operation noch einmal zu wieder- 
holen. Die Jodtinktur hat die unschätzbare 
Eigenschaft, daß sie in alle Spalten der Haut, in 
die Interzellularräume und Lymphspalten ein- 
dringt und die dort liegenden Bakterien ver- 
nichtet. Eine Vorbedingung für diese Jodtinktur- 
desintektion ist, daß die Haut vorher nicht mit 
Wasser und Seife bearbeitet worden ist. Durch 
Wasser und Seife werden die Kapillarspalten ver- 
stopft und das Eindringen der Jodtinktur ver- 
hindert. Der Kranke muß daher am Tage vor 
der Operation gebadet und rasiert werden. Bei 
dringlichen Operationen (Appendizitis, Hernio- 
tomie) ist ein trockenes Rasieren der Haare not- 
wendig. | 

Ich habe das Grossich'sche Desinfektions- 
verfahren seit mehreren Monaten angenommen 
und bei allen, auch den größten Operationen 
verwendet. Zahlreiche Geschwulstexstirpationen, 
Laparotomien, Herniotomien sind mit Hilfe des 
Verfahrens durchgeführt worden. Es ist keinmal 
eine dem Verfahren zuzuschreibende Störung des 
Wundverlaufes vorgekommen. Die Methode wird 
sich gerade für Operationen im Privathause, wo 
es gilt mit möglichst einfachen Mitteln zu ar- 
beiten, gut eignen. 

M. H. Ich möchte nun versuchen, Ihnen diese 
langatmigen Auseinandersetzungen an einem 
praktischen Beispiel zu erläutern und Ihnen 
zu zeigen, wie sich in der Praxis die Ascpsis in 
dem Sinne, -wie wir sie besprochen haben, ge- 
staltet. Ich wähle dazu ein möglichst einfaches 
Beispiel, um damit sofort die Probe auf das Ge- 
sagte zu machen. Wir wollen annehmen, daß 
eine eingeklemmte Schenkelhernie bei 
einer 8ojährigen Frau in der Privatwohnung zu 


operieren sei. Es handelt sich um ein einfaches 
Bauernhaus, und als Gehilfen stehen Ihnen der 
Bader und ein einfaches Dienstmädchen zur Ver- 
fügung. Sie bekommen in Ihrer Wohnung die 
Nachricht, daß der Bruch, der bisher immer gut 
zurückgegangen sei, plötzlich nicht mehr hinein- 
zubringen sei, und daß die Frau viel Schmerzen 
und auch einige Male Erbrechen habe. Sie 
wissen also schon, um was es sich handelt und 
können schon zu Hause Ihre Vorbereitungen 
treffen. Dem Boten, der Sie zu der Kranken 
ruft, geben Sie den Auftrag, daß sofort genügend 
große Gefäße mit heißem Wasser vorbereitet 
werden, daß so viel Waschschüsseln, als in dem 
Hause aufzutreiben sind, und ein Dutzend sauberer 
Hand- und Bettücher bereit gestellt werden, ferner, 
daß das hellste Zımmer des Hauses ausgeräumt 
werde. Sie selbst stellen sich jetzt in Ihrer 
Wohnung alle nötigen Instrumente und Verband- 
stoffe zusammen. Es empfiehlt sich, dazu für 
alle Operationen ständig ein Verzeichnis alles 
desjenigen zur Hand zu haben, was in dem be- 
treffenden Falle notwendig ist. Sie nehmen Ihr 
Verzeichnis zur Hand, gehen es von vorn bis 
hinten durch und legen sich Ihr gesamtes Arma- 
mentarium zurecht: Hilfsmittel zur Narkose, zur 
Lokalanästhesie, Seife und 6 Bürsten zur Hände- 
reinigung, Jodtinktur, 6 Emailschalen, ', 1 Al- 
kohol, die Instrumente, in ein Tuch eingeschlagen, 
Unterbindungs- und Nähmaterial (Seide, Katgut, 
Hautklammern), sterile Tücher und Schürzen, 
sterile Tupfer und Verbandmaterial. Die Tücher, 
das Tupfer- und Verbandmaterial soll ein ordent- 
licher Operateur auch für die Landpraxis immer 
in einem verschließbaren Einsatz so beisammen 
haben, daß er die Trommel in der Wohnung 
des Patienten nur zu öffnen braucht und die 
nötigen Materialien in der Reihenfolge, wie er 
sie gebraucht, entnehmen kann. In dieser 
Trommel ist die sämtliche für die Operation 
nötige sterile Wäsche mit den Verbandstoffen 
enthalten. Eine solche Trommel ist ständig 
bereit und braucht nur in die Wohnung des 
Kranken befördert zu werden. 

Alles übrige stellen sie noch einmal über- 
sichtlich vor sich zusammen, verpacken es dann 
in eine entsprechend große Reisetasche und 
machen sich mit Ihrem Handwerkszeug auf den 
Weg. 
Im Hause des Kranken angekommen gehen 
Sie zunächst nicht zu dem Patienten, sondern 
begeben sich zuerst in die Küche, überzeugen 
sich, daß das nötige Wasser zum Kochen aul- 
gesetzt ist, und daß ein Gefäß bereit steht, In 
dem Sie Ihre Instrumente und Seide auskochen 
können. 

Es ist Ihnen natürlich freigestellt, Ihre In- 
strumente schon zu Hause zu sterilisieren 
und sie steril verpackt mitzunehmen. Es erspart 
Ihnen das mancherlei Ärger. 

Sie wenden sich dann zu der Kranken, machen 
Ihre Untersuchung und stellen fest, ob ein chirur- 
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gischer Eingriff notwendig ist. Falls ja, geben 
Sie der Kranken eine Morphiumeinspritzung und 
machen sich ungesäumt ans Werk. Mit Rück- 
sicht auf das Alter der Kranken und die mangel- 
hafte Assistenz entschließen Sie sich, die Ope- 
ration unter Lokalanästhesie vorzunehmen. Zu 
dem Zweck legen Sie die nötigen Spritzen in 
eine Schale mit Kochsalzlosung und lassen die- 
selben ebenfalls auf dem Herd auskochen. Die 
in einem Gläschen befindliche Novokain-Supra- 
reninlösung können Sie in derselben Schale auf- 
kochen. 

In dem schon vorher ausgeräumten Zimmer 
entfernen Sie alle überflüssigen Möbel und Vor- 
hänge. Sie lassen einen großen Tisch herbei- 
schaffen, den Sie als Operationstisch benutzen 
wollen, und mindestens zwei kleinere Tische, auf 
denen Sie Ihre Waschvorrichtung und Ihre In- 
strumente und Verbandstoffe ausbreiten können. 
Auf den Operationstisch legen Sie, um ihn etwas 
höher zu machen, eine Matraze, und nun be- 
decken Sie alles mit den schon vorher zurecht- 
gelegten Tüchern, die Sie, wenn es möglich ist, 
noch einmal überbügeln lassen. Auf einem Stuhl 
oder einer Bank packen Sie dann Ihre Sachen 
aus und veranlassen jetzt die Sterilisation alles 
dessen, was noch nicht keimfrei ist. Die In- 
strumente wickeln Sie, wenn Sie nicht einen 
eigenen Instrumentenkocher haben, in ein Hand- 
tuch und legen dieselben mitsamt dem Handtuch 
in ein Getäß mit Sodalösung so ein, daß die 
Zipfel des Handtuches aus dem Gefäß heraus- 
schauen. Die Spritzen zur Lokalanästhesie geben 
Sie in eine mit Oprom. Kochsalzlösung gefüllte 
Schale. In einem kleineren Gefäß bereiten Sie 
eine Sublimatlösung ı : r000 vor und legen da- 
hinein Ihre auf kleine Gazeröllchen aufgewickelte 
Seide. Alle drei Gefäße stellen Sie auf den Herd, 
damit Sie 10 Minuten lang kochen. 

Ihre beiden Gehilfen, der Bader und das 
Dienstmädchen, richten während dieser Zeit die 
Waschgefäße her und stellen heißes Wasser und 
kaltes Wasser in großen Gefäßen zurecht. Zum 
Einfüllen muß ein Schöpfgefaß zur Hand sein. 
Zur Aufnahme des verbrauchten Wassers muß 
ein großes Waschgefäß bereit stehen. Die Auf- 
gabe des Mädchens ist die Waschschüsseln ständig 
mit heißem Wasser gefüllt zu halten und das 
verbrauchte Wasser in das betreffende Gefäß zu 
entleeren. Zur Reinigung der verschiedenen Ge- 
fäße gießen Sie in jedes etwas Spiritus, zünden 
denselben an und brennen so jedes einzelne Ge- 
fäß aus. 

Steht alles jetzt zum Waschen bereit, so 
geben Sie dem Bader eine kurze Anleitung der 
ihm übertragenen Aufgabe, zeigen ihm, wie er 
sich reinigen soll, sagen ihm, daß er nur ge- 
legentlich ein Instrument halten und unter keinen 
Umständen mit den Fingern in die Wunde 
kommen darf. 

. Die Patientin wird jezt auf den Operations- 
tisch getragen, überall mit vorgewärmten reinen 


Tüchern gut zugedeckt, nur das Operationsgebiet 
bleibt offen. Sie sowohl wie der Bader legen 
Ihre Oberkleider ab und entblößen die Arme bis 
zum Ellbogen. Es folgt jetzt die erste Waschung 
der Hände und Arme mit dem mittlerweile be- 
reit gestellten heißen Wasser unter Zuhilfenahme 
einer aus dem Vorrat entnommenen sterilen 
Bürste. Nach diesem ersten Waschen werden 
die Fingernägel kurz geschnitten und die Unter- 


nagelräume mit verschiedenen Nagelreinigern 
tüchtig gesäubert. Die Gehilfin bringt während 
dieser Zeit die inzwischen ausgekochten In- 


strumente und die Seide herein und stellt sie 
neben dem Instrumententisch auf. Eine lange 
Kornzange haben Sie beim Einlegen der In- 
strumente schon so zurecht gelegt, daß Sie die- 
selbe ohne Schwierigkeit am Griff fassen können. 
Die Gehilfin öffnet Ihnen jetzt die Verbandstoff- 
trommel, und Sie entnehmen aus derselben mit 
der Kornzange einige sterile Tücher und breiten 
dieselben auf dem Öperationstische aus. Dann 
ergreifen Sie das Handtuch, in dem die Instru- 
mente liegen, an den beiden Zipfeln, heben die 
Instrumente heraus, lassen das Wasser abfließen 
und legen die Instrumente mit dem Handtuch 
auf die sterilen Tücher. Daneben lassen Sie die 
Schale mit der Seide, die Schale mit den Spritzen 
und die Verbandstofftrommel stellen. | 

Nunmehr erfolgt die Desinfektion des Ope- 
rationsgebietes. Hierzu empfehle ich Ihnen ganz 
angelegentlich die Bestreichung mit Jodtinktur. 
Die Haare werden trocken rasiert, und die Haut 
in weiter Umgebung mit der gewöhnlichen Jod- 
tinktur angestrichen. Die so mit Jodtinktur an- 
gestrichene Haut ist mit aller Sicherheit als steril 
zu betrachten. 

Jetzt hat die Einleitung der Lokalanästhesie 
zu erfolgen. Sie reinigen sich nochmals tüchtig 
die Hände und machen Ihre Einspritzungen in 
der zumal von Braun ausgebildeten Weise. 

Haben Sie sterile Mützen zur Hand, so werden 
diese jetzt aufgesetzt. 

Ihr Gebilfe hat während dieser ganzen Zeit 
seine Hände schon tüchtig mit Wasser, Seife und 
Bürste bearbeitet. Die Schlußreinigung macht 
er mit Ihnen gemeinsam, und Sie kontrollieren 
ihn während der ganzen Zeit genau auf die Art 
und die Intensität seiner Waschung. 

Nach ıo Minuten wird der Seifenschaum mit 
sterilen Tüchern abgerieben, und Sie beide 
waschen jetzt die Hände tüchtig mit dem bereit- 
stehenden Alkohol unter Vermittlung einer sterilen 
Gazekompresse. Nach 2 Minuten ist die Sterili- 
sation der Hände beendet. 

Sie sowohl wie der Gehilfe entnehmen jetzt 
der Verbandstoffttrommel die sterilen Schürzen, 
ziehen dieselben an und lassen sich von der Ge- 
hilin die Bänder am Rücken schließen. Sie 
überzeugen sich jetzt, daß die Anästhesie des 
Operationsgebietes eingetreten ist. Über das 
Operationsgebiet breiten Sie ein steriles Schlitz- 
tuch aus und ziehen Ihre Gummihandschuhe an. 
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Auf Ihrem Instrumententisch ordnen Sie noch 
schnell die wenigen notwendigen Instrumente, 
Pinzetten, Scheren, Wundhaken, Schieber, Haut- 
klammern, fädeln sich 2 Seidenfäden in Ihre 
Nadeln ein und übergeben dem Gehilfen eine 
lange Kornzange. Die Tupfer müssen für ihn 
so bereit stehen, daß er sie leicht mit der Zange 
selbst ergreifen kann. Zum Auffangen der fort- 
geworfenen Tupfer muß ein Eimer vorhanden 
sein. 

Jetzt ist alles zur Operation fertig. Sie machen 
Ihren Hautschnitt, setzen zwei Krallen ein und 
lassen die eine vom Gehilfen halten, die andere 
nehmen Sie selbst. Sie legen den Bruchsack 
frei, eröffnen ihn, erweitern die Bruchpforte, 
reponieren den Bruchinhalt, verschließen den 
Bruchsackhals, exstirpieren den Bruchsack und 
verschließen die Bruchpforte. Unter der Lokal- 
anästhesie geht alles ungestört vonstatten, keine un- 
willkürliche Bewegung der Kranken beeinträchtigt 
Ihre Tätigkeit. Sie selbst arbeiten in der Wunde 
nur mit Ihren Instrumenten, kein Finger darf die 
Wunde berühren. Der Gehilfe hat nur die Haken 
zu halten und mit Hilfe der Kornzange die 
Tupfer auf die blutenden Stellen zu drücken. 
Die Operation geht von Anfang bis zum Ende 
durchaus fingerlos vonstatten, nur sterile Tupfer 
und Instrumente dürfen die Wunde berühren. 
Die blutenden Gefäße werden mit Seide unter- 
bunden. Mit Hilfe der Hautklammern ist die 
Hautwunde in einigen Sekunden geschlossen. 

Erweist sich eine Darmschlinge brandig, so 
gestalten sich natürlich die Verhältnisse kom- 
plizierter. Ich kann darauf hier nicht eingehen 
und möchte nur erwähnen, daß es unter solchen 
Umständen wohl das Beste sein dürfte, einen 
widernatürlichen After anzulegen. 

Nach Verschluß der Hautwunde wird ein Gaze- 
streifen mit Pflaster auf der Wunde befestigt und 
über das ganze kommt ein komprimierender Ver- 
band oder ein Sandsack. 

Sie sehen, m. H., an diesem praktischen Bei- 
spiel, wie außerordentlich einfach und sicher sich 
eine aseptische Operation auch im Privathause 
durchführen läßt. Man muß nur seine Hilfsmittel 
richtig beieinander haben. Fehlt es an Wasser, 
so kann die Alkoholdesinfektion seine Stelle in 
noch einfacherer, nur etwas teurerer Weise ver- 
treten. Eine Asepsis unserer Hände im chirur- 
gischen Sinne läßt sich überall, auch unter den 
schwierigsten Verhältnissen in sicherer Weise er- 


zielen. 
M. H., wenn man mich aufs Gewissen fragt, 


ob ich gern Operationen in der Privatpraxis vor- 
nehme, so muß ich darauf mit einem entschie- 
denen Nein antworten. Wenn man über die 
Hilfsmittel einer eigenen Klinik verfügt, so be- 
reitet die Vorbereitung einer Operation, die man 
sonst dem geschulten Personal überlassen kann, 
so viel Zeitverlust und Unbequemlichkeiten, daß 
man sich bemühen wird, möglichst alle Opera- 
tionen in der Anstalt selbst vorzunehmen. An- 
genehmer und sicherer wird immer die Operation 
in einem Krankenhause bleiben. 
aber notwendig, so wird sich jede nicht allzu 
komplizierte Operation auch draußen auf dem 
Lande vornehmen lassen, wenn der Operateur 
über die notwendige Energie und Umsicht, die 
allen Situationen gerecht wird, verfügt. 

Ihnen, m. H., die Sie zum großen Teil unter 
sehr schwierigen Verhältnissen arbeiten, glaube 
ich gezeigt zu haben, daß sich die Fortschritte 
der Asepsis auch ohne große Schwierigkeit auf 
die Verhältnisse der Privatpraxis übertragen lassen, 
daß die Asepsis Ihnen weit einfachere und weit 
sichere Vorbedingungen schafft, als die Anti- 
sepsis.” Sollte ich Ihnen die Anregung gegeben 
haben, auch in Ihrer Privatpraxis sich mehr und 
mehr von den überflüssigen Antiseptizis loszu- 
sagen und sich der Asepsis zuzuwenden und zu- 
mal dem wichtigsten Teile derselben, der pro- 
phylaktischen Asepsis, so würde der Zweck meines 
Vortrages in bester Weise erfüllt sein. 

Erlauben Sie mir, m. H., daß ich Ihnen das 
Wichtigste meiner Ausführungen noch einmal in 
einigen kurzen Sätzen zusammenstelle: 

I. Die Antisepsis kann auch in der Privat- 
praxis vollkommen durch die Asepsis ersetzt 
werden. 

2. Die Antiseptika können bei der Hände- 
reinigung entbehrt werden; bei der Behandlung 
der Wunden sind sie überflüssig. 

3. Das Wesentliche der Asepsis besteht in 
der physikalischen Desinfektion. Die Reinigung 
der Hände muß eine mechanische sein. 

4. Der wichtigste Teil der Händereinigung 
besteht in der prophylaktischen Asepsis, die jede 
Berührung von infektiösen Dingen vermeidet. 

5. Zur prophylaktischen Asepsis ist das Tragen 
von Gummihandschuhen erforderlich. 

6. Das sog. fingerlose Operieren erleichtert die 
Durchführung einer aseptischen Operation. 

7. Die Asepsis der Operationsfeldes wird am 
besten durch Bestreichen der Haut mit Jodtinktur 
berbeigeführt. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Der Winter 
naht heran und damit erwächst dem Praktiker, 
den veränderten Anforderungen der Zeit ent- 


sprechend, die Aufgabe, der Winterkuren zu ge 


denken. 
Kuren denen des Sommers oft nicht nur eben- 


Wir dürfen nicht übersehen, daß diese 


Erweist es sich: 
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bürtig sondern überlegen sind, und es ist vor- 
teilhaft, sie zusammenfassend sich zu vergegen- 
wärtigen. Im allgemeinen sind die Indikationen 
zu Winterkuren, an Zahl die minderen, auch die 
ernsteren. Nur wenige Bevorzugte suchen ledig- 
lich Erholung um die Winterzeit. Es handelt sich 
vielmehr meist um Erkrankungsfälle, die sich im 
Winter einer klimatischen Kur unterziehen 
müssen. 


Zunächst kommen in Frage die Lungenkranken, 


vor allem die tuberkulösen. Hier kommt die 
heimische Sanatoriumsbehandlung vor allen in 
Betracht. Ich erinnere an Görbersdorf, Falken- 
stein, Schömberg, Honnef, Blankenhain, Neu- 
Coswig u. a Doch wird man nur beginnende 
oder leichte Fälle erfolgreich dort behandeln 
können. Wirksamer noch dürfte bei ihnen der 
längere Aufenthalt in Davos und Arosa sich ge- 
stalten. Von Vorteil ist es dabei, daß von allen 
diesen Orten aus auch innerhalb der Winterszeit die 
Patienten die winterliche Heimat aufsuchen können, 
ohne nach der Abhärtungskur zu fürchten, sich 
der Erkältung und neuer Erkrankung auszusetzen. 
Wer es aber mit fortgeschrittenen oder fiebern- 
den oder an Blutungen leidenden Patienten zu 
tun hat, der wird wohl an älteren Methoden fest- 
halten und sich für den Aufenthalt in der Wärme 
entscheiden. Und wer hierfür sich entschieden 
hat, darf, wenn die Mittel es irgend gestatten, 
nicht zaghaft bezüglich der örtlichen Entfernungen 
sein. Meran, Montreux, Arco, der Gardasee und 
der Lago maggiore, Abbazzia sind nur Übergangs- 
orte im Herbst und Frühjahr. Im Winter sind 
sie zu kalt. Das sollte allgemein beherzigt 
werden, auch wenn hin und wieder einmal dort 
ein wärmerer Winter längeres Verweilen mög- 
lich macht. Ähnliches gilt von vielen italienischen 
Orten, z. B. Capri. Nur die Riviera, ferner 
Sizilien sind für Winterkuren geeignet, für Lungen- 
kranke namentlich Nervi, Pegli, San Remo, 
Bordighera, Mentone, Cannes, Beaulieu, Antibes. 
Aber mancher Winter bringt auch hier soviel 
Kälte, daß die Patienten unter Tags nicht die 
Behausungen verlassen können. Deshalb ist es 
viel vorteilhafter, schwerere Lungenkranke süd- 
licher zu schicken. Hierfür kommen Algier und 
Madeira, eventuell Teneriffa, ganz besonders aber 
Ägypten (Helouan, später Assuan) in Betracht. 
Die vermehrten Unkosten werden durch die 
günstigeren Erfolge so oft gedeckt, daß man 
die Patienten anspornen sollte, den erfolg- 
reichen Kuren in der weiten Ferne sich zu 
unterziehen. Ähnlich wirksam sind Seereisen in 
die Tropen, namentlich die Fahrten nach Indien 
und Australien. Doch werden sich hierzu nur see- 
tüchtige Patienten eignen. Auch andere chronische 
Lungenkranke, namentlich Emphysematiker 
und Bronchiektatiker werden wesentliche 
Besserungen im südlichen Klima verspüren. Nur 
ist eine Rückkehr im Winter aus solchem Klima 
niemals zu empfehlen und ein Aufenthalt von 


nur einigen Wochen nie anzuraten. Dann ist 
die häusliche Pflege vorzuziehen. 


Man sollte ferner nicht übersehen, daß auch die 
Arteriosklerotiker, besonders die mit Angina pectoris 
behafteten, im milden Klima sich viel besser be- 
finden, als in unserem winterlichen. Die Angina- 
anfälle werden durch starke Abkühlung, durch 
jähen Austausch eines warmen Raumes mit einem 
kalten ausgelöst und häufen sich daher im Winter. 
Auch der Blutdruck steigert sich in der Kälte, 
während er in milder Luft und bei unbehinderter 
Transpiration sich senkt. Deshalb wird mit 
Recht der Winteraufenthalt an der Riviera, in 
Agypten, in Algier solchen Patienten empfohlen. 


Aus ähnlichen Gründen empfindet auch 
der Nierenkranke Erleichterung, namentlich im 
trockenen, die Respiration begünstigenden Klima 
Agyptens. Eine spezifische Wirkung besteht 
nicht, und bei schweren Graden von Schrumpf- 
niere ist das eigene Heim doch wohl der ge- 
eignetste Aufenthaltsort. Rapallo und Umgebung, 
Nizza, Cannes, Sestri, Ospedaletti, Mentone, Monte 
Carlo werden Herz- und Nierenleidenden be- 
sonders angeraten. 


Für starke Anämien und für Morbus Basedowii 
sind die Winterkuren im Hochgebirge vortrefflich. 
Voran steht hier das jetzt leicht erreichbare Engadin 
als höchster Punkt, aber auch Caux, Montana, 
Chamounix in der Schweiz, Gossensaß, Semme- 
ring in ‚Österreich. Der Winter ist hier trotz 
kürzerer Sonnenscheindauer doch ebenso wirksam 
wie der Sommer wegen des beständigen Wetters 
und der starken Sonnenstrahlung. Aber auch in 
unserem Vaterlande sind erfolgreiche Winterkuren 
bei Blutarmen und Nervösen, besonders auch 
bei Neurasthenikern bekannt. Schierke im Harz, 


Oberhof in Thüringen, Partenkirchen in Ober- 


bayern, viele Punkte im schlesischen Gebirge 
(Schreiberhau, Krummhübel u. a.), St. Blasien 
und andere Orte im Schwarzwald haben sich 
recht erfolgreich erwiesen. Hier sind es gut 
geleitete Sanatorien, die zur Vervollkommnung 
der Winterkur beitragen. 

Es ist für manche Krankheitsfälle oft vorteil- 
hafter, im Winter statt im Sommer die klimatische 
Kur vorzunehmen. Der Großstädter freilich strebt 
im Sommer hinaus, um der Hitze und Stadtluft 
zu entgehen. Wer aber draußen wohnt oder in 
gesunder Umgebung im kleinen Orte, der sollte 
nicht dem Menschenstrome und Menschenandrang 
folgen, sondern die’ stille Ruhe des Winters ab- 
warten, um dann die oft erfolgreichere Kur zu 
beginnen. Auch in der ärztlichen Praxis wird 
eine solche Auffassung zu guten Erfolgen führen. 

H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. „Zur Beurteilung und Be- 
handlung des Ulcus callosum ventriculi“ äußert sich 


H. Küttner (Archiv f. klin. Chir. Bd. 93 H. 2). 
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Chirurgie. 


Während man früher den Standpunkt vertrat, 
daß für das Ulcus callosum als Therapie die 
Gastroenterostomie die Operation der Wahl sei, 
kommt Küttner auf Grund nachfolgender Er- 
wägungen zu einem anderen Resultat. Weder 
durch klinische Untersuchung noch nach erfolgter 
Laparotomie bei der makroskopischen Betrachtung, 
ist die Unterscheidung eines Ulcus callosum von 
einem Karzinom eine sichere. Die Entscheidung 
gelingt vielmehr nur durch die mikroskopische 
Untersuchung, welche in einigen Fällen sogar 
dem pathologischen Anatomen noch Schwierig- 
keiten macht (Payr). Ferner ist die Mortalität 
nach Magenresektionen nicht höher als nach der 
Anlegung einer Gastroenterostomie, und schließ- 
lich sind nach den Erfahrungen von Küttner 
die Endresultate nach Resektionen denen nach 
Gastroenterostomie bei weitem überlegen. Küttner 
betont, daß gerade bei dem beginnenden Kar- 
zinom ein Ulcus callosum vorgetäuscht werden 
kann, während die Fälle, wo das Karzinom 
während der Laparotomie einwandfrei festgestellt 
werden kann, gewöhnlich. zu den inoperablen 
zählen. Lymphdrüsentumoren sind nicht für 
Karzinom ausschließlich charakteristisch, da solche 
auch beim Ulcus gefunden werden, und ebenso 
ist eine Lymphangitis carcinomatosa leicht mit 
strangförmigen Verdickungen der Serosa zu ver- 
wechseln. Da mithin eine Unterscheidung von 


Ulcus und Karzinom unmöglich ist, ergibt sich‘ 


nach Küttner als Operation die Resektion. Nur 
dann können wir in zweifelhaften Fällen das Krank- 
hafte entfernen. Bei 30 Resektionen hatte Küttner 
eine Mortalität von 13,3 Proz.; bei 14 selbst ope- 
rierten Magenresektionen hatte er keinen ein- 
zigen Todesfall. Was die Dauererfolge bei der 
Resektion betrifft, so sind von IQ Resezierten, von 
denen bei 7 die histologische Untersuchung ein 
Karzinom feststellte, 2 an Rezidiv gestorben, einer 
lebt mit Rezidiv und 4 sind bis 18 Jahre nach 
der Operation ohne Rezidiv. Letztere Fälle wären, 
da es sich um Karzinome gehandelt hat, sicher 
nicht durch die Gastroenterostomie am Leben er- 
halten worden. Von den ı2 wegen Ulcus Rese- 
zierten sind 7 Patienten im normalem Zustand. 
3 haben noch geringere Beschwerden, während 
einer an Perforationsperitonitis gestorben ist und 
einer 8 Jahre nach der Operation seit kurzer 
Zeit in schlechterem Zustande sich befindet. Von 
den ı2 Patienten, bei denen wegen Ulcus eine 
Gastroenterostomie ausgeführt wurde, sind 5 — 
gleich 41 Proz. — später an Karzinom zugrunde 
gegangen. Es deckt sich diese Zahl mit der aus 
den mikroskopischen Befunden gewonnenen, nach 
der unter den resezierten Präparaten 43,4 Proz. 
Karzinome waren. Von den übrigen sind nur 2 
— 17 Proz. — vollkommen beschwerdefrei. Nach 
allen diesen Erwägungen kommt Küttner zu 
dem Schluß, daß das Ulcus callosum ventriculi 
aussichtsvoll nur durch Resektion behandelt 
werden kann. In derselben Richtung bewegt 
sich eine Arbeit von E Payr: Beiträge zur 


Pathogenese, pathologischen Anatomie und radi- 
kale operative Therapie des runden Magenge- 


schwürs (Archiv f. klin. Chir. Bd. 93 H. 2. Nach 


einer ausgedehnten Einleitung über die Ätiologie 
des runden Magengeschwüres, über die patho- 
logische Anatomie und nach sehr lehrreichen 
experimentellen Versuchen teilt Payr mit, daß 
die histologische Untersuchung seines Materials 
in 26 Proz. der Fälle, welche makroskopisch für 
Ulcus callosum gehalten wurden, ein Karzinom 
nachweisen konnte. Es stellt also mithin die 
Resektion des Ulcus callosum das vor, was die 
Chirurgen zur Verbesserung der Prognose bei 
Operation gegen Magenkarzinom immer erstrebt 
haben, nämlich die Frühoperation des Magen- 
karzinoms. Schon jetzt ist die Mortalität bedeutend 
zurückgegangen, welche nach einer Zusammen- 
stellung von 500 Exzisionen und Resektionen 
ca. 10 Proz. beträgt. Durch Verbesserung der 
Technik wird sich die Mortalität bei Resektion 
noch wesentlich bessern und wenn sie auch nicht 
diejenige bei der Gastroenterostomie, welche auf 
3—5 Proz. gesunken ist, erreichen wird, so ist 
doch die Resektion vorzuziehen, da durch die- 
selbe eine Dauerheilung möglich wird. 


Bezüglich der Diagnose des Magengeschwürs, 


sei auf eine Arbeit von Faulhaber: Zur Rönt- 
gendiagnostik des tiefgreifenden Ulcus venticuli 


(Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 40) hinge- 
wiesen. Faulhaber konnte an Patienten aus 
der medizinischen Poliklinik Würzburg (Matter- 
stock) feststellen, daß in den Fällen, wo ein 
Ulcus callosum die große oder kleine Kurvatur 
einnimmt, durch Röntgenaufnahmen an dem mit 
Wismut gefüllten Magen die Diagnose gelingt. 
„Ein tiefergreifendes callöses Ulcus ist dann wahr- 
scheinlich, wenn an einer Stelle ein flecken- 
förmiger Wismutschatten den sonst glatten Magen- 
kontur unterbricht. Oder wenn der Wismutfleck 
neben dem Magen liegt, wobei in letzterem Falle 
bei großen Schatten eine Perforation des Uleus 
in ein benachbartes Organ wahrscheinlich ist.“ 
Dabei ist die Diagnose noch sicherer, wenn in 
nächster Nähe des abnormen Wismutfleckes eine 
Sanduhrstenose, sichtbar ist. Durch Röntgen- 
aufnahmen gelingt uns dabei nicht nur die Dia- 
gnose des Ulcus, sondern auch den Sitz desselben 
zu klären, was für die operative Behandlung so 
F B. für die Schnittlegung von Wichtigkeit sein 
ann. 


Auch für die Feststellung des Coecum mobile 


sind Röntgenaufnahmen des mit Wismut gefüll- 
ten Darms wichtig, wie aus einer Arbeit von 
E. Stierlin: Das Coccum mobile als Ursache 
mancher Fälle sog. chronischer Appendizitis und 
die Erfolge der Cöcopexie (Deutsche Zeitschrift 
f. Chir. Bd. 106 H. 4--6) hervorgeht. Stierlin 
berichtet über 61 an der Baseler Klinik (Wilms) 
beobachtete Fälle von Coecum mobile, bei denen 
die Cöcopexie ausgeführt wurde. Bezüglich der 
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Diagnose sind folgende Symptome zu verwerten: 
einmal die in Intervallen auftretenden schmerz- 
haften Koliken, die sich auf das Cöcum und das 
Colon ascendens lokalisieren. Sie verlaufen 
ohne Temperatursteigerung und hinterlassen häufig 
länger anhaltende erhöhte sowie schmerzhafte 
Sensibilität, die sich bis zur Magengegend aus- 
dehnt. In den Fällen von Stierlin zeigten 
sich diese Koliken in 86 Proz. der Fälle. Als 
zweites Symptom ist die chronische gewöhnlich 
hochgradige Obstipation, welche namentlich nach 
Kolikanfillen von Diarrhoen unterbrochen ist, zu 
nennen. Sie war in 77 Proz. der Fälle festzu- 
stellen. Endlich zeigt sich in der Cöcalgegend 
ein ballonartiger wenig druckemptindlicher, bis- 
weilen verschieblicher Tumor, bei dessen Pal- 
pation man gurrende Geräusche auslösen kann. 
Die Diagnose wird sodann noch durch die Rünt- 
genaufnahmen gesichert, welche die abnorme Be- 
weglichkeit, die abnorme Größe und auch die 
Atonie des Cöcums, sowie die Insuffizienz klar- 
stellen. Durch die Cöcopexie wurde in 75 Proz. 
Heilung in 15 Proz. Besserung erzielt, 9mal war 
kein Erfolg zu verzeichnen. Wilms geht bei 
der Cöcopexie in der Weise vor, daß er lateral 
vom Psoas eine retroperitoneale Tasche bildet 
und in diese das Cöcum hineinlegt, ohne daß er 
es durch eine Naht fixiert. 


Über kosmetische Operation der Halsdrüsen- 
tuberkulose berichtet Krüger (Deutsche Zeitschr. 


f. Chir. Bd. 106 H. 4—6). Da die bisherigen 
Schnittführungen zur Entfernung ausgedehnter 
tuberkulöser Drüsen der Halsregion zu entstellen- 
den Narben Veranlassung geben, hat Krüger 
nach einer Schnittführung gesucht, von der aus 
einerseits alle Drüsenregionen des Halses zu er- 
reichen sind, die andererseits so ausgiebig ist, daß die 
Operation schnell und ohne Nebenverletzung aus- 
geführt werden kann und daß trotzdem die Narbe 
möglichst wenig sichtbar wird. Sein Schnitt be- 
ginnt „in Höhe der Warzenfortsatzspitze an der 
Haargrenze, läuft mit derselben nach hinten und 
unten, dann ungefähr auf dem vorderen Rand 
des Musculus trapezius leicht bogenförmig zur 
Clavicula, nun nach vorn umbiegend parallel 
mit derselben und dicht oberhalb von ihr zum 
Ansatz des Musculus sternocleidomastoideus, even- 
tuell über diesen hinweg bis zum Jugulum“. Der 
ganze Lappen wird vorsichtig von der Unterlage 
abpräpariert, wonach man dann eine ausgezeichnete 
Übersicht über die ganze Halsregion hat und 
auch leicht Nerven und Gefäße freilegen kann. 
Nach Beendigung der Operation wird ein Drain- 
rohr am vorderen Wundwinkel in der Nähe des 
Jugulums herausgeführt, während ein zweites 
Drainrohr in der Nackengegend mündet. Die 
Hautwunde wird mit feinster Seide ziemlich dicht 
vernäht, Die Narbe ist dann nur von der Seite 
und von hinten sichtbar. Bei Drüsenrezidiven 
legt Krüger den Schnitt durch die frühere 
Narbe. 


„Über den Wert der einfachen fortlaufenden, 
die ganze Gefäßwand durchfassenden Gefäßnaht“ 


von Karl v. Schiller und L. Lobstein 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 106 H. 4—6). 
Schiller und Lobstein kommen auf Grund 
ihrer experimentellen Versuche zu folgenden 
Schlüssen: Die einfachste Art der Geläßvereinigung 
ist die fortlaufende Naht mit feinster Seide und 
dünnen Nadeln ausgeführt und zwar durch sämt- 
liche Schichten des Gefäßes hindurch. Es ist 
wichtig streng aseptisch vorzugehen, wobei man 
bei Arteriennähten in 40 Proz., bei Venennähten 
in 60 Proz. der Fälle ein günstiges Resultat er- 
zielt. Die Gefäßtransplantation ist dann auszu- 
führen, wenn mehr als 2 cm des Gefäßes ver- 
loren gegangen sind. An kleineren Arterien er- 
gibt die Naht ein günstigeres Resultat, da an 
den größeren Gefäßen infolge des höheren Blut- 
druckes die Nähte nicht so dicht schließen und 
Nachblutungen auftreten können. Umgekehrt 
verläuft die Naht an größeren Venen günstiger, 
da kleinere zur Thrombose neigen. — Einen 
experimentellen Beitrag zur Aortennaht_ liefert 


Guleke (Arch. für klin. Chirurgie Bd. 93 H. 1). 
Bezüglich der Technik der Naht gibt Guleke 
an, daß er fortlaufend durch alle Schichten der 
Aorta näht und zwar nimmt er gewöhnlich dünne 
gerade Nähnadeln Nr. 12 und Turner Seide Nr. ı. 
Auch von Carrel und Meltzer sind bereits 
experimentelle Versuche über Nähte an der Aorta 
gemacht worden (vgl. Referat: „Aus der Chirurgie“ 
in voriger Nummer), so daß durch alle diese Arbeiten 
die Chirurgie des Herzens und der Aorta speziell 
die Aneurysmabehandlung experimentell ge- 
fördert ist. 


In einer Arbeit „der Einfluß der Leiste auf 
die Varicocele“ (Beitr. z. klin. Chir. 1910 Bd. 69 
H. 3) macht Schwarz darauf aufmerksam, daß 
selbst bei ausgedehnten Varicocelen keinerlei Be- 
schwerden bestehen, sofern ein enger Leistenkanal 
vorhanden ist. Dieser Umstand ist sowohl für 
den Chirurgen wie für den Militararzt von Wichtig- 
keit, da ersterer bei der hohen Unterbindung der 
Vena spermatica interna unter Umständen auch 
eine Verengerung des Leistenkanals ähnlich wie 
bei der Bassini'schen Operation ausführen muß, 
damit bei eintretendem Rezidiv wenigstens keine 
Beschwerden vorhanden sind, letzterer aber Re- 
kruten mit ausgedehnten Varicocelen dann ein- 
stellen kann, wenn der Samenstrang durch den 
Leistenkanal fest umschnürt ist, während er bei 
einer weiten Leiste den Betreffenden oft für 
dienstuntauglich anschen muß. 


Zur Kenntnis der Lipome des Samenstranges 


von N. Beresnegowski (Beitr. z. klin. Chir, 
1910 Bd. 69 H. 3). Beresnegowski kommt 
anf Grund seiner Untersuchungen zu dem Re- 
sultat, daß die Lipome des Samenstranges und 
die präperitonealen Lipome einander sehr nahe 
stehen und daher oft nicht voneinander zu unter- 
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scheiden sind. Ein Fall aus der v. Bruns'schen 
Klinik zeigte, daß ein Lipom des Samenstranges 
nach der Entfernung rezidivieren kann. In der 
Mehrzahl der Fälle handelt es sich um keine 
reine Lipome, sondern um Mischtumoren (Fibrome, 
Myxome). 

Über retroperitoneale Lipome berichtet Vege- 


sack (Beitr. z. klin. Chir. 1910 Bd. 69 H. 3). 
Retroperitoneale Lipome kommen häufiger im 
mittleren Lebensalter und bei Weibern vor. Die 
Lipome treten als solitäre Geschwülste auf, bis- 
weilen auch als Mischtumoren (Fibrom, Myxom, 
seltener Sarkom). Während sie anfangs keine Be- 
schwerden verursachen, kann bei längerem Be- 
stehen trotz ihrer Gutartigkeit Kachexie auftreten. 
Die Diagnose stößt auf große Schwierigkeiten, 
oft kann nur die Diagnose Tumor gestellt werden, 
während Verwechslungen mit Ovarial- und Nieren- 
tumoren vorkommen können. Die Geschwülste 
sind durch Exstirpation zu entfernen, die in vielen 
Fällen ohne Eröffnung des Peritoneums vor sich 
gehen kann. 


Über Phimosenbehandlung im frühen Kindes- 


alter berichtet Hamburger (Münchener med. 


Wochenschr. 1910 Nr. 40) Hamburger stellt 
die Behauptung auf, „daß jede Phimose bei 
Kindern unter 3 Jahren ohne instrumentelle Be- 
handlung rein manuell dauernd beseitigt werden 
kann“. Hamburger empfiehlt dabei ohne Nar- 
kose die Reposition des Präputiums in einer 
Sitzung bis hinter die Corona, wobei die hier 
sitzenden Smegmamassen, eventuell auch Präputial- 
steine entfernt werden. Diesem schmerzhaften 
Verfahren kann man die Reposition in mehreren 
Sitzungen vorziehen. 


Um eine „milde reizlose Wunddrainage“ 


(Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 41) zu er- 
zielen, empfiehlt Feßler an Stelle des früher 
verwendeten Protectif-Silk als Ersatzmittel das 
Gaudafil (Firma Hermann Katsch, München), 
ein guttaperchaähnliches Präparat, welches sehr 
widerstandsfähig, glatt und durchsichtig ist. Das 
Gaudafil ist in Wasser und in Dampf zu sterili- 
sieren, ohne daß es dadurch seine Beschaffenheit 
verliert und auch weniger kostspielig. Feßler 
drainiert bei Laparotomien auch in der Art, daß 
er in der Form eines Zigarettendrains den Tam- 
pon mit Gaudafil umwickelt. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Orthopädie und 
orthopädischen Chirurgie. Zur Ausfüllung von 


durch chirurgische Eingriffe gesetzten Knochen- 
höhlen eignet sich, wie Nelaton (Revue d’ortho- 
p«die 1910 Nr. 3 p. 193) auf Grund zweier Fälle 
nachweist, die Transplantation von Muskel- 
massen in die Höhlen sehr gut. Gegenüber der 
Knochen- und Periosttransplantation zeichnet sich 
das Verfahren durch einfache Technik und Ein- 


heilung des Lappens selbst bei nicht völliger Keim- 
freiheit aus; letzterer Umstand führt auch bei den 
Knochenplombierungen oft zu Mißerfolgen. Die 
erste der durch Muskeltransplantation geschlossenen 
Knochenhöhlen betraf ein ısjähriges, 4 Jahre 
vorher wegen akuter Osteomyelitis der Clavicula 
operiertes Mädchen. Eine breite, tief in den 
Knochendefekt eingezogene Narbe machte eine 
kosmetische Operation notwendig. Nach Um- 
schneidung der Hautnarbe und Abhebelung des 
Periosts wurde ein Muskellappen des Pectoralis 
major implantiert. Ungestörte Heilung mit gutem 
kosmetischem Resultat. — Im zweiten Fall bestand 
infolge Ausräumung wegen chronischer Osteo- 
myelitis eine 8 cm lange, tiefe, granulierende 
Höhle auf der Innenseite des unteren Tibiadrittels. 
Nach Umschneidung der Höhle wurde ein 15 cm 
langer, 4 cm breiter, 2 cm dicker Hautmuskel- 
lappen von der Hinterseite des gesunden Unter- 
schenkels in den Defekt gepflanzt. Durch Gips- 
verband wurden beide Beine gegeneinander fixiert. 
Durchtrennung des Stils erfolgte nach 2 Wochen. 
Völlige, ungestörte Heilung ohne Fistel. 


Reich (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 68 Heft ı 
S. 260) berichtet über Nachuntersuchungen 
an 22 in den Jahren 1885 — 1908 im Alter unter 
14 Jahren amputierten Patienten der Tübinger 


chirurgischen Klinik. Es hatten stattgefunden 
5mal eine Amputation in der Diaphyse des 
Oberarms, 9 Amputationen des Unterschenkels, 
2 des Vorderarms und 6 des Oberschenkels. 
Die Untersuchungen vollzogen sich systematisch 
nach einheitlichem Plane; zum ersten Male auf 
diesem Gebiete wurde in großem Umfange die 
Röntgenographie systematisch zum Studium der 
Knochenverhältnisse angewendet und außer dem 
Stumpf jeweils auch die ganze abhängige Skelett- 
partie in den Kreis der Untersuchungen gezogen. 
Reich gelangt gleichzeitig auf Grund des 
Studiums der Literatur zu folgenden Ergebnissen: 
Im Kindesalter erworbene Diaphysen- 
stümpfe erleiden besondere Veränderungen infolge 
des Wachstums mit ausgesprochener Einwirkung der 
Funktion. Die wesentlichste Eigentümlichkeit der 
Kinderstümpfe besteht in der physiologischen 
Konizität. Diese beruht auf der ungleichen 
Längenentwicklung der Knochen und Muskeln; 
für erstere ist allein die Energie des erhaltenen 
Epiphysenknorpels, für letztere die ursprüngliche 
Länge der einzelnen Muskelstümpfe maßgebend. 
Besonders an den Unterschenkel- und Oberarm- 
stümpfen kommt eine sehr auffällige griffelförmige 
Zuspitzung der Knochenenden häufig zustande, 
welche in gleicher Art bei Erwachsenen nicht 
beobachtet wird. Die Gefahr einer erheblichen 
und störenden physiologischen Konizität ist am 
häufigsten bei den Oberarm- (Häufigkeit ca. 62 Proz.) 
und Unterschenkelstümpfen (Häufigkeit ca. 33 Proz.) 
und weiterhin abhängig vom Alter zur Zeit der 
Amputation und von der Amputationshöhe, nur 
in sehr beschränktem Sinne aber vom Heilungs- 
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verlauf. Die physiologische Konizität tritt erst 
nach Abschluß der Stumpfheilung, auch bei über- 
schüssig mit Weichteilen gedeckten Stümpfen und 
meist erst mehrere Jahre nach der Amputation 
in Erscheinung; Rezidive kommen selbst nach 
wiederholten Resektionen vor. Der Konizität der 
Jugendstümpfe könnte nur dadurch vorgebeugt 
werden, daß man bei der Amputation den Muskel- 
stümpfen einen vollwertigen Ansatz an den 
Knochenenden verschafft, damit diese gleichen 
Schritt mit dem Knochenwachstum halten können; 
eine geeignete Methode der Muskelversorgung 
muß aber erst noch ausgearbeitet werden. Von 
den Veränderungen an den höher gelegenen 
Skelettabschnitten beanspruchen die Coxa valga 
und die einseitig schräge Verengung des Beckens, 
letztere unter Umständen auch in geburtshilf- 
licher Flinsicht, besonderes Interesse. 


Bei seinen ersten Hauptversuchen, welche 


einen totalen Ersatz der Achillessehne bezweckten, 


stieß Rehn (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 68 Heft 2 
S. 417) beim Kaninchen auf die allergrößten 
Schwierigkeiten. Bald zerrissen die proximalen, 
bald die distalen Vereinigungen ganz, bald beide 
halb unter Verschiebung der Sehnenhälften. Die 
Anatomie des Kaninchens lehrt, daß der Triceps 
surae aus drei Portionen, dem Gastrocnemius 
medialis, Gastrocnemius lateralis und dem dar- 
unter liegenden Soleus besteht, welche unter 
Bildung der Achillessehne sich zu einem runden 
Strang vereinen. Rehn fand nun, daß es leicht 
ist, aus diesem Strang die Sehnen des Gastrocne- 
mius medialis und lateralis von der des Soleus 
zu isolieren, und machte sich diese Möglichkeit 
dergestalt zunutze, daß er lediglich die Resektion 
des den beiden ersteren Muskeln zugehörenden 
Sehnenstückes samt dorsalem Peritenonium ex- 
ternum ausführte, die Sehnen des Soleus aber so- 
zusagen als fixierende Schienen stehen ließ. In 
den gesetzten Defekt verpflanzte er das gleiche 
Sehnenstück eines anderen Kaninchens, welches 
dann wechselseitig dic resezierte Sehne des ersten 


erhielt. Rehn hat mit dieser Versuchsanordnung 


16 Kaninchen operiert. Das vorgesteckte Ziel, 
homoplastisch transplantiertes Sehnengewebe zur 
lebensfähigen Einheilung zu bringen, wurde zwar 
erreicht, doch waren die Erfolge auch von man- 
cherlei Mißerfolgen begleitet. Bei weiteren Ver- 
suchen am Hund, welche durchweg die homo- 
plastische vollkommene Transplantation 
der Achillessehne samt Peritenonium zum 
Gegenstand hatten, stellte sich als sehr wenig zweck- 
mäßig das Anlegen größerer defixierender Schutz- 
verbände heraus. Rehn beschränkte sich daher 
darauf, einen kleinen Gazekollodiumverband an- 
zulegen und erreichte so vom Anfang an gute 
Spannungsverhältnisse und frühzeitige funktionelle 
Inanspruchnahme, die nach seiner Auffassung für die 
Erfolge der homoplastischen Sehnentransplantation 
von ausschlaggebender Bedeutung sind. Bei den 
Versuchen an Kaninchen stehen innerhalb der 


ersten 3 Wochen die Wucherungsvorgänge am 
Peritenonium vollkommen im Vordergrund. Der 
21. Tag zeigt das transplantierte Peritenonium 
externum zu einem dicken Mantel neugebildeten 
Sehnengewebes herangewachsen, welches die 
transplantierte Sehne umgibt und die Ernährung 
derselben mit Bildung zahlreicher Kapillar- 
sprossungen in die Bahnen geleitet hat. Perite- 
nonium der alten und neuen Sehne sind an den 
beiden : Vereinigungsstellen unter Entwicklung 
eines mächtigen Sehnenkallus in Verbindung 
getreten. Von hier aus fand die Einwucherung 
zwischen die Stümpfe statt, indem von dem Peri- 
tenonium aus das erste bindende, verkittende 
Gewebsmaterial geliefert wurde, welchem man 
am 21. Tage als zellreichem jungen Sehnengewebe 
bereits begegnet. An der transplantierten Sehne 
machen sich neben geringfügigen Degenerations- 
erscheinungen die ersten Lebensäußerungen mit 
dem Auftreten direkter und indirekter Kern- 
teilungen der Sehnenzellen, allerdings auf die 
peripheren Abschnitte beschränkt, bemerkbar. In 
deutlichstem Gegensatz hierzu haben die Re- 
generationsvorgänge in den Stümpfen des Emp- 
fingers einen hohen Grad, wenn nicht den Höhe- 
punkt erreicht. Nach 35 Tagen hat die Weiter- 
entwicklung des aus dem Peritenonium gebildeten 
Sehnenmantels, der Mittelstücke und jenes breiten, 
die Sehnen des Gastrocnemius medialis und late- 
ralis verbindenden bandartigen Septums zu dem 
Sehnengewebe gleichwertigem Gewebe gute Fort- 
schritte gemacht. Die transplantierte Sehne selbst 
zeigt lebhaftere Regenerationsvorgänge Ihre 
Nekrosen durchwuchert junges, von dem Perite- 
nonium internum geliefertes Bindegewebe, welchem 
man nach Ablauf von 56 Tagen als jungem zell- 
reichem Sehnengewebe wieder begegnet. In 
diesem Zeitabschnitte tritt bereits das Bestreben 
sämtlicher beteiligter Gewebsfaktoren zutage, eine 
einzige einheitliche Sehne zu bilden, wie sie nach 
Jahresfrist in völliger Vollendung als wohlentwickel- 
tes ruhendes Organ entgegentritt. Bei den totalen 
homoplastischen Sehnentransplatationen findet sich 
eine auffallende Übereinstimmung der Ergebnisse 
mit den Resultaten der vorigen Versuchsgruppe, 
trotzdem es sich dort um Kaninchen, hier um Hunde 
handelt. Die ersten Wochen werden ausschließ- 
lich beherrscht von den lebhaften Wucherungs- 
vorgängen im Bereiche des Peritenonium. Daß ihm 
die Bildung des breiten Sehnenmantels zu danken 
ist, konnte Rehn histologisch erhärten, ebenso 
klar tritt seine wirksame Betätigung für das Zu- 
standekommen der die Stümpfe verbindenden 
Mittelstücke zutage. Und zwar hat seine Haupt- 
arbeit zu jenem Zeitpunkt, in welchem die ersten 
Regenerationserscheinungen im Bereiche der trans- 
plantierten Sehne selbst zur Beobachtung ge- 
langen, bereits ihren Abschluß gefunden. Denn 
nach der 4. Woche sieht man nunmehr Wuche- 
rungsvorgänge im Bereich des Peritenonium in- 
ternum, welche auf das Ausbessern schadhafter, 
der Nekrose anheimgefallener Sehnenteile und 
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ein Zusammenschweißen der einzelnen Sehnen- 
bündel zu einem einzigen, einheitlichen, kräftigen 
Strang gerichtet sind. Als solcher tritt die trans- 
plantierte Sehne in den meisten Partien nach 
Ablauf von 63 Tagen entgegen. Mit Abschluß 
des 4. Monats endlich kann man die transplan- 
tierte Sehne als ein der normalen Achillessehne 
in jeder Beziehung gleichwertiges Organ be- 
trachten. 


Joachimsthal berichtete auf der Königs- 
berger Naturforscherversammlung September 1910 
(Sektion f. Chir.) über eine größere Anzahl von 
Beobachtungen aus der Berliner Universitätspoli- 
klinik für orthopädische Chirurgie, in denen sich 
bei der Durchleuchtung von Patienten mit Rück- 


gratsverkrümmungen angeborene Abweichungen 


im Bereiche der Wirbel und Rippen ergaben. Als 
zweifellos durch mechanische Momente, Raum- 
mangel in utero, bedingt, sind diejenigen Fälle 
aufzufassen, in denen man kurze Zeit nach der 
Geburt ausgeprägte Skoliosen findet und die 
Durchleuchtung keine ausgeprägten Anomalien 
an den Wirbeln erkennen läßt. — Kongenitale 
Skoliosen finden sich vielfach neben anderen Miß- 
bildungen, namentlich solchen in der Nähe der 
Wirbelsäule, wie beispielsweise in Verbindung mit 
den Halsrippen und dem angeborenen Schulter- 
blatthochstand, bei welch letzterer Deformität 
häufig knöcherne Spangen oder bandartige Stränge 
die deformierte Wirbelsäule mit dem Schulterblatt 
verbinden. — Die Anomalien der Wirbel finden 
sich entweder in Form von Spalt- und Doppel- 
bildungen, oder es bestehen Verwachsungen nor- 
malerweise getrennter Teile, oder es fehlen ein- 
zelne Wirbel resp. Abschnitte derselben. Kommt 
der eine seitliche Knochenkern, von dem die 
Verknöcherung des Wirbelkörpers ausgeht, nicht 
zur Ausbildung, so entsteht ein sog. Halb- oder 
Schaltwirbel, der sich wie ein Keil zwischen zwei 
benachbarte Wirbel einschiebt. Joachimsthal 
erörtert die verschiedenen Formen der ange- 
borenen Skoliosen an einzelnen Beispielen und 
bespricht zum Schlusse die Frage der operativen 
Behandlung der Schaltwirbel an der Hand eines 
Falles von haselnußgroßem linksseitigem Schalt- 
wirbel zwischen letztem Lenden- und erstem 
Kreuzbeinwirbel bei einem 3jährigen Mädchen. 


Kranz (Zeitschr. f. Chir. Bd. 166 Heft 1—3 
S. 270) bespricht das von Lexer angegebene 
Verfahren der beschränkten Feststellung mit Hilfe 
von Flanellbinden bei - der Behandlung des 
typischen Radiusbruches. Es erlaubt alle Be- 


wegungen mit Ausnahme derjenigen, die zu einer 
Wiederverschiebung der Fragmente führen können. 
Nach der Reposition wird die Hand in Flexion, 
Pronation und ulnarer Abduktion durch cine 
I“lanellbinde gehalten, die etwa eine Woche mit 
täglichem Wechsel getragen wird. Außerdem 
kommt der verletzte Arm in eine Mlitella. Die 
tägliche Entfernung des Verbandes gestattet die 


Vornahme von Massage und die Anwendung 
warmer Bäder. Von etwa 300 auf diese Weise 
behandelten Fällen konnten 110 nachuntersucht 
werden. Es ergab sich in 13,6 Proz. radiale Ver- 
schiebung, 8,1 Proz. geringe Supinationsbeschrän- 
kung über 5°, Beugung und Überstreckung ohne 
wesentliche Störungen bei 787 Proz. Die 
sonstigen Bewegungen waren unbehindert in 
92,7 Proz. Die Arbeitsfähigkeit war vollkommen 
bei 94,7, beschränkt bei 2,7, völlig behindert bei 
1,8 Proz. Bei mehreren Patienten hatte die Zeit 
bis zur Wiedererlangung der Gebrauchsfähigkeit 
nur 2 Wochen betragen, bei sehr vielen war sie 
nach 3 Wochen eingetreten, bei fast allen am 
Ende der 4. Woche. Nur einige Verletzte 
brauchten 5 und 6, drei Patienten 8, einer 
Io Wochen. G. Joachimsthal-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. Bei 
der Behandlung von Mittelohreiterungen wird das 
Wasserstoffsuperoxyd mit einer gewissen Vor- 
liebe verwendet, und zwar um so lieber, als man 
gemeinhin der Vorstellung huldigt, daß es sich 
um ein durchaus indifferentes Mittel handle. Daß 
dem nicht so ist, geht aus einer Arbeit von 
Sacher hervor, die in der „Russischen Monats- 
schrift für Ohrenheilkunde“ enthalten und in der 
„Zeitschrift für Ohrenheilkunde usw.“ (1910 Bd. 61 
H. ı) besprochen ist. Sacher hat das Wasser- 


stoffsuperoxyd bei Ohrenkrankheiten vielfach ver- 


ordnet und hält eine gewisse Vorsicht bei An- 
wendung des Präparates für durchaus geboten. 
Er hat anderweitig Fälle von akuter und chro- 
nischer Öhreiterung beobachtet, in denen das 
H,O, teils auf Anordnung von Ärzten, teils aus 
eigener Initiative der Patienten in unzweckmäßiger 
Weise gebraucht wurde. Es kam zu entzünd- 
lichen Erscheinungen im Bereiche der Ohrmuschel 
und des Gehörganges, teilweise sogar zu einer 
starken Reizung des Trommelfells und Mittelohrs. 
In einem Falle bestand Mastoiditis. Die Haupt- 
ursache für diese Erscheinungen liegt nach Sacher 
in einem etwaigen Säuregehalt des Präparates; 
dann aber ist auch die unzweckmäßige An- 
wendung in Form von Instillationen ohne vorauf- 
gehende oder darauffolgende Reinigung des Ohres 
nachteilig, sei es nun, daß diese Reinigung durch 
Austupfen oder Ausspritzen besorgt wird. Die 
sich im Ohre ansammelnden Eitermassen rufen 
im Verein mit dem Detritus schon an sich eine 
Reizung des Gehörganges hervor, die durch die 
Säuren des H,O, noch erhöht wird, zumal wenn 
das Ohr nach Anwendung desselben nicht ge- 
reinigt wird. Auch Ref. hat einige Fälle von 
Otitis externa diffusa nach unzweckmäßiger An- 
wendung des \Vasserstofflsuperoxyds gesehen. 
Sacher gibt folgende Ratschläge: ı. In akuten 
Fällen soll das H,O, vor Abklingen der heftigen 
Entzündungserscheinungen nicht angewendet 
werden, ebenso nicht bei Reizung, Entzündung 
oder Ekzem des Gehörgangs oder der Obrmuschel, 
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besonders nicht bei kleineren Kindern mit zarter 
Haut; 2. Bei reichlicher dünnflüssiger Eiterung 
muß das Ohr vor Applikation des H,O, auf 
trockenem Wege oder durch Ausspülen gereinigt 
werden. Dicker und bröckliger Eiter kann zuerst 
durch H,O, verflüssigt werden und ist dann 
durch Ausspritzen zu entfernen. In keinem Falle 
aber darf das H,O, in den stark verunreinigten 
Gehörgang gegossen werden. Einen großen 
Vorzug verdient in jeder Hinsicht das säurefreie 
Perhydrol-Merck. 


Ein anderes Mittel, das neuerdings mehrfach in 
der Otiatrie empfohlen wird, ist die Scharlach- 
rotsalbe. Als erster hat Bernhard Fischer 
im Jahre 1906 auf die charakteristische Eigen- 
schaft des in Olivenöl gelösten Fettfarbstoffs 
Scharlachrot hingewiesen, das Epithel zu raschem 
Wachstum anzuregen. Schmieden hat dann die 
ersten praktischen Versuche am Menschen unter- 
nommen, indem er statt einer konzentrierten 
Lösung in Olivenöl eine Sproz. Salbe anwandte. 
Großmann teilt in der „Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde usw.“ (1910 Bd. 61 H. ı) seine Er- 
fahrungen über die Anwendung der Scharlachrot- 
salbe in der Ohrenheilkunde mit. Er hat damit 
bei der Nachbehandlung von Totalaufmeiße- 
lungen mehrfach sehr gute Resultate erzielt. Noch 
bessere Erfolge sah er bei Anwendung der von 
Hayward angegebenen Amidoazotoluolsalbe 
oder Scharlachsalbe, die mit der Schmieden- 
schen Scharlachrotsalbe chemisch verwandt ist. Bei 
manchen Formen von chronischer Mittelohreite- 
rung, bei denen die Epithelisierung der granu- 
lierenden Paukenhöhlenschleimhaut nicht vorwärts 
kommen will, sah Großmann eine rasche Uber- 
häutung, wenn er eine 30proz. Milchsäure appli- 
zierte, der 4 Proz. Amidoazotoluol zugesetzt waren. 
Auch bei der Nachbehandlung der Totalaufmeiß- 
lungen bewährte sich die Amidomilchsäure zum 
Niederhalten der Granulationen. — Stein ver- 
trıtt in der „Monatsschrift für Ohrenheilkunde“ 
(1910 S. 214) auf Grund seiner Erfahrungen die 
Auffassung, daß die Scharlachrotsalbe bei der 
Nachbehandlung von Radikaloperationen und bei 
chronischen Schleimhauteiterungen infolge ihrer 
sekretionsbeschränkenden, die Fpithelisierung 
fördernden Wirkung häufig von Nutzen ist. 
Kontraindiziert ist die Salbe da, wo nach der 
ersten Applikation eine vermehrte Absonderung 
eintritt. 


Nicht ganz selten kommt es im Verlauf einer 
Mittelohreiterung zur Bildung eines subperiostalen 
Abszesses in der Warzenfortsatzgegend. Dieser 
subperiostale Abszeß der Regio mastoidea ist, wie 


Holger Mygind im „Archiv für Ohrenheil- 
kunde“ (1910 Bd. 83 H. 3 u. 4) darlegt, niemals 
ein primäres Leiden. In den 100 Fällen, die der 
dänische Autor beobachtet hat, bestand stets 
eine Mittelohreiterung. Es handelt sich sicher 
um eine otogene Komplikation, die vorzugs- 


weise bei Kindern und besonders häufig bei 
Säuglingen Auftritt. Altere Leute werden sehr 
selten davon befallen. Die primäre Mittelohr- 
eiterung ist am häufigsten akuter Art. Der 
Abszeß tritt — namentlich bei ganz kleinen 
Kindern — in einem sehr frühen Stadium der 
Mittelohreiterung auf, und zwar fast immer im 
Anschluß an eine Osteitis des Warzenfortsatzes. 
In der Regel handelte es sich um eine akute 
Entzündung des Knochens, auch dann, wenn vor- 
her eine chronische Östeitis vorhanden war. In 
der großen Mehrzahl stellte sich die Osteitis als 
ein sehr verbreiteter Prozeß dar, der in kurzer 
Zeit eine bedeutende Zerstörung des Processus 
mastoides herbeigeführt hatte. Die Osteitis zeigt 
ziemlich oft einen geradezu bösartigen Charakter, 
indem sie verhältnismaßig häufig intrakranielle 
Komplikationen nach sich zieht. Die Verbreitung 
der primären Mittelohreiterung in den subperi- 
ostalen Raum hinein geht auf recht verschiedene 
Weise vor sich. Am häufigsten spielt sich die 
Sache so ab, daß eine akute Mittelohreiterung — 
nachdem sie eine Zeitlang, mitunter nur einige 
Tage, am häufigsten 5—7, bestanden — eine 
akute Osteitis des Wearzenfortsatzes hervorruft, 
oder aber eine chronische Östeitis des Processus 
mastoides lodert plötzlich auf. Der osteitische 
Prozeß verbreitet sich alsdann bis auf die Korti- 
kalis: es entsteht eine mastoidale Periostitis, und 
es kommt — zwar nicht immer, aber doch in 
den meisten Fällen — über kurz oder lang zur 
Bildung eines subperiostalen Abszesses. Über den 
Ernst der Situation darf die Tatsache nicht hin- 
wegtäuschen, daf3 Schmerzen so gut wie immer 
fehlen und, selbst wenn sie vorher bestanden 
haben, mit dem Auftreten der Schwellung hinter 
dem Ohre schwinden. Auch Temperaturerhöhung 
fehlt oder ist nur gering. Eine Temperatur von 
mehr als 39° muß bei dem mastoidalen subperi- 
ostalen Abszeß stets den Verdacht auf Vorhanden- 
sein einer intrakraniellen Komplikation erwecken, 
Einer so ernsten Erkrankung gegenüber ist — 
wie Mygind mit Recht betont —- radikales Vor- 
gehen geboten. Eine einfache Inzision, wie sie 
vom Praktiker öfter gemacht wird, ist wohl nur 
ausnahmsweise einmal ausreichend. Die Er- 
krankung muß so bald als möglich durch Auf- 
meißlung des Warzenfortsatzes, bei Patienten, die 
an chronischer Mittelohreiterung leiden, sogar 
durch Totalaufmeißlung des Mittelohrs behandelt 
werden. A. Bruck-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Walther Schraut und Walter 
Schoeller (Über die desinfizierenden Bestand- 
teile der Seifen an sich und über Afridolseife, 
eine neue antiseptische Quecksilberseife). Med. 


Klinik 1910 Nr. 36) weisen darauf hin, daß den 
Seifen nicht nur reinigende Kraft, sondern viel- 
fach auch desinfizierende Wirkung zukommt und 
daß sie namentlich in Verbindung mit anderen 
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Desinfektionsmitteln in der Dermatotherapie eine 
große Bedeutung erlangt haben. Leider war es 
bisher nicht möglich, das Sublimat, das bis heute 
noch als das stärkste der uns bekannten Desin- 
fektionsmittel gilt, zu einer brauchbaren Seife zu 
verarbeiten, da es auch in der bestpräparierten 
Grundseife nach kurzer Zeit eine Reduktion zu 
metallischem Quecksilber erfährt, so daß die handels- 
üblichen Sublimatseifen nach einigem Lagern 
grau gefärbt erscheinen und jeglicher Desin- 
fektionskraft entbehren. Vor längerer Zeit haben 
die Verfasser versucht, eine brauchbare antisep- 
tische Sublimatseife herzustellen, und zwar zu- 
nächst in dem Bemühen, das Sublimat durch 
eine gleichwertige Quecksilberverbindung zu er- 
setzen. . Außerdem aber sollte die neue Ver- 
bindung alkalischen Charakter besitzen, um das 
Optimum der möglichen Desinfektionskraft zu 
erzielen. Ihre Erwartungen sind bei der Ver- 
wendung eines unter dem Namen Afridolseife 
von der Firma Friedrich Bayer & Co. in Elber- 
feld hergestellten Produktes erfüllt worden. 
Diese Seife ist ein mit 4proz. oxyquecksilber- 
o-toluylsaurem Natrium versetztes Präparat, dessen 
Grundseifenkörper zu etwa 85 Proz. aus ge- 
sättigten Fetten besteht. Diese Seife greift Me- 
talle nicht an, ist also nicht nur brauchbar zur 
Desinfektion der Hände vor der Vornahme von 
Operationen, sondern auch zur Sterilisierung, der 
hierfür erforderlichen Metallinstrumente und hat 
neben dem Vorzug größerer Desinfektionskraft 
den der Geruchlosigkeit. Ferner wirkt sie auf die 
Haut nicht reizend und dürfte daher bei para- 
sitären und bakteriellen Haut- und Haarkrank- 
heiten besonders indiziert sein. 


Daß neben der medikamentösen Behandlung 
der Hautkrankheiten auch die Frage der Er- 
nährung oft eine gewisse Rolle spielt, ist eine 
allseitig bekannte und auch von den Referenten 
mehrfach ausgesprochene Tatsache. Eine Be- 
stätigung dafür bietet die Beobachtung von Br. 
Bloch (Vegetarische Diät, Psoriasis und pathologi- 
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sches Nagelwachstum. Med. Klinik 1910 Nr. 39), 


welcher in einem Falle von Psoriasis nach einer 
streng durchgeführten laktovegetarischen Diät, 
nachdem jede andere Behandlung erfolglos ge- 
wesen war, schon nach 14 Tagen sämtliche Efflo- 
reszenzen blasser und flacher werden sah und kaum 
mehr schuppend antraf. Nachdem die vege- 
tarische Lebensweise 3 Monate lang durchgeführt 
war, verschwanden auch die letzten Reste des 
früher so hartnäckigen Ausschlages bis auf zwei 
kleine unbedeutende Stellen. Verfasser möchte 
daraus nicht einen Schluß auf die ätiologische 
Bedeutung der Ernährung für die Entstehung 
der Psoriasis ziehen und etwa ihre Ursachen in 
einem fehlerhaften Stoffwechsel suchen. Er glaubt 
vielmehr, daß in diesen und analogen 'Fällen 
die Veränderung der Ernährung den Stoffwechsel 
der Haut so zu modifizieren vermag, daß nun- 
mehr die Bedingungen für die mutmaßlichen 


Krankheitserreger so schlechte werden, daß seine 
Weiterexistenz und damit seine pathogene Wir- 
kung vernichtet wird. 


Die Diätbehandlung spielt auch eine besonders 
wichtige Rolle bei gewissen Idiosynkrasien, 
welche nach bestimmten Speisen bei besonders 
prädisponierten Leuten auftreten und meist 
durch Unterlassung der entsprechenden Schädlich- 
keit abheilen. Analog sehen wir auch solche 
Idiosynkrasien gegen bestimmte Heilmittel, sei 
es, daß sie intern oder extern angewendet werden. 
So berichtet Franz Fischer (Über Arznei- 


exantheme nach Gebrauch von Xeroform, An- 


ästhesin und Terpentinöl. Dermatol. Zentralblatt 
1910 Nr. 5) über eine akute Dermatitis, welche 
nach Xeroformgebrauch bei einem Unterschenkel- 
geschwür aufgetreten war. Da Exantheme nach 
Xeroformgebrauch bisher nicht bekannt waren, 
so wurde nach Abheilung des Exanthems_ bei 
der Patientin nochmals etwas Xeroform aufge- 
streut und dadurch der gleiche nässende Ausschlag 
hervorgerufen. In einem anderen Falle wurde nach 
Gebrauch eines Anästhesindermatolpuders ein 
nässendes Ekzem beobachtet, welches Verfasser 
weniger dem Dermatol, als dem Anästhesin zur 
Last legt. Eine ähnliche Beobachtung hat 
Joseph in seiner Privatpraxis gemacht, indem 
bei einer Patientin nach einmaligem Aufstreichen 
einer kaum erbsengroßen Portion einer 6proz. 
Anästhesinkokainsalbe sich eine akute nässende 
Dermatitis einstellte (Ref. hat eine nässende Derma- 
titis nach einer einfachen Kokainsalbe gesehen 
und möchte daher nicht mit Sicherheit annehmen, 
daß in dem Joseph'schen Fall wirklich das 
Anästhesin der schuldige Faktor war) Zum 
Schluß mahnt Verfasser zur Vorsicht beim Ge- 
brauch von Terpentinöl, da er nach Anwendung 
von Einreibungen mit Terpentinöl und Oleum 
hyoscyami einen universellen Hautausschlag ver- 
bunden mit Entzündungen aller Schleimhäute 
und der Skleren beobachtet hat. 


Carlo Vignolo-Lutati (Über einen 
seltenen Fall von periodischer Alopecie. Monats- 


hefte f. prakt. Dermatol. Bd. 5ı Nr. 7) hatte Ge- 
legenheit in einem Falle eine gewisse Beziehung 
zwischen dem Verlauf der Alopecie und dem 
Aufeinanderfolgen der Jahreszeiten zu beobachten. 
Ähnliche Fälle waren von Klotz und dem Re- 
ferenten bereits früher berichtet worden. Bei der 
Patientin, einem 16jahrigen Mädchen, entwickelten 
sich die Haare periodisch jedes Frühjahr mit 
mehr oder minder regelmäßiger Ausdehnung über 
den ganzen Kopf, um stets zum Herbst wieder 
auszufallen. Sowohl vor, wie während des Aus- 
falles und des Wiederwuchses der Haare hatte 
Patientin über keinerlei subjektive Beschwerden 
zu klagen. Die Haare der Achselgruben und der 
Schamgegend fielen nie aus. Diejenigen der 
Augenbrauen, ebenso wie die Augenwimpern 
fielen nur zum Teil aus. Das Mädchen hatte 
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weder während der Kindheit noch später be- 
sondere Krankheiten von Belang durchgemacht, 
auch ergab die Untersuchung der inneren Organe 
nichts besonderes. Für die Atiologie scheint es 
Verf. von Bedeutung zu sein, daß die periodische 
Erscheinung der Alopecie synchronisch mit einer 
ebenfalls periodischen Abnahme des Hämoglobin- 
gehaltes des Blutes beim Normalbleiben des Verhält- 
nisses zwischen den roten und weißen Blutkörper- 
chen auftrat. Verfasser nimmt an, daß die Periode 
der ausgesprochenen Anämie unter dem Einfluß 
des Nervensystems stehe und den Ausdruck einer 
periodischen Veränderung des Stoffwechsels dar- 
stelle, welche die Papillenzirkulation beeinflußt 
und den Haarausfall hervorruft. Es sei dabei 
keineswegs ausgeschlossen, daß auch die tuber- 
kulöse Heredität eine gewisse Rolle spielt. 


Zu den seltneren Hautkrankheiten gehört auch 
das Vorkommen des Lichen ruber im Kindes- 
alter. Karl Cronquist (Zwei Fälle von Lichen 
ruber planus bei Kindern. Monatsh. f. praktische 
Dermatol. Bd. 51 Nr. 4) beobachtete einen Fall 
von Lichen ruber verrucosus bei einem Iojährigen 
Mädchen und konnte den Nachweis der Richtig- 
keit der Diagnose durch die mikroskopische 
Untersuchung erbringen. In einem zweiten Falle bei 
einem 6jährigen Mädchen war nach Verbrauch von 
12,5 mg arseniger Säure keine nennenswerte Ver- 
änderung eingetreten. Erst nach Überschreitung 
der Intoxikationsschwelle konnte der Ausschlag 
zum Schwinden gebracht werden. Bei dem Rück- 
fall konnten noch höhere Dosen ohne Schaden 
gegeben werden, allerdings ohne daß ein thera- 
peutischer Erfolg erzielt wurde. 


Zu den jeglicher Therapie trotzenden Er- 
krankungen gehört noch immer die Lepra. Des- 


halb erregten die Veröffentlichungen Deycke's 
über günstige therapeutische Erfolge mit Nastin 
berechtigtes Aufsehen und regten zahlreiche 
Forscher zu Nachprüfungen an. Ashburton 
Thompson (Uber Versuche mit der Nastin- 
behandlung nach Prof. Deycke bei drei Fällen 
von tuberöser und einem Fall von rein neuro- 
tischer Lepra. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 51 
Nr. 2) konnte die günstigen Heilresultate nicht 
bestätigen, da sich das Nastin bei seinen Ver- 
suchen als ein indifferenter Körper erwies. Es 
wurde in vier Fällen je 10, 8, 6 und 9 Monate 
lang gegeben. Irgendeine fieberhafte Reaktion 
trat weder bei diesen Fällen, noch bei zwei 
anderen tuberösen Kranken auf, ebensowenig war 
von einer lokalen Reaktion wahrzunehmen. Was 
das Allgemeinbefinden betrifft, so sind drei Er- 
wachsene bei Beendigung der Kur in ganz der 
gleichen Verfassung geblieben wie im Anfang, 
und der Zustand hat sich auch 6 Monate später 
nicht weiter verändert. Dagegen zeigte ein Kind 
eine stetig fortschreitende Verschlimmerung, wie 
Verf. dies als den regulären Fortgang des Leidens 
kennt. Die von Zeit zu Zeit untersuchten Bazillen 


zeigten dieselben Formen, wie die anderer nicht 
mit Nastin behandelter Patienten. Verf. illustriert 
seine Angaben durch ausführliche Krankenge- 
schichten. 


Die von Hutchinson zuerst vertretene An- 
sicht, daß zwischen der Keratitis parenchymatosa 


und der ererbten Syphilis enge Beziehungen be- 


stehen, findet durch die Resultate der serologischen 
Blutuntersuchung neuerdings weitgehende Be- 
stätigung. Die wichtige Frage über den näheren 
Zusammenhang blieb bis jetzt unentschieden. 
I. Igersheimer (Die Keratitis parenchymatosa 
eine echt luetische Erkrankung. Deutsche med. 
Wochenschrift 1910 Nr. 20) konnte zuerst den 
Nachweis der Spirochaeta pallida in einem frisch 
exzidierten Stück einer parenchymatös erkrankten 
Hornhaut bei einem ı14jährigen Knaben, der 
an sicherer Syphilis hereditaria litt, erbringen 
und dadurch die Beweiskette schließen. Nach 
den sonstigen Erfahrungen über die ungewöhnlich 
seßhafte Art der Spirochäten glaubt Verf. an- 
nehmen zu können, daß die Mikroorganismen 
von der fötalen Zeit her noch in der Hornhaut 
sitzen und aus bis jetzt unbekannter Ursache 
plötzlich entzündungerregende Wirkung entfalten. 


Für die Annahme einer pathognomonischen 
Bedeutung der Spirochaeta pallida glaubt Joseph 


Langer (Über das Vorkommen der Spirochaeta 
pallida Schaudinn in den Vakzinen bei kongenital 
syphilitischen Kindern. Münch. med. Wochenschr. 
1910 Nr. 38) dadurch eine Stütze liefern zu 
können, daß ihm der Nachweis der Spirochaeta 
pallida in den Vakzinen bei sieben geimpften 
syphilitischen Kindern 4mal gelang. Für die 
von Köbner vermutete spezifische Veränderung 
der Basis der Impfstellen konnte er im histo- 
logischen Präparate keine Anhaltspunkte finden. 
Er glaubt vielmehr, daß in der Impfpustel die 
Spirochaeta pallida sich dann findet, wenn der 
Impfschnitt in eine bereits spezifisch veränderte 
Hautstelle erfolgt, mag dieselbe nun unseren 
Augen sichtbar oder überhaupt noch nicht wahr- 
nehmbar sein. Auf Grund theoretischer Er- 
wägungen verwendete Verf. die den Impfbläschen 
entquellende Lymphe als Nährboden für Spiro- 
chäten und fand, daß sich in einer solchen Lymphe 
die in ihr enthaltenen oder durch Vermischen 
mit Papelnsaft hereingebrachten Spirochäten auch 
nach mehrwöchigem Stehen im Brutofen bei 
aeroben und anaeroben Bedingungen wohl nach- 
weisen ließen. Zu einer Vermehrung derselben 
aber ist es sicher nicht gekommen. Eher wurde 
das Gegenteil beobachtet; die Spirochäten quollen 
auf, zerfielen und nahmen an Zahl ab. 


Von der Ansicht ausgehend, daß durch Queck- 
silberwirkung Endotoxine frei werden und als Folge 
von Quecksilberinjektionen durch Giftüberschwem- 
mung des Körpers Fieber erzeugt werden könne, 
machte Felix Glaser (Die Erkennung der Syphilis 


und ihre Aktivität durch probatorische Quecksilber- 
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injektionen. Berl. klin. Wochenschr. 1910 Nr. 27) 


versuchsweise Quecksilberinjektionen: I. bei 
Fällen von latenter Lues mit negativer Lues- 
anamnese und positiver Wassermann’scher Re- 
aktion, 2. bei Fällen mit positiver Luesanamnese 
und positiver oder negativer Wassermann’scher 
Reaktion. Er fand dabei, daß die meisten der- 
artigen Patienten nicht auf die erste Heg-Salyzil- 
injektion, sondern erst auf die zweite, dritte oder 
vierte Einspritzung reagierten. Verf. erklärt die 
Fieberbewegungen bei latenten Luetikern haupt- 
sächlich als Endotoxinresorptionsfieber und nimmt 
bei positivem Ausfall des Fiebers an, daß noch 
Spirochäten im Körper vorhanden sind. Er hält 
in diesen Fällen eine antiluetische Therapie für 
notwendig. Dagegen ist aus dem negativen Aus- 
fall der Quecksilberinjektion kein Schluß zu 
ziehen. Man kann also nicht sagen, daß bei 
latenter Lues und positiver Wassermann'’scher 
Reaktion und fehlender Temperatursteigerung 
nach Hg-Injektionen etwa keine Spirochäten im 
Körper mehr vorhanden sind. 
R. Ledermann-Berlin. 


6. Aus dem Gebiete der Tropenkrankheiten. 
Ziemann's „Belehrungen für Europäer an tro- 
pischen Orten ohne Arzt“ liegen in dritter, er- 
weiterter Auflage vor (Berlin 1910, W.Süserott). 
— Das neueste Lehrbuch der Tropenmedizin 
„Manuel of Tropical Medicine“ von A. Castellani 
und A. J. Chalmers (London 1910, Bailliere, 
Tindall and Cox, Preis 2ı sh.) bringt viel 
Neues und Interessantes, insbesondere auch über 
Vergiftungen, Darmschmarotzer und tropische 
Hautkrankheiten. — Im Anschluß an die indische 
Malariakonferenz in Simla (vgl. diese Zeitschr. 
1910 Ref. Nr. 13) erscheint eine neue Malaria- 
zeitschrift „Paludism“ (Simla, Government Central 
Branch Press), die regelmäßig über alle wichtigen 
Arbeiten auf dem Gebiete der Malariabekämpfung, 
besonders in Indien, berichten soll. 


Der neueste Marine-Sanitätsbericht für die 
Zeit vom I. Oktober 1907 bis 30. September 1908 
(Berlin 1910, E. S. Mittler & Sohn) enthält 
u. a. Mitteilungen über die Erfolge der Malaria- 
bekämpfung in unserer Marine. Das Berichtsjahr 
zeigt die niedrigste bisherige Malariamorbidität 
mit 3,7 Prom. Erkrankungen. Auf sämtlichen 
malariagefährdeten Auslandsschiffen war Chinin- 
prophylaxe durchgeführt worden, und zwar am 
häufigsten je 1,0 g Chinin an jedem Freitag und 
Sonnabend, vielfach auch am 2. Tage nur !/, g. 
Bei Leuten, die Chinin schlecht vertrugen, wurden 
die Dosen auf 5 mal 0,2 g pro die (nach Nocht) 
verteilt. Auch diese Prophylaxe ließ sich durch- 
führen. — Nocht und Werner (Deutsche med. 
Woch. 1910 Nr. 34) berichten über eine Anzahl von 
im Hamburger Tropenkrankenhaus beobachteten 
Malariafallen, aus dem Innern Brasiliens vom Madeira- 
Auß stammend, in denen die Malariaparasiten 


eine ganz außerordentliche Chininresistenz 
zeigten. Selbst doppelte Chinindosen (2 g pro 
die) in der üblichen Nachbehandlung vermochten 
Rezidive innerhalb der Chininnachkur nicht zu 
verhüten. — Werner (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 39) teilt ferner aus demselben 
Krankenhause Versuche der Malariabehandlung 
mit Ehrlich-Hata 606 mit. Das Präparat 
zeigte sich als ein „wirksames Antimalarikum“, 
das besser gegen Tertiana als gegen Tropica 
wirkte. Nach einmaliger Injektion von 0,6g ver- 
schwanden die Tertianaparasiten in durchschnitt- 
lich 24 Stunden aus dem peripheren Blut; ob 
dauernd, bleibt noch abzuwarten, da die Beob- 
achtungszeit erst eine kurze ist. Bei Tropica 
traten die Parasiten meist bald wieder mit 
Fieber auf. 


Nach den experimentellen Versuchen von 
Nichols (Journ. of Amer. Assoc. 16. Juli 1910) 
an infizierten Kaninchen verspricht die Behand- 
lung mit dem neuen Ehrlich'schen Präparat 606 
auch bei Frambösie erfolgreich zu werden. Über 


die therapeutischen Erfolge bei Rekurrens ist 
bereits berichtet (vgl. diese Zeitschr. 1910 Nr. 13). 


Die Chemotherapie hat auch bei der Hunde- 
piroplasmose, die in manchen tropischen Gegen- 


Eine einzige Injektion von Trypanblau genügte 
nach den Versuchen von Nuttal und Hadwen 
sowie Jowett (Journ. of trop. veterin. science 
1910 Nr. ı u. 2), die Piroplasmen aus dem 
peripheren Blut mit einem Schlage zum Ver- 
schwinden zu bringen. Hoffentlich bewährt sich 
das Mittel in ähnlicher Weise bei den Piro- 
plasmosen der Rinder, die auch in unseren Kolonien 
eine bedeutende Rolle spielen. Vielleicht sind 
auch Versuche bei der Kala-Azar-artigen Er- 
krankung der Hunde sowie bei der mensch- 
lichen Kala-Azar erfolgreich. 


Die Kala-Azar-ähnliche Kinderkrankbeit 
mit ihrem Erreger, der Leishmania infantum (vgl. 


diese Zeitschr. 1910 Nr. 4), ist jetzt auch bei 
Kindern auf Kreta und Malta von Cardamatis 
(Bull. de la Soc. de la Path. exot. 1909 Nr. 5) und 
Critien (Arch. de PInst. Pasteur de Tunis 
1910 H. 2) festgestellt worden. Möglich, daß wir 
bald auch in höheren Breiten Europas von ähn- 
lichen Befunden hören werden. 


Aus dem Bericht von Zupitza über die 
Tätigkeit der Schlafkrankheitskommission in Togo 


s 


vom I. Juli bis 31. Dezember 1909 (Amtsblatt 
für Togo 1910 Nr. rr u. 33) ergibt sich, daß 
wieder eine Anzahl neuer Trypanosomiasisfälle 
im Schutzgebiet ermittelt sind; im ganzen 
sind nach dem Bericht v. Raven's im Schlaf- 
krankenlager 60 neue Kranke zupegangen. 
v. Raven hatte bei seinen frühzeitig behandelten 
Fällen gute Behandlungsresultate mit 
Arsenophenylglyzin und auch mit Atoxyl. 
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Allerdings kann erst eine noch längere Beobach- 
tungszeit über das endgültige Resultat entscheiden. 
Im ganzen sind in der Kolonie bis Oktober 1909 
225 Schlafkranke ermittelt. Unverstand, 
Starrsinn und Widerstand der Eingeborenen er- 
schweren die Bekämpfungsmaßnahmen sehr. Von 
der Errichtung von Schlafkrankenlagern im 
eigenen Bezirk der befallenen Gebiete scheint 
man sich mehr Erfolg zu versprechen. 


Aus Deutsch-Südwestafrika werden 
wieder zwei in Windhuk behandelte Fälle von 
Maltafieber von Summa (Arch. f. Schiffs- u. 


Iropenhyg. ıgıo H. ı7) berichtet. Aus den Mit- 
teilungen von Strachan und Birt (Journ. of 
Royal Army med. corps 1909 H. 2) geht hervor, 
daß unter den Ziegen in Englisch-Süd- 
afrika eine weitverbreitete Epizootie von 
Maltafieber herrscht. Daselbst wurden auch zahl- 
reiche Menschen infiziert gefunden. Die Infektion 
erfolgt durch die Ziegenmilch. — Nicolle und 
Conseil (Arch. de l'Inst. Past. de Tunis 1910 III) 
fanden, daß auch das Meerschweinchen für 
den Micrococcus melitensis empfänglich 
ist, ohne daß bemerkenswerte Krankheitserschei- 
nungen auftraten. Conor (ebenda) wies ferner 


auch die Empfänglichkeit von Schafen und. 


Hühnern nach, selbst „par ingestion“, Bei 
Schafen wurden die Erreger auch in der Milch 
gefunden. Somit hat die Maltafieberprophylaxe 
größere Aufgaben, als bisher vermutet wurde. 


Nicolle und Comte (ebenda) fanden, daß 
das Blut von Kranken mit Typhus exanthematicus 


häufig eine positive Agglutination des Micrococcus 
melitensis, selbst bei Serumverdünnungen 1:50 
und höher zeigte. Krompecher, Goldzieher 
und Angyaän (Zentralbl. f. Bakt. Bd. L H. 6) 
sahen bei Typhus exanthematicus fast stets in 
den roten Blutkörperchen nach Giemsafärbung 
scharfbegrenzte hellblaue Gebilde mit Chromatin 
von verschiedener Große und Form, die vielleicht 
mit den im Jahre 1903 von Gottschlich ge- 
fundenen identisch seien und für die Erreger 
gehalten werden. — Dreyer teilt mit (Arch. f. 
Schiffs- u. Tropenhyg. 1910 H. 2), daß er die 
Gottschlich’schen Befunde nicht bestätigen 
konnte. | 

Eine mit dem Pappatacifieber Doerr's (vgl 
diese Zeitschr. 1909 Nr. 15) wahrscheinlich iden- 
tische Krankheit, ebenfalls durch Phlebotomus 
pappatasiiübertragen, „Phlebotomusfieber“ 
kommt nach Birt (J. of R. Army med, corps 
Igıo Nr. 2) in den Sommermonaten auf Malta 
und Kreta vor. Birt konnte die interessanten 
experimentellen Untersuchungen Doerr’s voll- 
kommen bestätigen. Ferner ist von demselben 
Autor eine identische Krankheit aus Indien be- 
richtet, für die die verschiedensten Bezeichnungen 
üblich sind wie „simple continued fever“, „pyrexia 
of uncertain origin“, „Chitralfever“ usw. 


In unseren Kolonien spielt die Dysenterie 


immer noch eine wesentliche Rolle Über die 
Dysenterieerkrankungen in Tsingtau liegen 
Mitteilungen im letzten Marine-Sanitätsbericht 
und ferner auch neuere Sonderberichte von 
Martini, Staby, Kobert und Fürth vor 
(s. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1910 H. 11, 12, 
16 u. 18). Die Untersucher stimmen darin über- 
ein, daß, wie schon früher bekannt war, Amö- 
ben- und Bazillenruhr vorkommen, die 
letzteren meist vom Typus Flexner, Shiga- 
Kruse und Y. Martini glaubt außerdem 
zwei neue, als Darmkatarrh- und Ruhrerreger 
bisher unbekannte Bazillenarten, eine bewegliche 
und eine unbewegliche, nachgewiesen zu haben, 
deren ätiologische Bedeutung aber noch weiterer 
Bestätigungen bedarf. Ferner wird eine Form 
von Darmkatarrhen mit kolikartigen Leibschmerzen 
beobachtet, bei denen Askarideninfektion 
als Ursache nachzuweisen ist. Alle Untersucher 
stimmen darin überein, daß schon ohne mikro- 
skopische Untersuchung in den meisten Fällen 
nach dem klinischen Verlauf und dem Aussehen 
der Stühle die Diagnose Amöben- oder 
Bazillenruhr gestellt werden kann: Bei Amöben- 
ruhr sind in frischen Fällen die Stühle anfangs 
noch kothaltig mitinnigen Beimengungen 
von „himbeergeleeartigen“ Schleim- 
fetzen, während der Schleim bei Bazillen- 
ruhr infolge von Leukocytenanhäufung (fehlt bei 
Amöbenruhr) meist milchig aussieht. Im 
Amöbenruhrstuhl fehlten niemals Charcot- 
Neumann'sche Kristalle. Die Amöbenruhr 
beginnt meist schleichend ohne Fieber bei an- 
fänglichem relativem Wohlbefinden, die Bazillen- 
ruhr dagegen akut und stürmisch, verläuft da- 
gegen milder und gutartiger. Wenn man, wie 
dies in Tsingtau geschieht, die Amöbensuche 
gleich am frischen Stuhl vornimmt, dann ist 
sie sehr erfolgreich. So wurden auch im letzten 
Jahre in Tsingtau viel mehr Amöbenruhrfälle 
festgestellt als in früheren Jahren: Unter 128 Ruhr- 
fällen in 5 Monaten 23 mit Amöbenruhr. Nach 
Staby gelang manchmal erst der Amöben- 
nachweis nach Ausschütteln einer größeren Blut- 
und Schleimmenge mit 0,8proz. Kochsalzlösung 
und Zentrifugierung. Die Amöben fanden sich 
dann im Bodensatz an der obersten Grenzschicht der 
roten Blutkörperchen. — Ruffer und Willmore 
(Brit. med. Journ. 25. IX. 1909) beschrieben einen 
neuen, dem Pseudodysenteriebazillus D (Kruse) 
nahestehenden Ruhrerreger als „Bac. dysenter. 
El Tor ı“ — Koidzumi (Zentralbl. f. Bakt. 
Bd. 51 H. 6) beschreibt eine „Entamoeba 
nipponica“ aus Japan als neue Dysenterie- 
amöbe. — Nach Hanes (Journ. of the Americ. 
med. Assoc. 1909 Nr. 25) soll Amöbendysenterie 
in den Vereinigten Staaten durch Trink- 
wasser übertragen werden. — In einer Ab- 
handlung von Werner (11. Beiheft z. Arch. f. 
Schiffs- u. Tropenhyg. 1909) kann man sich gut 
über die Unterschiede der einzelnen Amöben- 
arten orientieren. — Die Züchtung von patho» 
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genen Amöben scheint noch nicht einwandfrei 
gelungen zu sein, während sich viele sapro- 
phytische Arten züchten lassen (Frosch, 
Naegler, Werner, Musgrave und Clegg 
und Walker). Werner hält die von den drei 
letztgenannten Autoren berichtete Züchtung 
von pathogenen Amöben für eine Kultivierung 
der saprophytischen Amoeba limax. Der Frosch- 
sche Nährboden für die Amöbenkultivierung, 
zusammen mit Bakterien, besteht aus: 90 Proz. 
Leitungswasser, 10 Proz. Nährbouillon und 0,5 Proz. 
Agar. — Dopter (Arch. de med. exper. Bd. 19) 
berichtet über dysenterieartige Erkrankungen, durch 
Balantidium veranlaßt, und Bohne und 
Prowazek (Arch. f. Protistenk. 1908 H. ı u. 2) 
über ähnliche Erscheinungen nach Lamblien- 
infektion. — In Tsingtau wurden mit der 
Bolus alba-Therapie nach Stumpf (6o bis 
100 g täglich) gute therapeutische Resultate, 
namentlich bei der Bazillenruhr erzielt. — Von 
Amerikanern (u. a. Holt, The Mil. Surgeon 1909 
H. ı) wird für die hartnäckigen Fälle von Amöben- 
ruhr die Appendikostomie mit folgenden 


Darmirrigationen empfohlen. — Die verschiedenen 


Immunisierungsverfahren gegen bakte- 


rielle Dysenterie sind in einer Abhandlung von 
Dopter (Ann. de l'Inst Pasteur Bd. 23) be- 
sprochen. | 


"Ein einfacher empfehlenswerter Typhusnähr- 
boden ist von Cummins und Cumming (J. of 


R. A. m. c. 1910 H. 6) angegeben: In 10 ccm 
einer 0,5 proz. Lösung von Natron taurocholicum 
in sterilem Wasser wird ı ccm Patientenblut ein- 
gebracht und aufgelöst. Etwaige Typhusbazillen 


wachsen in dem Nährboden, der ein Ersatz für 


die Gallenröhrchen sein soll, gut. 


Nach Guéguen u.a, (Arch. de med. nav. 1909 
Nr. 8) sind bei den verschiedensten Darmkrank- 
heiten (u. a. Typhus, Dysenterie und Obstipation) 
mit Yoghurternährung gute therapeutische Er- 


folge erzielt worden. Das Ferment kommt von 
Pariser Firmen unter dem Namen „Ferment de 
maya“ oder „Lactobacilline“ in den Handel. 


Mühlens-Wilhelmshaven. 


Il. Kongresse. 


I. IX. Internationale Tuberkulose- 
Konferenz in Brüssel. 
(5—8. Oktober 1910.) 


Von 
Dr. W. Holdheim in Berlin. 


. Der vorjährigen Internationalen Tuberkulose-Konferenz 
in Schwedens Hauptstadt folgte in diesem Jahre eine ebenso 
gut besuchte Zusammenkunft der Vertreter der an der Tuber- 
kulosefrage hauptsächlich interessierten Staaten und der von 
ihnen erwählten korrespondierenden Mitgliedern in Brüssel. 
Glänzte jedoch in Stockholm Deutschland durch hervorragende 
Vertreter hoher Reichsbehörden und bekannte Kliniker, so fiel 
leider in diesem Jahre die geringe Zahl der deutschen Teil- 
nehmer gegenüber der großen Menge hervorragender, in der 
Tuberkulosebekämpfung in erster Reihe stehender Franzosen auf. 
Trotzdem reihte sich die diesjährige Konferenz hinsichtlich 
ihrer wissenschaftlichen Beratungsgegenstände in würdigster 
Weise den vorhergegangenen an. Die Sitzungen fanden wieder- 
um unter dem Vorsitz des ungemein gewandten und durch 
seine umfassende Kenntnis der Materie wie seine bewunderns- 
werte Rednergabe und Schlagfertigkeit hervorragend dazu be- 
fähigten Präsidenten der Internationalen Vereinigung gegen 
die Tuberkulose, Leon Bourgeois, im Palais der Provinz 
‘Brabant statt. Als Beratungsgegenstände waren der Konferenz 
folgende Themata vorgelegt worden: 1. Klinische und experimen- 
telle Studien (Proposition Landouzy-\Wien 1907) a) Tuber- 
kulose-Infektion auf dem Wege der Zeugung, b) Disposition 
zur Tuberkulose. 2. Schutz der Kinder gegen Tuberkulose, 
3. Tuberkulose und Schule und 4. Die Tuberkulosebekämpfung 
und die Frauen. — In der Erötfnungssitzung am 6. Oktober, 
‚welche der Tagung des Engeren Rates am 5. Oktober folgte, 
die sich nur mit Verwaltungsmaßregeln beschäftigt hatte, be- 
grüßte der Minister des Innern, M. Berryer, die Teilnehmer 
im Namen der Regierung, erinnerte an die Geschichte der 
Internationalen Vereinigung und die großen Erfolge, welche 
die antituberkulöse Bewegung bisher in Belgien gezeitigt hat, 
die Errichtung der Sanatorien von Borgoumont, La Hulpe- 
Waterloo und d'Alsemberg und von ca. 30 Auskunfts- und 
Fürsorgestellen, besonders aber an den großen Rückgang der 


Tuberkulosesterblichkeit in Belgien. Der Präsident des Orga- 
nisationskomitees M. B&co, Gouverneur von Brabant, gedachte 
in längerer Rede der tätigen Anteilnahme der Königin von 
Belgien an der Tuberkulosebekämpfung und besprach eben- 
falls die Geschichte der bisherigen Tuberkulosekonferenzen, 
die Abnabme der Tuberkulosesterblichkeit in den verschiedenen 
Ländern in den letzten Jahren (so z. B. im Vergleich zur 
Todesursache an anderen Krankheiten in Preußen von 9,55 
im Jahre 1907 auf 9,13 im Jabre 1908) und bezeichnete des 
weiteren als Aufgabe im Kampfe gegen die Tuberkulose be- 
sonders die Erziehung der Familie, ibre Gewöhnung an Hygiene, 
Isolierung der Kranken, Überwachung der Milch. Als letzter 
Redner faßte der Vorsitzende Leon Bourgeois in einer form- 
vollendeten, mit stürmischem Beifall aufgenommenen Rede 
die Aufgaben der diesmaligen Konferenz mit wenigen Worten 
zusammen, dankte der Regierung und der Stadt Brüssel, 
gedachte der Tätigkeit B. Fränkels für die Internationale 
Vereinigung und schlug ein Telegramm an den durch schwere 
Krankheit am Erscheinen Verhinderten vor, gedachte des 
unermüdlichen Generalsekretärs Prof. Pannwitz, endlich 
des Todes Robert Koch's „dessen Name stets dankbar 
genannt wird, wenn sich Männer zur Bekämpfung der Tuber- 
kulosegeißel vereinigen“ und der socben eingetroffenen Nach- 
richt vom Tode E. v. Leydens, des Präsidenten des I. 
Tuberkulosekongresses in Berlin 1899. Alsdann begannen 


‚nach kurzer Pause die eigentlichen Verhandlungen der Kon- 


ferenz. 

Über den ersten Verhandlungsgegenstand Tuberkulose- 
infektion auf dem Wege der Zeugung und Dispo- 
sition zur Tuberkulose berichtete in einem ausführ- 
lichen Referat Prof, Landouzy (Paris): Wenn auch die 
hereditäre Tuberkulose des Keimes (parasitäre Erblichkeit der 
Tuberkulose) sehr selten auftritt, so beobachtet man doch 
häufiger eine angeborene Dystrophie, welche zahlreiche Nach- 
kommen von Phthisikern mit einer Gruppe von organischen 
und funktionellen Fehlern behaftet. Diese konstitutionellen 
Zustände der Kinder Brusikranker machen sich von Geburt 
an im Gesicht und Habitus solcher Degenerierter beme! kbar. 
Es sind oft vorzeitig zur Welt gekommene Individuen von 
geringem Gewicht und Umfang, mit dünnem und zartem 
Knochenbau, flachem Brustkorb, zarter und weicher Haut, 
schlanken Gliedmaßen, blassem kränklichem Gesicht, durch- 
scheinenden Venen, vorzeitig entwickelter Behaarung, langen 
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Augenwimpern, leichten Drüsenschwellungen, kränklichem Aus- 
sehen. Die Feststellung derartiger Zustände beweist dem 
Redner den Grad der Wirksamkeit, den das Tuberkulosegift 
auf dem Wege der Vererbung ausübt, was die alte Medizin 
zur Annahme einer tuberkulösen Diathese geführt hat. Außer- 
dem gibt es nach den Studien des Redners eine angeborene 
Prädisposition bei der Tuberkulose. Unter diese Gruppe fallen 
die Individuen mit scidenartiger goldiger oder roter Haar- 
farbe, mit weißer durchscheinender und zarter, von Sommer- 
sprossen bedeckter Haut, welche an die antiken Gemälde der 
Venetianer erinnern, weswegen er derartige Leute als „vir rufus“ 
oder „Venetianer“' bezeichnet. Ferner hebt er hervor eine er- 
worbene Prädisposition: Leute mit Pockennarben (vir vario- 
losus), junge Leute, die an Weachstumstörungen leiden (vir 
populeus), junge Leute, die wegen Kindcrkroup tracheotomiert 
wurden (vir gutturilosus), und endlich besonders zur Lungen- 
tuberkulose prädisponierte Körpergebicte. Redner verlangt des- 
halb von der Klinik wie von der experimentcllen Medizin 
Studien über die Übertragung der Tuberkulose auf dem Wege 
der Zcugung und über die Pıädisposition zur Tuberkulose, 
damit das Unbekannte eines Problems aufgeklärt werde, dessen 
Lösung für die Rüstigkeit neuer Generationen von vitalstem 
Interesse ist. Er vergleicht hierin die Haager Konferenz mit 
der Brüsseler, die ebenfalls das suchen soll, was die Nationen 
eint, was sie glücklicher macht, Vorbeugungsmaßregeln gegen 
den gemeinsamen Feind Aller. — Die Ausführungen des Vor- 
tragenden wurden mit großem Beifall aufgenommen und ent- 


fesselten eine ausgedehnte Diskussion, aus der hier nur Einiges 


hervorgehoben werden kann: Prof. Arloing (Lyon) zieht aus 
Experimenten, die er angestellt hat, den Schluß, daß die 
Schwindsüchtigen ihren Nachkömmlingen nur selten die Tuber- 
kulose auf dem Wege der Zeugung übertragen, vielmehr nur 
eine gewisse Schwäche hinsichtlich der Funktion der Organe, 
welche leichter ihren Tod verursacht oder ihre Entwicklung 
mehr oder weniger verhindert. Die Einwirkung der Verwandt- 
schaft auf die Deszendenten macht sich besonders geltend, wenn 


‚die Tuberkulose bei der Mutter oder gleichzeitig bei der Mutter 


und bei dem Vater besteht. Es ist als Tatsache festgestellt, 
daß die Koch'schen Bazillen durch die gesunde Schleim- 
haut der Verdauungs- und Atmungskanäle eindringen und 
ferner, daß die Verdauungskanäle eine überwiegende Rolle 
in der Tuberkuloseinfektion spielen. Die Durchdringungs- 
wege des Virus nach dem Sitz einer tuberkulösen Verletzung 
genau anzugeben, sei höchst schwierig, weil die Verbreitung 
und Ansiedlung der Bazillen aus vielfachen Ursachen variieren. 
Prof. Aufrecht (Magdeburg) hält zur Beurteilung der Wirkungs- 
weise der Tuberkelbazillen die Begriffe „Eintrittspforten in den 
Körper“ und „Infektionswege im Körper" streng auseinander. 
Als Eintrittspforten kommen für ihn ı. die Halsschleimhaut 
speziell die Tonsillen, 2. die Darmschleimhaut, 3. die äußere 
Haut (Läsionen, Tätowierungen usw.) in Betracht. Von der 
Eintrittspforte hängt es vor allem bei chronischem Verlauf 
der Tuberkulose ab, welches Organ zunächst oder ausschließ- 
lich erkrankt. Von der Halsschleimbaut oder von Läsionen 
der oberen Extremitäten aus erkranken die Lungen, von der 


-Darmschleimhaut aus fast immer nur die Unterleibsorgane, in 


erster Reihe Leber und Peritoneum. Während so die Eintritts- 
pforten verschieden sind, ist der genetische Zusammenhang 
zwischen Eintrittspforten und Organerkrankungen bei chroni- 
schem Verlauf der Tuberkulose nach dem Verfasser stets der 
gleiche: Die Bazillen gelangen in allen Fällen auf dem Wege 
über die Lymphdrüsen in das Blut und von hier zu dem be- 
treffenden Organ. in den Lymphdrüsen aber können die 
Tuberkelbazillen zurückgehalten oder vernichtet werden, jedoch 
unter ungünstigen Bedingungen (bei der Skrofulose) eine be- 
deutende Vermehrung erfahren. Bei der Zugrundelegung 
dieses Werdeganges des tuberkulösen Prozesses eröffnet sich 
bessere Aussicht eine positive Grundlage für den bis jetzt 
in der Luft schwebenden Begriff der Disposition zu er- 
reichen. Sie ist gegeben durch die Anlage zur Skrofulose, 
für deren Wesenheit und Lokalisation in der Haut, den Schleim- 
häuten und vor allem den Drüsen wir wenigstens genügende 
Anhaltspunkte besitzen. Unter diesem Gesichtspunkte dürften 
sich auch die von Landouzy mit Recht hervorgehobenen 
verschiedenen Eigenschaften der zur Tuberkulose prädisponierten 
Individuen einheitlich auffassen lassen. Recht interessant waren 


‚endlich auch die Bemerkungen von Calmette (Lille) zu dem in 


Rede stehenden Thema. Er nennt die tuberkulöse konzeptio- 
nelle oder intrauterine Ansteckung eine seltene, gänzlich außer 
acht zu lassende Ausnahme und bezeichnet die Lehre von der 
spezifischen Erblichkeit der Tuberkulose als eine Unglücks- 
lehre. Nur so viel stehe fest, daß die Kinder tuberkulöser 
Eltern auf die Welt kommen mit einem Organismus, der sie 
empfindlicher für Intoxikationen und Infektionen macht, und 
daß man sie am wirksamsten vor der tuberkulösen Infektion 
schützen kann, indem man sie die Gelegenheit zur Ansteckung 
vermeiden läßt. Diese Wahrheit sollte eiligst im Publikum 
verbreitet werden. Wenn dieses davon durchdrungen sein wird, 
wird es für den Arzt leichter sein, tuberkulöse Mütter zu über- 
zeugen, daß die beste Liebe, die sie ihren Kindern entgegen- 
bringen können, ist, sie rechtzeitig aus ihrer Nähe zu entfernen. 
Bezüglich der übrigen streng sachlichen, auf genauen statistischen 
Erfahrungen und einer großen Anzahl probatorischer Tuberkulin- 
impfungen nach Pirquet beruhenden Ausführungen verweise ich 
auf seine ausführliche Arbeit, die den Kongreßteilnchmern ge- 
druckt überreicht wurde. Es sprachen ferner noch zu diesem 
Thema Guérin (Lille, Raw (Liverpool), Pierry (Lyon), 
Robin (Paris), Savoire (Paris), Williams (London), welche 
zum Teil Auskunft über sehr ausgedehnte Beobachtungen an 
großem statistischem Material zum Thema gaben. Landouzy 
faßte sie in seinem Schlußwort dahin zusammen: Wir Alle 
wissen, daß es kein schlechter präpariertes Feld für die Tuber- 
kulose gibt als das der ersten Jugend, die sog. zur Tuber- 
kulose Disponierten sind meist schon Infizierte.e Deshalb 
dürfte der 'Tuberkulöse ebensowenig heiraten wie der Syphi- 
litische, denn „la pbthisique est mauvaise mère!“ — 

Zum 2. Thema: Schutz der Kinder gegen Tuber- 
kulose (am 7. Oktober) sprach als erster Geheimrat Biele- 
feldt (Lübeck): Da nach dem allgemeinen Urteil der Ärzte 
die Kindheit besonders durch die Tuberkulose bedroht werde, 
sei es unsere Pflicht, Maßnahmen zum Schutze der Kinder zu 
treffen, besonders erwachsene Tuberkulöse von Kindern fern- 
zuhalten. Dies wird sich ohne Zwang kaum erreichen lassen. 
Eine Überführung ansteckender Tuberkulöser in geschlossene 
Anstalten, wie sie in Norwegen gesetzlich eingeführt ist, wird 
sich bei unserer herrschenden humanitären Anschauung schwer 
durchführen lassen, so grausam andererseits auch eine solche 
JIumanität gegenüber den vielen Tausenden dadurch gefähr- 
deten Kindern ist. Die deutsche Arbeiterversicherung bietet 
die Möglichkeit eines wenigstens mittelbaren Zwanges dadurch, 
daß man den tuberkulö:en Rentenempfängern die Aufnahme 
in ein Invalidenhaus anbietet und im Falle der Ablehnung 
des Angebotes sie mit der Entziehung der Rente bedroht. 
Die Unterbringung sollte abhängig gemacht werden von dem 
Gutachten einer lokalen Sanitätsbehörde, um unnötige Härten 
zu vermeiden. Redner beantragt, die Angelegenheit einer 
Kommission zu überweisen, die auf der nächsten Konferenz 
darüber berichten soll. Bruck (Berlin) bespricht die Be- 
deutung der Zahncaries und der Mundatmung für 
die infantile Tuberkulose und kommt zu folgenden 
Schlußsätzen: Mangelhafte Mund- und Zahnpflege begünstigt 
nach den Arbeiten vieler Autoren die Ansiedlung von Tuberkel- 
bazillen in der Mundhöhle und außerdem bei Verschleppung 
der Bazillen die Entstehung der Lungentuberkulose. Deshalb 
müsse besonders in Kinderheilstätten eine sorgfältige Zahn- 
pflege stattfinden. Fine Behinderung oder Aufhebung der 
Nasenatmung durch Hyperplasie der Rachenmandeln erleichtere 
bei Kindern das Zustandekommen der Caries und bilde da- 
durch gleichfalls einen wichtigen Faktor für die Entstehung 
der Tuberkulose. Deshalb sollte das Gebiß lungenkranker 
Kinder sowohl vor als auch während einer Heilstättenkur 
sorgfältig revidiert und behandelt werden. Schulzahnkliniken 
bilden ein wichtiges Unterstützungsmittel im Kampf gegen die 
Kindertuberkulose. — Von besonderer Bedeutung erscheinen 
die von der Kommission des „Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose“ für 
„Beratung von Maßnahmen dersystematischen Be- 
kämpfung der Kindertuberkulose‘ aufgestellten Leit- 
sätze, die der Generalsekretär desselben Prof. Nietner und 
Reg.-Rat Hamel (Berlin) der Konferenz vorlegten. Sie unter- 
scheiden das Säuglingsalter (1. und 2. Lebensjahr) und das 
Alter vom 3.—6. Jahr. Es seien hier nur wenige Leitsätze 
erwähnt: Da die Folgen der Infektion im allgemeinen schon 
vom 2. Lebensjahr ab in größerer Zahl manifest werden, 
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müssen die propbylaktischen Maßnahmen bereits im frühesten 
Kindesalter einsetzen. In allen Familien, wo ein Kranker mit 
offener Tuberkulose sich befindet, sei es die Mutter, ein Ver- 
wandter oder Hausgenosse z. B. Dienstboten oder After- 
mieter sind, sofern nicht der Tuberkulöse selbst entfernt 
werden kann, die gefährdeten Kinder rechtzeitig, möglichst 
schon mit Beginn des 2. Lebensjahres, aus der Wohnung zu 
entfernen. Die Kinder sind unter guten hygienischen Bedin- 
gungen in kleinen und einfachen, in staubfreier Lage errichteten 
Kinderheimen unterzubringen. Wenn auch die Mutterbrust 
als die beste Nahrung angesehen werden muß, kann nach 
den an vielen Orten gemachten Erfahrungen in den Kinder- 
heimen von der Haltung von Ammen abgesehen und die Er- 
nährung mit abgekochter Tiermilch durchgeführt werden. In 
der Altersstufe vom 3.—6. Lebensjahr müssen außer der 
Trennung der gefährdeten Kinder und neben einer ausreichen- 
den und zweckmäßigen Ernährung bereits die Maßnahmen zur 
Erhöhung der Widerstandskraft zur Anwendung kommen. Da- 
zu gehören Erziehung zur Reinlichkeit und sorgfältige Haut- 
pflege mit vorsichtiger Abhärtung durch Waschungen und 
Bäder, viel Aufenthalt in frischer, staubfreier Luft, Spiele im 
Freien, Freiübungen und Beginn mit leichter Atemgymnastik. 
Zur Durchführung der vorbezeichneten Maßnahmen ist eine 
weitgehende Aufklärung der Bevölkerung über das Wesen 
der Tuberkulose unerläßlich, und hierbei ist insbesondere auf 
die den Kindern drohende Ansteckungsgefahr und die Möglich- 
keit ihrer Verhütung hinzuweisen. — Auch Prof. Pynappel 
(Zwolle) glaubt, daß alle Wünsche zum Schutze des Kindes 
nur unter der Bedingung zu verwirklichen sind, wenn die 
Mutter selbst die Gefahr und die Mittel sie zu vermeiden 
kennt. Ihre Ausbildung muß die Grundlage zum Schutze des 
Kindes werden und ohne ihre Mitarbeit und vollständige 
Kenntnis der Ursachen wird es unmöglich sein, das Ziel zu 
erreichen. — Sehr vorsichtig und besonders streng sind die 
Leitsätze Holger Rördams (Kopenhagen) zum Schutze der 
Kinder gegen Tuberkulose. Viele derselben werden wohl 
noch lange auf Erfüllung warten müssen; nur einige seien 
hier angeführt: Tuberkulöse weibliche Personen dirfen keinen 
Dienst als Ammen und Kindermädchen annehmen, Pflegekinder 
dürfen nicht in Familien, wo Tuberkulöse sind, untergebracht 
werden. Tuberkulöse Kinder dürfen nicht mit anderen Kindern 
zusammen in Pflege kommen, auch nicht Warteschulen, Schulen 
oder Erziehungsanstalten zusammen mit anderen Kindern be- 
suchen, Tuberkulöse Personen dürfen nicht als Lehrer an 
diesen Anstalten tätig sein. Ebenso sollen diese einer regel- 
mäßigen ärztlichen Aufsicht unterworfen werden. Werden 
Kinder infolge der Familienverhältnisse der Ansteckungsgefahr 
ausgesetzt, so sind diese mittels Gesetzes von der Familie zu 
entfernen usw. — Durch Abwesenheit vieler Referenten litt 
die Besprechung des 3. Themas Tuberkulose und Schule 
erheblich. Es sprach hierzu u. a. Prof. Fronz (Wien), 
welcher kurzgefaßt folgende Forderungen aufstellt: Lehrer 
und Schüler mit offener Tuberkulose müssen unbedingt aus 
der Schule entfernt werden. Für dieselben ist in therapeu- 
tischer, für erstere auch in materieller Hinsicht volle Sorge 
zu tragen. Nicht zu früher Schulbeginn, auch hinsichtlich 
des Lebensalters, reichliche Erholungspausen, insbesondere 
zur günstigsten Zeit des Tages, keine zu lange Lektionsdauer, 
genaue Anpassung der Belastung des Schülers an seine körper- 
lichen Fähigkeiten werden die Disposition zur Erkrankung 
an Tuberkulose auf ein Minimum reduzieren. Heron (London) 
berichtet, daß die auf Veranlassung der Internationalen Ver- 
einigung gegen die Tuberkulose an den englischen Kultus- 
minister gelangten Vorschläge ı. die elementare Hygiene als 
obligatorischen Unterrichtsgegenstand in Lehrerseminaren ein- 
zuführen; 2. die Forderung, daß jeder Lehrer bei der Ab- 
schlußprüfung den Beweis liefern muß, daß er eine genügende 
Kenntnis der Gesundheitslehre besitzt, besonders derjenigen, 
die sich auf die Verhinderung ansteckender Krankheiten be- 
zieht, in England bereits Gesetz geworden sind. Der Nach- 
mittag des 2. Sitzungstages (8. Oktober) war dem Thema die 
Tuberkulosebekämpfung und die Frauen vorbe- 
halten. So anregend es auch war, wohl zum ersten Male 
auf einer zum größten Teil aus Ärzten und Sozialhygienikern 
bestehenden Konferenz als Hauptredner Damen zu hören und 
so interessant auch die mit großem Fleiße, großer Ausführ- 
lichkeit und Überzeugungstreue vorgetragenen Anschauungen 


über die Aufgaben, die der Frau im Kampfe gegen die 
Tuberkulose zufallen, im einzelnen waren,. ist es doch un- 
möglich, bei dem Mangel an Tatsächlicbem und Neuem 
genauer auf die Einzelheiten einzugehen. Besonderes Inter- 
esse beanspruchten die Ausführungen von Frau Prof. 
Pynappel (Zwolle), welche auf die Rolle der Frau als 
Mutter hinwies, die alle ihre Sorge der Erhaltung ihres 
Kindes widmen soll, um es von der Geburt an gegen die 
Ansteckung zu schützen, zu stärken, zu kräftigen, damit es 
dem Krankheitskeım Widerstand leisten kann, der es trotz 
aller angewendeten Vorsicht ergreifen könnte. Um dies durch- 
zuführen, wird sie die Personen belehren müssen, welche mit 
ihr vereint das Kind pflegen, besonders die Dienstmädchen. 
Ferner Frau Pischinger (Lohr), die der Rolle der Frau des 
Heilstättenarztes als seiner Helferin beredten Ausdruck gab. 
Endlich der Vortrag von Frl. Dr. Passaschnaia (St. Peters- 
burg), die auf die besonders guten Bedingungen gerade in 
Rußland hinwies, die es den Frauen ermöglichen, an dem 
Kampf gegen die Tuberkulose aktiveren Anteil zu nehmen. 
Jedes Jahr werden in St. Petersburg ca. 200 weibliche Arzte 
von der weiblichen medizinischen Fakultät entlassen. Ferner 
gäbe es noch ein mittleres medizinisches Personal, sog. 
Feldscherinnen. Alle diese Frauen kommen mit der Bevölke- 
rung in innigste Berührung und können neben ihrer unmittel- 
baren Berufstätigkeit für die Bekämpfung der Tuberkulose 
nutzbar gemacht werden. Bei dem hervorragenden Interesse, 
welches die Frauen in Rußland für das Werk der Tuberkulose- 
bekämpfung gezeigt haben, ist man berechtigt zu erwarten, 
daß es der dortigen Liga gegen die Tuberkulose gelingen 
wird, dicse Armee von Frauen in den Kampf gegen die Tuber- 
kulose zu führen. — Der spätere Nachmittag des 8. Oktobers 
war zwei Vorträgen mit Lichtbildern vorbehalten. Zunächst 
sprach Calmette (Lille) über die Entstehung der Euter- 
tuberkulose und die Infektion der Milch mit 
Tuberkelbazillen, alsdann H. v. Schrötter (Wien) über 
Sonnen- und Höhenforschung, die als Ergebnisse 
einer wissenschaftlichen Expedition sich darstellten, welche 
auf Veranlassung des Generalsekretärs der Internationalen 
Vereinigung Prof. Pannwitz nach Teneriffa unternommen 
worden war. Aus der großen Reihe seiner Beobachtungen 
seien hier nur einige genannt: Die bedeutende Insolation 
konnte krankhafte Störungen sowie insbesondere tuberkulöse 
Prozesse der Haut therapeutisch beeinflussen. Verf. glaubt 
deshalb nach den Ergebnissen der letzten Jahre mit Bestimmt- 
heit behaupten zu können, daß das Sonnenbad auch auf die 
gleichartigen Veränderungen tieferer Gewebsschichten eine 
ausgesprochene therapeutische Wirkung ausübt, Exsudative 
und fungöse Prozesse an den Knochen werden zur Heilung 
gebracht, erkrankte Lymphdrüsen zeigen rasche Rückbildung u. a. 
Auch der Kehlkopf sei hier erwähnt. Alle vorliegenden Be- 
obachtungen fordern dazu auf, die Sonnenbäder mit allem 
Nachdruck zu befürworten. Sie sind in der Behandlung 
der Skrofulose sowie der peripheren Tuberkulose an erste 
Stelle zu setzen und in geeigneter Weise mit anderen klima- 
tischen Indıkationen zu verbinden. Die Licht. bzw. Sonnen- 
therapie kann sowohl in der Hochregion als auch am Meere 
nutzbringend verwertet werden, wenn dabei die besonderen 
individuellen Momente Berücksichtigung finden. Der Gebirgs- 
aufenthalt mit seiner größeren Sonnenintensität wird, abge- 
schen von der Lokaltherapie der chirurgischen Tuberkulose, 
für diejenigen Fälle in Frage kommen, die ausreichende Re- 
serven besitzen, um die übrigen klimatischen Einflüsse kom- 
pensieren und auf dieselben mit Gewinn für den Organismus 
reagieren zu können. Für die Sonnenkur an der See sollen 
vor allen Dingen jene Küstenstriche und Meere in Betracht 
kommen, die gemäß ihrer geographischen Lage bei reichlichem 
Sonnenschein gleichmäßige Wärme besitzen und dadurch die 
Möglichkeit körperlicher Betätigung in freier Luft gestatten. 
— Von den Vorträgen des letzten Tages (8. Oktober) sei be- 
sonders desjenigen von Frl. Sigrid Göransson (Sandviken 
im nördl. Schweden) Erwähnung getan über „die Pädagogik 
der Heilstätte"“, einer Dame, die als Mitbesitzerin des 
großen dortigen Eisenwerkes (welches eine große Anzahl der 
Teilnehmer an der vorjährigen Konferenz zu besichtigen Ge- 
legenheit hatten) dessen Wohltätigkeitseinrichtungen, besonders 
einer Lungenheilstätte, mit bewundernswerter Umsicht und Er- 
fahrung vorsteht. Rednerin ist der Ansicht, daĝ es Pflicht 
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derer, die Heilstätten einrichten, ist, dafür zu sorgen, daß die 
Arbeitspause, welche der Sanatoriumsaufenthalt mıt sich bringt 
und welche meistens junge Menschen betrifft, für den späteren 
Austritt ins Leben ausgenützt werde, damit die physisch und 
moralisch erschlaffende Wirkung einer allzu langen Ruhezeit 
möglichst vermindert werde. Um dies zu erreichen, will 
Rednerin einen Arbeitskursus nach der Ruhekur als Glied in 
die Sanatoriumspflege aufgenommen wissen. Die Arbeit dürfe 
nur zum Wohle der Kranken, nicht zum Vorteil des Sana- 
toriums ausgeführt werden, Sie plädiert für besonders aus- 
gebildete Lehrer und Lehrerinnen als Assistenten der Heil- 
stätten, sog. Sanatoriumslehrer für Erwachsene, Diese Lehrer 
müßten gute allgemeine Bildung haben und Routine als 
Lehrer, auch Kenntnisse der Krankenpflege, Schreinerei, 
leichter Metallarbeiten, Korbpflechterei, Imkerei, Hühnerzucht, 
Garten- und Hausarbeit besitzen. Sie wendet sich an die 
Freunde der Volksbildung, an Staat und Kommune, mit der 
Bitte, im eigenen Interesse die volkserzieherische Tätigkeit der 
Sanatorien ökonomisch zu unterstützen und zu helfen aus den 
Sanatorien wirkliche Kulturherde zu machen. — Nach den 
alljährlich üblichen Berichten über den Stand der Tuberkulose- 
bekämpfung in den einzelnen der Internationalen Vereinigung 
angehörenden Ländern, den für Deutschland Prof. Nietner 
als Generalsekretär des deutschen Zentralkomitees erstattete, 
und dessen in dieser Zeitschrift bereits an anderer Stelle ge- 
dacht ist, überbrachte Prof. Santoliquido (Rom), der 
Direktor des öffentlichen Gesundheitswesens in Italien, die 
Einladung der italienischen Regierung, im kommenden Herbst 
den Internationalen Tuberkulosekongreß in Rom abzuhalten, 
die mit großem Beifall und Dank angenommen wurde. 

Im Gegensatz zur vorjährigen Stockholmer Tagung litt 
die diesjährige Konferenz zweifellos sehr unter der gleichzeitig 
in Brüssel stattfindenden Weltausstellung, welche einen nicht 
zu verkennenden Reiz auf einen großen Teil der Mitglieder 
ausübte und sowohl die mit der Konferenz verbundenen Be- 
sichtigungen von Sanatorien und Tuberkuloseeinrichtungen in 
der Nähe Brüssels für Viele vereitelte, als auch auf die Teil- 
nahme an den Diskussionen störend einwirkte. 


2. 82. Versammlung Deutscher Natur- 


forscher und Ärzte in Königsberg i. Pr. 
(18.—24. September 1910). 


Bericht 
von 
Dr. Carl in Königsberg i. Pr. 
(Schluß.) 


Sitzung der medizinischen Hauptgruppen am 21. September 
vormittags, Vorsitzender Herr Pfeifer (Breslau): Herr 
Wolff-Eisner (Berlin), spricht über Tuberkulose- 
ımmunität und Tuberkuloseimmunisierung in 
ihrer klinischen Bedeutung. Die Mehrzahl der 
Menschen ist tuberkulös infiziert, aber nicht tuberkulös krank 
(schwindsüchtig usw.); im Gegentril gewährt nach den Be- 
funden von Römer und Wolff-Eisner das ‚Überstehen 
einer tuberkulösen Infektion einen hohen Grad von Schutz, 
der durch sog. massive Infektion und andere Schädigungen 
unterbrochen wird. Die Ursache dieses Aufhörens der Schutz- 
wirkung ist bisher völlig ungeklärt, und Vortragender führt 
eine Reihe von Versuchsergebnissen an, welche diese Tat- 
sache verständlich machen sollen und gleichzeitig die so lange 
zwischen Zellular- und Humoralpathologie bestehende Kluft 
zu überbrücken versuchen. Er weist dann auf die Bedeutung 
der Trennung der sog. aktiven Tuberkuloseformen von den 
inaktiven hin und bespricht die Gründe, weshalb die von ihm 
entdeckte Konjunktivalreaktion, auch oft Ophthalmoreaktion 
genannt, geeignet ist, die aktiven ’Tuberkulosefälle mit 
großer Sicherheit herauszufinden. Darum erfreut sich die 
Methode auch wieder zunehmender, dauernd steigender An- 
wendung (cf. Kraus, Meissen u. v.a.). Für die diagnostische 
und therapeutische Tuberkulinanwendung ist die Kenntnis 


des Wesens der Tuberkulinwirkung von einschneidender Be- 
deutung. Er erörtert die Grundzüge der von ihm aufgestellten 
Theorie — genannt die Iytische Tuberkulintheorie, weil sie 
für das Eintreten der Tuberkulinwirkung das Vorhandensein 
lytischer, d. h. aufschließender Stoffe im infizierten Organis- 
mus annimmt. Die Theorie ist seit ihrer Aufstellung von 
Immunitätsforschern und Klinikern vielfach angenommen worden 
(Roth, Sahli, Meissen, Dluski u. v. a.). Als neue Be- 
weise führt er eine große Zahl von Tierversuchen an, auf 
deren interessante Ergebnisse nicht näher eingegangen werden 
kann. — Herr Zangemeister (Königsberg i. Pr.) berichtet 
über Streptokokkenimmunität und Serumbehand- 
lung bei Streptokokkeninfektionen. Durch lang- 
jährige Untersuchungen an Mäusen, Kaninchen, Hühnern, 
Tauben, Affen und an Menschen hat Vortr. die Grundzüge der 
Immunität gegen Streptokokken studiert. Eine praktisch brauch- 
bare Immunität tritt nur ein, wenn lebende, virulente Strepto- 
kokken mehrfach in großen Dosen intravenös injiziert werden, 
und wenn sich die Individuen, ohne schwere lokale Infektionen 
dabei zu bekommen, nach schwerer Reaktion bald wieder er- 
holen. Daher tritt auch beim Menschen nach lokalen In- 
fektionen kelmmuine nität ein. Wohl aber bekommen auch 
Menschen nach Streptämien, sofern sie sie überstehen, eine 
hohe Immunität, die sich mit ihrem Serum an der Maus und 
anderen Tieren prüfen läßt. Die käuflichen Antistreptokokken- 
sera sind am Menschen wirkungslos, wiewohl sie Mäuse und 
Kaninchen gegen ein vielfaches der tödlichen Dosis schützen 
und sogar Tiere mit bereits allgemeiner Streptokokkenerkran- 
kung heilen können. Worauf dieser Unterschied beruht, ist 
zurzeit noch unaufgeklärt. Die Artverschiedenheit der Strepto- 
kokken ist daran ebenso wenig schuld, als der verschiedene 
Bau von Ambozeptor und Komplement. Das aussichtsvolle 
Serum ist zurzeit das Rekonvaleszentenserum nach schweren 
Streptämien, sofern es erhältlich ist. Artfremde Normalsera 
schützen in der Regel nicht nur nicht, sondern schaden. Art- 
gleiches Normalserum schützt im Tierversuch auch nicht, 
scheint aber am Menschen günstig zu wirken. 


Gemeinsame Sitzung der Inneren und Chirurgischen 
Abteilung 21. September nachmittags. Vorsitzender Herr 
Braun (Göttingen): Herr Grisson (Berlin) spricht über 
die objektive Darstellung von Bewegungsvor- 
gängen mittels Röntgenstrahlen. Dem Vor- 
tragenden ist es gelungen mit einem besonders gebauten 
Röntgen-Instrumentarium alle Körperteile mıt einem 
einzigen Induktionsschlage zur Darstellung zu bringen. Die 
in stetiger Bewegung befindlichen Organe wie Lunge, Herz, 
Magen usw. kommen daher wie im Zustande der Ruhe zur 
Darstellung. Durch die zwangläufige Verbindung dieses 
Instrumentariums, des sog. Einzelschlag-Grissonators, 
mit einem Registrierautomaten, ist das Problem der objektiven 
Darstellung von Bewegungsvorgängen der inneren Organe ge- 
löst worden. Stabsarzt Dr. Stuertz (Metz) führte die objek- 
tive Darstellung der Herzbewegung aus. An Hand von 
Röntgenbildern und einer Einzelschlag-Aufnahme der in Be- 
wegung befindlichen Zeiger des Registrierautomaten wird die 
Sicherheit der objektiven Bilddarstellung bewiesen. Durch 
den Vergleich der erhaltenen Röntgenbilder mit den Auf- 
zeichnungen des Registrierautomaten erhält man Kenntnis von 
den tatsächlichen Bewegungsvorgängen. Die mit dieser Ein- 
richtung erhaltenen Röntgenbilder können auch auf Films über- 
tragen zu kincmatographischen Vorführungen verwendet werden. 
— Herr Haudek (Wien), spricht über das penetrierende 
Magengeschwür und der Wert seines Nachweises. 
Während das Magenkarzinom schon lange der Diagnose durch 
die Radiologie zugängig ist, hat die Röntgendiagnose des 
Magengeschwürs bi-her versagt. Auch experimentell durch 
Exzision der Schleimhaut und Muskularis gesetzte Ulcera bei 
Hunden machten keinerlei Veränderungen, die sich radiologisch 
nachweisen ließen. Dagegen konnte der Vortragende bei pence- 
trierenden Magengeschwüren im Röntgenbild Veränderungen 
feststellen, die er für ganz charakteristisch hält. Beim pene- 
trierenden Magengeschwür verlötet die Serosa des Magens mit 
einem Nachbarorgan, gewöhnlich Leber oder Pankreas, in das 
das Geschwür dann durchbricht. In diesen Organen entsteht 
dann durch die peptische Wirkung des Magensaftes eine 
Nische, die sich radiologisch darstellen läßt. Während beim 
Karzinom eine Ausfransung des Wismutschattens entsteht, die 
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wie eine unebene Delle in der normalen Magenform erscheint, 
ist der Schatten des Wismuts, das diese Nische ausfüllt, als 
divertikelartige Ausstülpung oder Appendix im Radiogramm 
zu sehen. Über dem Schatten sieht man eine kleine Luftblase. 
Der Vortragende hat bereits in 17 Fällen die Diagnose des 
penetrierenden Magengeschwürs auf diese Weise stellen können. 
Klinisch erscheinen die Fälle oft als Karzinome mit fühlbarem 
Tumor. In 12 Fällen wurde die Diagnose durch die Ope- 
ration bestätigt. — In der Diskussion fragt Herr Ewald, 
ob nicht die Überlagerung der kleinen Kurvatur durch die Leber 
die Röntgenaufnahmen unscharf mache. Herr Kümmel be- 
stätigt die Antwort des Herrn Haudeck, daß der Wismut- 
schatten immer gut von dem Leberschatten zu unterscheiden ist. — 
Herr Kümmell (Hamburg) spricht über Nierentuberku- 
lose. Bei Tuberkulose der einen Niere ist vom chirurgischen 
Standpunkt aus die Exstirpation der kranken Niere zu fordern, 
auch wenn die Blase schon infiziert ist, da erfahrungsgemäß 
die Blasentuberkulosce von selber ausheilt. Die Tuberkulin- 
hehandlung hat bislang keine guten Erfolge gezeitigt. Vortr. 
fand in 4 Fällen, die bis zu ı'/, Jahren mit Tuberkulin be- 
handelt worden waren, teils bei der Operation, teils bei der 
Sektion ausgedehnte Tuberkulose der Niere. Demgegenüber 
hat in den Fällen, wo von anderer Seite über die Tuberkulin- 
behandlung Günstiges berichtet wurde, nie eine anatomische 
Untersuchung gemacht werden können. Kümmell empfiehlt 
mit Tuberkulinbehandlung bei der einseitigen Nierentuberkulose 
nicht die Zeit zu vergeuden; er konzediert jene höchstens bei 
Kindern. 

Gemeinschaftliche Sitzung der Abteilung für innere Me- 
dizin und Kinderbeilkunde 21. September. Vorsitzender Herr 
de la Camp (Freiburg). Herr Gutzmann (Berlin): Zur 
infantilen Bulbärparalyse. Es sind paralytische, 'spas- 
tische und Mischformen der infantilen Bulbärparalyse zu unter- 
scheiden. Sprachstörungen sind relativ häufig. Zur Diagnose 
sind nötig: die bekannte verwaschene Sprache, Schluckstö- 
sungen ohne Muskelatrophie und ohne Entartungsreaktion, 
keine Intelligenzstörungen. Alle anderen Symptome der cere- 
bralen Kinderlähmung gehören nicht zu ihrem Bild. Ju den 
leichteren Fällen ist nur eine gewisse Starrheit der Artikula- 
tionsmuskulatur, eine Ataxie der Artikulationsmuskeln zu kon- 
statieren mit entsprechender Beeinträchtigung der Extremitäten- 
muskulatur, Die elektrische Prüfung ergibt normale Verhält- 
nisse. Schluckstörungen fehlen beim Erwachsenen meistens, sind 
aber in der Kindheit noch deutlich vorhanden. Die Extremitäten 
zeigen in den leichteren Fällen nur eine gewisse Schwerfälligkeit 
der Bewegung, die sich lediglich bei feineren Bewegungen, wie 
Schreiben, einstellt. Die näselnde Stimme ist beim Erwachsenen 
oft nicht mehr deutlich nachweisbar. Sie beruht auf einer 


mangelhaften Funktion des Gaumensegels, dessen mangelhafter 


Schluß sich mitunter schon bei der Inspektion des Patienten, 
während dieser A sagt, erkennen läßt. Geringere Störungen 
erkennt man, wenn man den Patienten bei zugehaltener Nase 
A sagen läßt, wobei die Stimme des Gesunden nicht von 
näselndem Charakter ist. Mitunter wird eine solche Rhinolalia 
aperta durch Adenoide relativ gut kompensiert. Die Ausräumung 
der Adencide ist in solchen Fällen natürlich ein Kunstfehler; 
sie ist nur bei der Rhinolalıa clausa angebracht. — H. Gutz- 
mann spricht über dieUntersuchung und Einteilung 
der dysarthrischen Sprachstörungen. Vortragender 
ist der Ansicht, daß nur durch eine sorgsame, auf phonetischer 
Basis beruhende Untersuchung der dysarthrischen Erscheinungen 
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die Vorbedingungen für eine exaktere Einteilung der Dysarthrien 
und eventuell die Förderung der Lokalisation der einzelnen 
Sprachbewegungsvorgänge herbeigeführt werden kann. Er 
bespricht die Untersuchung der Atmungsbewegungen, der 
Stimme und der Artikulation und gibt eine Reihe von 
Hilfsmitteln an, durch welche kacbierte Dysartbrien evident 
werden können; so Proben, durch welche eine leichte Hypo- 
funktion des Gaumensegels ohne weiteres nachgewiesen werden 
kann, phonetische Proben, durch welche die Ataxie der 
Stimmlippenbewegungen gezeigt wird, und Proben, durch 
weiche auch der Atmungsvorgang, wie er für das Sprechen 
nötig ist, außerhalb des eigentlichen Sprechvorganges der 
Untersuchung zugänglich gemacht wird. 

Aus den Verhandlungen der Abteilung für Kinder- 
beilkunde ist zu erwähnen der Vortrag von Herm Lang- 
stein (Berlin): Die Rolle der Kohlehydrate bei der 
Ernährung des Säuglings. Ohne Kohlehydrate kann der 
Säugling nicht auskommen, ein Mangel an Koblehydraten 
macht sich bei dem wachsenden Organismus früher gefährlich 
bemerkbar als beim Erwachsenen. Zur Verbesserung der 
künstlichen Ernährung ist es notwendig, den absoluten Kohle- 
bydratbedarf für den gesunden Säugling festzustellen. Für die 
künstliche Ernährung des gesunden Kindes kann kein anderer 
Standpunkt maßgebend sein, als ihm in einem Volumen, das 
dem bei der natürlichen Ernährung ziemlich gleich kommt, 
so viel Nährwert zuzuführen, wie das Energiegesetz des Säug- 
lings verlangt. Man kann dazu Milchzucker verwenden, Mal- 
tose scheint ungeeignet. Schleim oder Mchl in Verbindung 
mit Milch- oder Rohrzucker ist empfehlenswert. Bei normal 
ablaufendem Magendarm-Chemismus wird die koblehydratreiche 
Nahrung gut vertragen. Schädigungen zeigen sich in der 
Bildung von Fettsäurcn und bei lange in dieser Art fortge- 
setzter Ernährung in einer gewissen Inanition. Therapeutisch 
spielt die Verabreichung von Kohlehydraten eine Rolle zur 
Beseitigung der Seifenbildung im Darm, dem Ausdruck für des 
Milchnährschaden. — Von allgemeinen Intercessse ist ferner der 
Vortrag des Herrn Hochsinger (Wien): Über Ernährungs- 
neurosen im frühen Kindesalter undnervöse Kau- 
unfähigkeitderKinder. Die bei neuropathisch belasteten 
Kindern zutage tretenden Unlustaffekte sind durch eine fehler- 
hafte Ernährungstechnik im Säuglingsalter oder während der 
Entwöhnungsperiode provoziert. Als fehlerhafte Ernährungs- 
technik sind Überfütterung und Aufzwingung der Nabrung zu 
bezeichnen. Die Ernährungsneurose zeigt sich durch früh- 
zeitiges Auftreten von Nahrungsverweigerung, von Abwehr- 
rcaktionen bei Nahrungszufuhr, rückständige Entwickelung der 
Kaufähigkeit oder habituelles Erbrechen vor, während oder 
nach der Nahrungaufnahme. Besonders charakteristisch ist 
das Symptom der Kaufaulheit. Die Neurose bedingt eine 
fortschreitende Unterernährung. Häufige dyspeptische Stö- 
rungen und Übererregbarkeit aller Nerven. Auf solche Weise 
nervös gewordene Kinder können mitunter sogar im schul- 
pflichtigen Alter noch nicht kauen. Die Kaufähigkeit ist nur 
langsam zu erzielen. Entfernung aus dem nervösen Milieu 
und richtiger pädagogischer Einfluß können Heilung bringen. 
Aus der Zahl dieser Kinder gehen häufig nervöse, zu Vcr- 
dauungsstörungen disponierte Menschen, hervor. Die Prophy- 
laxe ist hier wichtiger als die Therapie. Rigorose Einhaltung 
großer Nahrungspausen und Nahrungszufuhr während der Ent- 
wöhnungsperiode nur bei dringendem Nahrungsbedürfnis 
schützen vor der Entwicklung dieser Neurose. 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


- Die Kuhn’sche Lungensaugmaske, 
Indikationen und Technik ihrer An- 
wendung. 

Von 
San.-Rat Dr. Fürbringer in Braunschweig. 
(Nachtrag.) | 


Welche Beachtung die Kuhn'sche Lungensaugmaske be- 
reits in der Praxis getunden hat, zeigt das nachstehende Ver- 
zeichnis der zu obiger Arbeit gehörenden Veröffentlichungen, 


das desbalb für diejenigen unserer Leser die sich für den 
Gegenstand eingehender interessieren, hier zum Abdruck ge 
bracht sei. Die Red. 


- — n -n .—. 
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Das Internationale Komitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen hielt im Kaiserin-Friedrich-Hause 
unter dem Vorsitz des Geh. Med.-Rats Prof. Dr. Waldeyer 
am 9. Okt. eine Sitzung ab, in der außer Deutschland 10 Staaten 
durch Delegierte vertreten waren. Es waren u. a. erschienen 
für England: der Präsident des ärztlichen Unterrichtswesens 
Sir Donald Mac-Alister-London; für Frankreich: Prof. 
Dr. Courmont-Lyon und Dr. Blondel-Paris; für die 
Niederlande: Prof. Dr. Wenckebach-Groningen; für Nor- 
wegen: Prof. Dr. Johannessen- Christiania; für Schweden: 
Med.-Rat Dr. Wawrinsky-Stockholm; für Ungarn: Mini- 
sterialrat Dr. v. Toth und Hofrat Prof. Dr. v. Grosz- 
Budapest. Aus dem preußischen Unterrichtsministerium war 
Geh. Oberregierungsrat Tilmann anwesend. Die rege Be- 
teiligung des Auslandes zeigt, ein wie lebhaftes Interesse auch 
dort für die einschlägigen Fragen des ärztlichen Bildungs- 
und Fortbildungswesens besteht, die in der Sitzung des Inter- 
nationalen Komitees zur Erörterung gelangten. Nach ein- 
leitenden Begrüßungsworten des Vorsitzenden erstattete der 
Generalsekretär des ee Prof. Dr. R. Kutner, einen 


Bericht über die bisherigen Arbeiten und die nächsten Auf- 
gaben der Vereinigung. Es folgte die Beratung einer um- 
fassenden Sammelforschung, betreffend den akademischen 
Unterricht, die gesetzlichen Bestimmungen für die Examina, 
das ärztliche Fortbildungswesen und das Lehrmittelwesen in 
den einzelnen Kulturländern, und zwar mit Hilfe eines im 
Entwurf vorliegenden Fragebogens, der die Billigung der Ver- 
sammlung fand. Nach Abschluß der Sammelforschung und 
auf Grundlage des hierdurch gewonnenen Materials, das von 
den Mitgliedern des Internationalen Komitees in den 
einzelnen Ländern bearbeitet wird, dürfte es zum ersten Male 
möglich sein, ein wirklich lückenloses Bild von dem medi- 
zinischen Unterrichtswesen in allen Staaten zu gewinnen; 
hieraus wiederum dürften sich wichtige Folgerungen für 
etwaige Reformen ergeben. Weiterhin wurde die Organisation 
einer internationalen Auskunftei des ärztlichen Unter- 
richts- und Fortbildungswesens in Angliederung an die schon 
im Kaiserin-Friedrichb-Hause bestehende deutsche ärztliche Aus- 
kunftei beschlossen; die Aufgabe der neuen Einrichtung ist, 
jedem biesigen und fremden Arzt über alle Angelegenheiten 


672 


Tagesgeschichte. 


des ärztlichen Unterrichtswesens, über Kurse, die Möglichkeit 
zur weiteren Ausbildung usw. in allen Ländern jederzeit un- 
entgeltlich sachgemäße Auskunft erteilen zu können. Es ge- 
langten schließlich einige mehr fachwissenschaftliche Anträge 
der französischen, ungarischen und amerikanischen Delcgierten 
zur Erörterung. — Am Abend fand zu Ehren der fremden 
Delegierten eine festliche Veranstaltung statt. 


Die Berliner Medizinische Gesellschaft feierte am 
26. d. M. ihr 50. Stiftungsfest, das in Gegenwart zahl- 
reicher hervorragender Ehrengäste durch eine Festsitzung 
im Langenbeckhause begangen wurde. Der Vorsitzende Geh.- 
Rat Senator gab in formvollendeter Rede einen Überblick 
über die Entwicklung der Gesellschaft von ihrer Gründung an. 
Geh.-Rat Rubner brachte als jetziger Rektor die Glück- 
wünsche der Universität dar; Gch.-Rat Ziehen sprach als 
Dekan der medizinischen Fakultät, Geh.-Rat Bier im Namen 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, die vor 18 Jahren 
gemeinsam mit der Berliner medizinischen Gesellschaft das 
Langenbeckhaus errichtete. Es sprachen ferner für die übrigen 
medizinischen Vereine Berlins Geh.-Rat Kraus, für die Ärzte- 
kammer Geh.-Rat Stoeter, für den Ärzteausschuß von Groß- 
Berlin San.-Rat S. Alexander und im Namen der Gesell- 
schaft für soziale Medizin Geh -Rat Mayet. Anläßlich der 
Feier hat die Berliner medizinische Gesellschaft eine Anzahl 
von Ehrenmitgliedern ernannt, unter denen sich auch 
mehrere ausländische Forscher befinden. Von Berliner bce- 
kannten Persönlichkeiten wurden durch die Ehrung ausge- 
zeichnet: der Generalstabsarzt der Armee Exz. Prof. v. Schjer- 
ning und Geh -Rat Waldeyer; da letzterem die 
Ehsenmitgliedschaft in seiner Eigenschaft als 
Vorsitzender des „Zentralkomitees für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen in Preußen“ zuerkannt 
wurde, so darf man in ihr wohl mit Recht eine 
weithin sichtbare Anerkennung unserer Be- 
strebungen seitens diesergrößten ärztlichen Ge- 
sellschaft Deutschlands erblicken. Von praktischen 
Ärzten Berlins wurden Ehrenmitglieder: Geh, San.-Rat Boas 
und Geh. San.-Rat Keßler, die zu den Gründern der Ge- 
sellschaft zählen. Die größte Ehrung des Tages wurde dem 
jetzigen Präsidenten Geh.-Rat Senator zuteil, der zum 
Ehrenpräsidenten ernannt wurde. — Am Abend fand unter 
dem Präsidium der Herren v. Hansemann und Stoeter 
ein Festkommers statt, an dem mehr als 1000 Ärzte teil- 
nahmen. Außer anderen Darbietungen trug insbesondere das 
geistvolle Festspiel von A. Peyser zum Gelingen des er- 
innerungsreichen Abends bei. 


In der Psychologischen Gesellschaft zu Berlin werden 
im Wintersemester 1910/11 folgende Vorträge gehalten werden: 
3. November: Herr Professor Dessoir: Die Anfänge der 
Psychologie. 17. November: Herr Dr. Albert Moll: Die 
Behandlung der sexuellen Perversionen. 1. Dezember: Herr 
Dr. Baerwald: Das Interesse am fremden Seelenleben, seine 
Beziehungen zur Psychologie des Weibes und zur moralischen 
Erziehung. 15. Dezember: Herr Justizrat Sello: Sentimentalität 
und Verbrechen. 5. Januar: Herr Professor Langstein: 
Neuropathische Säuglinge. 19. Januar: Herr Dr. Rudolf 
Foerster: Beziehungen von Mode und Beruf zu Geistes- 
krankheiten. 2. Februar: Herr Protessor Schleich: Psycho- 
physik der Phantasie. 16. Februar: Herr Dr. F.Leppmann: 
Selbstmord und Verbrechen. 2. März: Herr Dr. Rahmer: 
Die Psychologie des Briefschreibens. 16. März: Herr Referendar 
Dorn: Zur Psychologie der richterlichen Urteilsfindung. Die 
Vorträge finden im Langenbeckhause statt. Alle Anfragen sind 
an den Vorsitzenden, Herrn Dr. Albert Moll, Berlin W. 15, 
Kurfürstendamm 45, zu richten. 


Unfallkrankenhaus Hasenhaide. Anfangs Oktober wurde 
in den Räumen des bisherigen Elisabeth-Kinder-Hospitals zu 
Berlin, Hasenhaide 80/57 ein Unfallkrankenhaus erötinet. Das 


Unfallkrankenhaus verfügt über 250 Betten, es enthält große 
luftige Säle und Einzelzimmer, ferner Operationsräumt, ein 
Röntgenzimmer, ein mediko-mechanisches und bydrothera- 
peutisches lastitut, Zentralheizung und elektrisches Licht. Eine 
Hauptwache der Rettungsgesellschaft ist dem Krankenbause 
angegliedert. Das Unfallkrankenhaus dient in erster Linie 
zur Aufnahme Frisch-Verletzter; es soll weiterhin die für die 
Wiederherstellung der Arbeitstähigkeit so wichtige Nachbe- 
handlung nach Unfällen stattfinden und zwar sowohl stationär 
wie ambulant. Endlich sollen im Unfallkrankenhause in einer 
eigens hierfür geschaffenen Station die Folgezustände von Un- 
fällen, soweit sie Nerven- und innere Krankheiten betreffen, 
eingehender beachtet werden, als dies im allgemeinen geschieht. 
Das Krankenhaus enthält ferner eine Augen-, eine Ohren- 
Station sowie eine Abteilung für chirurgische Gynäkologie. 
Im Krankenhaus sind zurzeit an leitender Stelle tätig: Chef- 
arzt Dr. Silberstein (Unfallchirurgie), Dr. Placzek (Un- 
fallnervenkrankheiten), Dr. Zuelzer (loanere Unfallerkran- 
kungen), Dr. Aderholdt (mediko - mechanisch - hydrothera- 
peutische Abteilung), Stabsarzt Dr. Flemming (Unfall- 
erkrankungen des Auges), San.-Rat Dr. Kirschner (Unfall- 
erkrankungen von Hals, Nase, Ohr). — Hierzu kommen die 
Abteilungen von Dr. Paul Rosenstein (Chirurgische Gynä- 
kologie), Prof. Oestreich (Prosektur). 

Es ist mit Freude zu begrüßen, daß hier aus privater 
Initiative ein Institut geschaffen wurde, wie es die immer zu- 
nehmende Bedeutung der Unfallgesetzgebung schon längst 
dringend erheischte. Es darf auch darauf hingewiesen werden, 
daß in Mailand bereits ein Krankenhaus für Gewerbe- 
erkrankungen und Unfallfolgen besteht, während man bei uns 
sich noch nicht dazu aufgerufit hat, diesem wichtigen Sonder- 
gebiete eine eigene Stätte zu bereiten. Selbst der bescheidene 
Anlauf, der vor Jahren genommen wurde, in dem man dem 
verstorbenen Universitätsprofessor Litten einen Lehrauftrag 
für innere Unfallerkrankungen erteilte, ist mit dem Genannten 
bei seinem Tode zu Grabe getragen worden. Es ist nicht 
recht zu verstehen, wie man die Ärzte erfolgreich in die 
praktische Anwendung der Unfallgesetze einweihen will, wenn 
man ihnen nicht im Rahmen des Unterrichts und zwar am 
Krankenbette (mit Hilfe geeigneter Anstalten) die Gelegenheit 
zum Erlernen der Materie gibt; ohne solche plangemäße auf 
die Demonstration des Unfallverletzten sich sıützende Belehrung 
müßte das Unfallgesetz in allen Zeiten eine papierne Maß. 
nahme bleiben, die lediglich das soziale Gewissen der mit 
seiner Ausführung beauftragten Verwaltungsstellen beruhigt. 
Mag man das neue Privatinstitut so scharf wie erforderlich 
staatlicherseits kontrollieren: möge man es aber auch materiell 
und ideell fördern, damit dem Unternehmen im Interesse der 


Ärzte wie der Allgemeinheit ein dauernder Bestand gesichert sei. 
Kır. 


Pantopon. In Nr. 19 unserer Zeitschrift ist in dem 
Referat des Herrn Prof. Dr. Rosin über eine Publikation 
von Ewald (Berl. klin. Wochenschr. Nr. 35 1910) der Satz 
enthalten: „Der Preis des Mittels (nämlich des Pantopons) 
beträgt freilich bis jetzt das Dreifache des Morphiums." Die 
Fabrikanten des Fabrikats, die Firma F. Hoffmann-La 
Roche & Co., Grenzach, machen uns nunmehr darauf auf- 
merksam, daß dieser in der genannten Arbeit enthaltene Irr- 
tum von Herrn Geheimrat Ewald selbst in Nr. 43 der 
„Berl. klin. Wochenschr.“ sowie in Nr. 79 der „Pharmazeut, 
Ztg.“ schon berichtigt ist. Ewald gibt ein günstiges Urteil 
über die Wirkung des Pantopons ab und schreibt binsichtlich 
des Preises wie folgt: „Da nun eine Pantoponampulle 33 Pf. 
bzw. bei der Packung zu 6 Stück 40 Pf. kostet, so ist also, 
nach der Taxe berechnet, der Preisunterschied nicht so hoch, 
wie ich in meiner Mitteilung angegeben habe. Der Unter- 
schied fällt sogar zugunsten des Pantopons aus, wenn 
man, wie bereits neulich von imir angeregt, 10 ccm einer 
sterilisierten Lösung herstellen läßt, dæ dann nach der Taxe 
die Morphiumlösung 1,25, die Pantoponlösung (die zufolge 
des Zusatzes von Alkohol und Glyzerin nicht besonders 
sterilisiert zu werden braucht) 1,15 Mk. kostet.“ 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 
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Il. Abhandlungen. 


I. Vorträge aus der modernen Gynäko- wird und Gelegenheit zur Einpflanzung in der 
logie und Geburtshilfe. Tubenschleimhaut findet, so entsteht die Tuben- 
schwangerschaft. Die Ursachen, warum das 

Von Ei seinen Weg zu der gewöhnlichen Implantations- 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Winter in Königsberg i. Pr. stelle nicht ungehindert fortsetzen kann, liegen 
meist in Hindernissen, welche ihm die Tube selbst 
bereitet; namentlich Katarrhe, welche durch Ver- 
lust der Cilien an den Epithelien den Fortbewe- 
gungsmechanismus wenigstens im äußeren Teil 
der Tube stören oder durch Schwellung der 
Schleimhaut dem Ei den Weg verlegen, halten 


9. Diagnose und Behandlung der 
Tubenschwangerschaft. 


Wenn das befruchtete Ei auf seinem Wege 
vom Jubentrichter zur Uterushöhle aufgehalten 
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es auf. Beteiligt sich die Tubenmuskulatur an 
dem entzündlichen Vorgang, so verliert sie ihre 
Kontraktionsfähigkeit und damit die Möglichkeit, 
das Ei in der uterinen Tubenhälfte vorwärts zu 
schieben. Seltener sind perisalpingitische Prozesse 
die Ursache zum Aufenthalt des Eies in der Tube, 
können aber gelegentlich zu Abknickung und Ver- 
legung oder zu Fixation der Tube führen. We- 
niger bekannt sind die Ursachen, welche bei nor- 
maler Tätigkeit der Tube das Ei aufhalten; so 
z. B. kann es durch Veränderungen an seiner 
Oberfläche zu frühzeitigem Anhaften an der 
Schleimhaut gezwungen werden. Sobald das Ei 
aus einer der genannten Ursachen an der Tuben- 
schleimhaut festhangt, so verankert es sich mit 
seinem Trophoblast in der Schleimhaut. Die 
korrodierende Eigenschaft desselben führt zur 
Einschmelzung des Schleimhautbodens, die immer 
weiter eindringenden synzytialen Massen des Ei- 
überzuges durchsetzen die dünne Schleimhaut und 
erreichen, nicht wie bei uteriner Schwangerschaft 
durch den Nitabuch’'schen Fibrinstreifen auf- 
gehalten, die Muskulatur; hier graben sie sich 
weiter ein Bett und können sehr bald die Serosa 
der Tube erreichen. Der Trophoblast greift, wo 
er sie findet, die Gefißwände an und eröffnet die- 
selben; Blutungen in das Ei und Blutungen um 
das Ei sind die Folge. Die einschmelzende Kraft 
des Trophoblast einerseits, als auch die Spannung 
infolge der eingetretenen Blutung andererseits 
sprengen die Eikapsel; dadurch gelangt das Ei ent- 
weder in das Tubenlumen (innerer Frucht- 
kapselaufbruch), oder ein größerer Abschnitt 
seiner Zottenperipherie wächst in die Bauchhöhle 
hinein (äußerer Fruchtkapselaufbruch). 
Neue Blutungen schieben das in die Tubenhöhle 
vordringende Ei langsam vor und treiben es von 
Wandkontraktionen unterstützt in die Bauchhöhle 
hinein, wo es, von Blutmassen umgeben, gewöhn- 
lich in den Douglas’schen Raum fällt (Tuben- 
abort). In anderen Fällen geht die Wachstums- 
richtung gegen die Tubenperipherie; dort tritt 
immer mehr von dem Ei aus der Arrosionsstelle 
der Tubenserosa heraus, und schließlich kann auch 
auf diese Weise das ganze Ei die Tube verlassen 
(Tubenruptur). Ob der eine oder der andere 
Vorgang eintritt, hängt nicht selten von dem pri- 
mären Eisitz ab. Je weiter nach außen in der 
Tube derselbe von vornherein gelegen hat, um 
so eher ist Tubenabort der Ausgang der Tuben- 
schwangerschaft, während beim Sitz in der inneren 
Hälfte Rupturen häufiger aufzutreten pflegen. 
Wenn beim Tubenabort größere Blutmassen 
das Tubenlumen anfullen und neben dem Ei 
nicht abfließen können, so erfährt die Tuben- 
wand eine starke Spannung, welche bald zur 
sekundären Ruptur der TDTubenwand 
führen kann. Ein seltenerer Ausgang der Tuben- 
schwangerschaft tritt dann ein, wenn das Ei die 
Tube überhaupt nicht verläßt, sondern infolge un- 
genügender Ernährungsbedingungen abstirbt und 
von Blutungen umgeben in der Tube liegen bleibt 


Das ganze Krankheitsbild der 
Tubenschwangerschaft wird durch Blutungen 
bedingt. Sie fehlen niemals, mit Ausnahme 
vielleicht der äußerst seltenen Fälle von "Tuben- 
schwangerschaft, welche vor den ersten Störungen 
in der Eientwicklung zur Beobachtung kommt. 


(Tubenmole). 


Die verschieden große Quantität des dem Ei- 
boden entstammenden Blutes, die Stelle der ein- 
tretenden Blutung und der Ort, wohin das Blut 
sich ergießt, ergeben die verschiedenen klinischen 
Bilder, welche zum Ausgangspunkt für die Dia- 
gnose dienen müssen. Wenn die Blutung einer 
nahe der Tubenperipherie liegenden Arterie ent- 
stammt, so kann sie sich ungehindert im Strahl 
in die Bauchhöhle ergießen; keine Adhäsion, 
kein Gegendruck, keine spontane Gerinnung si- 
stiert die Blutung; mehrere Liter Blut können 
innerhalb einiger Stunden in die Bauchhöhle sich 
entleeren und den Verblutungstod herbeifuhren. 
Wird das Blut durch präexistierende Adhäsionen 
aufgehalten, so bilden sich umschriebene Blut- 
tumoren (Hämatocelen). In derselben Weise be- 
schränkt sich die Blutung, wenn sie aus dem ab- 
dominellen Tubenende stammt; mitaustretende Ei- 
reste und alte, in der Tube schon gelegene Blut- 
gerinnsel bilden den Kern, um den sich das neu- 
ergossene Blut niederschlägt. Aufdiese Weise bilden 
sich umschriebene Hamatocelen, welche sich re- 
trouterin entwickeln, wenn das Blut in den Doug- 
las’schen Raum hineinläuft oder peritubar sich um 
den jeweiligen Sitz des Tubentrichters herum lokali- 
sieren; in diesem Falle können sie sich auch vor 
und seitwärts vom Uterus finden. Seltener sind 
naturgemäß Blutungen zwischen die beiden Blatter 
des Ligamentum latum, weil der intraligamentäre 
Abschnitt der Tubenwand, dessen Ruptur sie ent- 
stammen müssen, nur schmal ist und durch das 
umlicgende Bindegewebe geschützt wird. Blu- 
tungen, welche bei der Bildung einer Tubenmole 
im Innern der Tube liegen bleiben, führen zur 
Ausdehnung und Schlängelung derselben, wäh- 
rend gleichzeitig durch Gerinnung die Konsistenz 
außerordentlich hart wird. 


Die Diagnose der Tubenschwangerschaft wird 
hiernach in erster Linie die Aufgabe haben 
müssen, Blut an irgendeiner Stelle der Adnexe 
nachzuweisen, Die freie innere Blutung 
wird sich durch den der Größe des Blutverlustes 
entsprechenden Grad der Anämie sofort verraten. 
Blasse der Haut und Schleimhäute, kleiner unter- 
drückbarer Puls, hochgradige Schwäche mit 
Schweißausbrüchen, .belkeiten, lassen an dem 
Bestehen einer inneren Blutung keinen Zweifel. 
Schon der Umstand, daß schwere Blutungen aus 
anderen Organen der Bauchhöhle selten sind, 
leiten den Arzt auf die Tubenschwangerschaft hin. 
Gelingt es, auf einer Unterleibsseite von außen 
oder innen auch nur die leiseste Resistenzerhöhung 
zu fühlen, so gewinnt die Annahme einer ge 
platzten Tubenschwangerschaft an Wahrschein- 
lichkeit; treten gleichzeitig Blutungen nach außen 
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auf, oder gibt die Anamnese positive Anhalts- 
punkte (siehe später), so schwinden alle Zweifel. 

Am häufigsten wird die freie innere Blutung 
mit einer Perforationsperitonitis verwechselt, weil 
auch hier Kollaps, peritoneale Symptome, Druck- 
schmerzen ev. in der Nähe der Appendix bestehen. 
Immerhin sind diese Kranken bei weitem nicht 
so anamisch, sondern zeigen mehr ein livides, 
verfallenes Aussehen; in diesen Fällen kann schnell 
jeder Zweifel behoben werden, wenn man mit 
einer Pravaz’schen Spritze an der Stelle, wo 
Perkussion oder Palpation einen Erguß erkennen 
lassen, einsticht und Blut oder Eiter aspiriert. 
Wichtiger sind die Aufgaben der Palpation, 
wenn die Blutung zur Abkapselung in der Nähe 
der Genitalien geführt hat. Ein Tumor ist dann 
leicht fühlbar, aber seine Deutung als Bluttumor 
kann Schwierigkeiten machen; die Konsistenz 
muß uns dabei leiten. Je frischer das Blut, um 
so weicher, unbestimmter und diffuser erscheint 
die Resistenz; je älter, um so fester und um- 
schriebener wird sie. Die wechselnden auf par- 
tieller Gerinnung beruhenden Konsistenzbefunde 
und die durch wiederholte Untersuchung nach- 
gewiesene Erhärtung ermöglichen am sichersten 
cine reine Palpationsdiagnose auf ergossenes Blut. 
Am leichtesten ist Blut in der Tube zu fühlen; 
sie erscheint hart und aufgespreizt und läßt ihre 
Schlängelungen leicht erkennen. Der außerhalb 
der Tube liegende Bluttumor gewinnt, ähnlich 
einem Exsudat, sehr innige Beziehungen zu den 
Nachbarorganen, mit denen er schließlich ver- 
wächst; er steht in enger Verbindung mit 
der hinteren, seltener mit der vorderen Uterus- 
wand, legt sich in ganzer Ausdehnung an die 
Peritonealauskleidung des Beckens an und ist oben 
häufig von Darmschlingen überlagert. Dadurch 
gewinnt er einen gewissen Grad von Unbeweg- 
lichkeit, welcher aber niemals zu der festen Ver- 
bindung, wie bei einem parametrischen Exsudat, 
sich steigert. Da bei allen Blutungen in die 
Beckenhöhle hinein die schwangere Tube selbst 
ebenfalls Blut noch zu enthalten pflegt, so kann 
man auf der Hämatoccle nicht selten die harte 
ungeschlängelte Tube an einer Seite des Uterus 
deutlich fühlen; es gibt kaum einen sichereren 
Palpationsnachweis für die geplatzte Tuben- 
schwangerschaft, als die Kombination eines Blut- 
tumors mit einer blutgefüllten Tube darauf. Wenn 
der Bluttumor auch eine Reihe von charakteristi- 
schen Erscheinungen hat, so ist sein Erkennen 
doch keineswegs leicht. Der in der Diagnose 
nicht sehr bewanderte Praktiker muß sich nach 
weiteren Stützen für die Diagnose der Tuben- 
schwangerschaft umsehen. Die sicherste ist der 
Abgang einer Decidua aus dem Uterus, 
welche sich regelmäßig bei Tubenschwanger- 
schaften bildet und beim Eintritt von Stö- 
rungen exfoliiert und ausgestoßen wird. Ihre 
dreieckige Gestalt, ihre auf einer Seite glatte, die 
Drüsenöffnungen noch zeigende Oberfläche, ihr 
auf der anderen Seite rauhes Aussehen, läßt sie 


leicht von Blutgerinnseln und anderen Häuten 
unterscheiden, und wenn nach Sachlage des 
Falles eine menstruclle Decidua oder ein Abort 
ausgeschlossen ist, so ist damit ein Beweis für 
das Vorhandensein einer Tubenschwangerschaft 
gegeben. Nicht selten können die Frauen das 
Aussehen der Haut so genau beschreiben, daß 
man ihre Angaben für die Diagnose verwerten 
kann; objektive Betrachtung ist natürlich wert- 
voller. 

Die für die Diagnose der uterinen Schwanger- 
schaft so wertvollen Befunde der Auflockerung 
und Verfärbung der Scheide und der Portio vagi- 
nalis spielen bei der Tubenschwangerschaft eine 
viel geringere Rolle, weil sie beim extrauterinen 
Eisitz nicht so ausgeprägt sind und weil sie sich 
sofort zurückzubilden pflegen, sobald das Ei ab- 
gestorben oder aus der Tube herausgestoßen ist. 

Wertvoller für die Diagnose sind einzelne 
anamnestische Angaben; man kann wohl 
behaupten, daß bei kaum einer gynäkologischen 
Erkrankung die Anamnese für die Deutung des 
Palpationsbefundes eine so wichtige Rolle spielt 
wie bei der Tubenschwangerschaft; allen voran 
natürlich de Amenorrhoe. Wenn die Menstru- 
ation ein- oder zweimal ausgeblieben oder, was bei 
Tubenschwangerschaften nicht selten ist, in ab- 
geschwächtem und abgekürztem Maße ein- oder 
zweimal sich gezeigt hat, so ist die Wahrschein- 
lichkeit für einen Schwangerschaftsprozeß groß. 
Umgekehrt darf das Fehlen der Amenorrhoe, 
welches nach meinen Erfahrungen in !/, der Fälle 
vorkommt, uns nicht gegen die Diagnose einer 
Tubenschwangerschaft einnehmen, weil die Ruptur- 
erscheinungen schon innerhalb des ersten Monats 
(also vor dem Ausbleiben der Periode) oder ge- 
rade zur Zeit des Wiedereintretens derselben ein- 
setzen können. Ebenso kommt es nicht selten 
vor, daß die Menstruation während der Tuben- 
schwangerschaft genau so stark und langdauernd 
wiederkommt, wie sie vorher war, oder daß lang- 
dauernde Blutungen, welche ohne vorhandene 
Amenorrhoe einsetzen, den Menstruationsprozeß 
verdecken. Eine wertvolle Angabe ist das plötz- 
liche Auftreten kolikartiger Schmerzen, 
welche durch Blutung in die Tube oder auch 
durch Tubenkontraktion und gelegentlich wohl 
auch durch Blutungen in die Bauchhöhle ent- 
stehen. Sie sind von kurzer Dauer und wieder- 
holen sich als Attacken in Abständen von Tagen 
und Wochen, bis sie mit dem Absterben oder 
Austreten des Eies ihr Ende finden. Wenn sie 
genau an einer Seite lokalisiert werden, wenn sie 
sich mit Ohnmachten und mit lange dauernden 
Blutungen aus den Genitalien verbinden, so 
können sie für Tubenschwangerschaft pathogno- 
monisch werden. 

Wennindem Zusammentreffen charakteristischer 
Bluttumoren mit Schwangerschaftsveränderungen 
an den Genitalien und gelegentlich auch an den 
Brüsten und mit typischer Anamnese eine hohe 
Wahrscheinlichkeit für die richtige Diagnose einer 
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Tubenschwangerschaft gegeben wird, so sind Fehl- 
diagnosen bei weniger geübten Praktikern nicht 
selten; nirgends ist sie aber von schwereren Folgen 
begleitet als bei der Tubenschwangerschaft. Jedes 
Verkennen derselben versperrt der Kranken den 
oft einzigen Rettungsweg der rechtzeitigen Ope- 
ration oder führt zu fehlerhaften Eingriffen, die 


ihrerseits wieder schweren Schaden bringen 
können. 
Weniger bedenklich ist es, eine Tuben- 


schwangerschaft zu diagnostizieren wo sie nicht 
besteht; dann wird wenigstens keine Vorsichts- 
maßregel versäumt und ein Facharzt rechtzeitig 
zugezogen; deshalb lieber eine Tubenschwanger- 
schaft zuviel annehmen, als eine vorhandene nicht 
erkennen. 

Das Gebiet der Differentialdiagnose ist 
groß und kann hier natürlich nicht vollständig ab- 
gehandelt werden; ich will nur die Fehldiagnosen 
besprechen, welche zu fehlerhaften und verhängnis- 
vollen Behandlungen Anlaß geben könnten. 

Besonders häufig ist im ı. oder 2. Monat die 
Verwechslung einer Tubenschwanger- 
schaft mit dem Abort. Amenorrhoe, Auf- 
treten von Blutungen, Abgang einer Haut, ver- 
meintliche Wehenschmerzen führen den Arzt zur 
Annahme einer Schwangerschaftsstörung, und 
wenn die Blutansammlung um die Tube herum 
gering ist, so wird sie übersehen und ein Abort 
angenommen. Die Folge dieser Diagnose ist die 
Ausschabung des vermeintlich abortierenden 
Uterus wegen Blutungen; die leider häufig be- 
obachtete Konsequenz ist die Ruptur des dabei 
gedrückten Tubenfruchtsackes und schwere innere 
Blutungen; so sind manche Frauen "ums Leben 
gekommen. Zwei Dinge können den Arzt vor 
dieser Fehldiagnose schützen. Einmal die richtige 
Deutung der Schmerzen: Intensive Schmerzen 
mit kolikähnlichem Charakter, welche namentlich 
in einer Seite lokalisiert werden, sprechen 
gegen einen Abort; denn Wehen werden in der 
Mitte gefühlt und sind zu dieser Zeit der 
Schwangerschaft kaum vorhanden oder wenigstens 
nur schwach. 

Wichtiger ist der Nachweis des extrauterinen 
Tumors, welcher freilich nur von ca. Hühnerei- 
größe an auch den weniger geübten Händen fühl- 
bar wird; wenn der Arzt es sich aber zur Regel 
macht, in allen Fällen von Ausschabung in der 
Chloroformnarkose zunächst noch einmal die Ad- 
nexe genau abzutasten, so wird er den Frucht- 
sack nicht verkennen. 

Nicht minder verhängnisvoll ist die Ver- 
wechslung einer Hämatocele mit Retro- 
flexio uteri gravidi. Anamnese und Befund 
können sich sehr ähnlich sein; hier wie dort 
Amenorrhoe, Kompressionserscheinungen von 
seiten der Blase, wehenartige Unterleibsschmerzen; 
hier wie dort die Portio hinter der Symphyse und 
im Douglas’schen Raum ein weicher, runder 
Tumor. Gewöhnlich wird die Fehldiagnose nach 
der Richtung gemacht, daß man die Hämatocele 


für eine Retroflexio uteri gravidi hält (umgekehrt 
viel seltener) und die Folgen derselben sind Auf- 
richtungsversuche in der Chloroformnarkose; die 
Hämatocele kann gesprengt werden und innere 
Verblutung sofort eintreten. Nicht wenigen Frauen 
hat diese Fehldiagnose das Leben gekostet, und 
doch kann sie bei genauer Verwertung der Anam- 
nese und bei guter Untersuchung vermieden 
werden. Eine länger dauernde Amenorrhoe, 
wehenartige Schmerzen sprechen für retroflek- 
tierten Uterus; frühes Einsetzen von äußeren 
Blutungen, akuten Schmerzattacken, das Wieder- 
holen der letzteren gleichzeitig mit äußeren Blu- 
tungen für Tubenschwangerschaft. Der diffe- 
rentielle Befund ist ein so auffallender, daß Fehl- 
diagnosen nur durch flüchtiges Untersuchen oder 
besonders erschwerende Umstände zu erklären 
sind. Während bei Retroflexio uteri gravidi vorn 
nur die kurze Cervix zu fühlen und ihr Übergang 
in den weichen, im Douglas’schen Raum ge- 
legenen Uteruskörper nachzuweisen ist, muß man 
vorn bei Hämatocele den ganzen Uterus in stark 
ante- oder lateroponiertem Zustand und daneben 
oft an einem Horn eine blutgefüllte Tube fühlen. 
Schwierigkeiten entstehen, wenn der Bluterguß 
sich so innig und so hoch mit der hinteren Wand 
des Uterus verbindet, daß man weder von oben 
noch von der Seite her den Uterus abzugrenzen 
vermag. Gespannte Bauchdecken erschweren na- 
türlich die Aufnahme des Befundes; in der Chloro- 
formnarkose bleibt meist kaum ein Zweifel; man 
erkennt dann auch gewöhnlich, daß die Lage des 
Bluttumors zum Uterus extramedian ist oder weit 
über denselben nach oben reicht, oder daß sich 
durch Verwachsungen mit Darmschlingen eine 
unregelmäßige Kontur gebildet hat, so daß es 
sich um einen runden Uteruskörper nicht mehr 
handeln kann. 

Sehr häufig, wenn auch nicht so folgenschwer 
sind die Verwechslungen mit Appen- 
dicitiden wegen der hier ebenfalls auftretenden 
akuten Schmerzanfälle und mit den entzünd- 
lichen Tubenerkrankungen, welche ähn- 
liche Tumoren bilden können wie die gravide 
Tube. Die Konsequenzen dieser Fehldiagnosen 
sind weniger schwer, weil die in Aussicht stehen- 
den Operationen bei jenen beiden Leiden doch 
immer erst das Urteil des Facharztes veranlaßt. 
Für entzündliche Tumoren sprechen das Fehlen 
der Amenorrhoe, die fast niemals fehlende Druck- 
empfindlichkeit, die Komplikationen mit eitrigen 
Ausflüssen, welche ja das Vorstadium der ent- 
zündlichen Tubenerkrankungen darstellen und 
ferner die Tatsache, daß mit ganz seltenen Aus- 
nahmen alle entzündlichen Tubenerkrankungen 
doppelseitig auftreten, sei es in Gestalt doppel- 
seitiger Tubentumoren, einfacher Salpingitiden 
oder wenigstens lokalisierter Druckempfindlichkeit 
in den Adnexen. 

Gegenüber dieser außerordentlich wichtigen 
diagnostischen Aufgabe des Hausarztes tritt seine 
therapeutische zurück, denn eine große Zahl der 
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Tubenschwangerschaften muß operiert werden 
und die anderen müssen zum mindesten vom 
Facharzt darauf begutachtet werden, ob sie ope- 
rativ oder konservativ zu behandeln sind. Sobald 
deshalb die Diagnose auf Tubenschwangerschaft 
nur mit annähernder Wahrscheinlichkeit gestellt 
ist, wird der Facharzt in seine Rolle eintreten. 

Die Aufgabe des Arztes bei den Fällen von 
lebensgefährlichen inneren Blutungen besteht darin, 
daß er seine Kranken in eine Klinik oder in das 
Haus eines Operateurs befördert, oder wenn ein 
Transport unmöglich, einen Operateur in das 
Haus der Kranken herbeiholt. Ein Transport 
kostet Zeit und kann durch mit demselben ver- 
bundene Traumen der Kranken verhängnisvoll 
werden; deshalb sind die Chancen für eine recht- 
zeitige Operation in der Stadt viel bessere als aut 
dem Lande; sie können noch wesentlich ver- 
bessert werden durch die Anlegung eines Mom- 
burg’schen Schlauches; wenn derselbe kunst- 
gerecht die Aorta des Nabels bis zum Aufhören 
des Femoralpulses komprimiert, so steht die 
innere Blutung und da der Schlauch gefahrlos 
ı1/,—2 Stunden liegen bleiben kann, so verlieren 
Zeitverlust und Reise ihre Bedeutung. Wenn die 
Hilfe eines Facharztes nicht zu gewinnen ist, so 
muß der Arzt die Operation . selbst ausführen. 
Jeder Versuch, auch mit unzulänglichen Mitteln 
ist einem tatenlosen Zusehen vorzuziehen. 

Die Ausführung der Operation bei geplatzter 
Tubenschwangerschaft in den ersten Monaten stellt 
dem Operateur keinen große Ansprüche an 
technische Fertigkeit; ein Narkotiseur und ein 
Assistent genügen zur Hilfeleistung. Vor allem 
sorge er für eine geeignete Hochlagerung der 
Kranken, welche durch Zurücksinken der Därme 
und des ergossenen Blutes gegen das Zwerchfell, 
das Operationsfeld im kleinen Becken frei macht. 
Durch schnelle Inzision in der Mittellinie wird 
die Bauchhöhle eröffnet und nach Herausstürzen 
des Blutes in Speculis der Zugang zum kleinen 
Becken freigelegt. Die Anhänge der erkrankten 
Seite, welche bei der Ruptur in frühen Monaten 
meist frei von allen Adhäsionen sind, werden her- 
vorgezogen und durch eine Klemme an das Liga- 
mentum infundibulopelvicum und eine zweite über 
der Tube am Uterushorn die beiden Hauptarterien 
abgeklemmt; dann steht die Blutung und alles 
weitere kann in Ruhe ausgeführt werden. Die 
Klemmen werden durch Ligaturen ersetzt, zwischen 
beiden eine dritte Umstechung durch den noch 
freien Teil des Ligamentum latum gelegt und die 
erkrankten Anhänge abgetragen; das alles läßt 
sich in einigen Minuten ausführen. Das in die 
Bauchhöhle ergossene Blut bleibt zurück. Wenn 
eine Infektion vermieden ist, bildet es keinen 
Nährboden und führt dem ausgebluteten Organis- 
mus reichlich Näahrmaterial zu; ein sorgfältiges 
Herausschöpfen und Herauswischen des Blutes 
würde die Infektionsgefahr erhöhen. Dann wird 
der Bauch geschlossen. Es liegt auf der Hand, 
daß man bei dringender Lebensgefahr sich mit 


den desinfizierenden Maßnahmen beschränken oder 
beeilen muß und von der Narkose eventuell ab- 
sehen muß. Subkutane Infusionen von I Liter 
physiologischer Kochsalzlösung vor der Operation 
und wenn nötig auch nach derselben, bekämpfen 
die Verblutungsgefahr; Kampfer muß mithelfen. 
Wenn sich das alles in einer Klinik auch viel 
schneller vollzieht, so ist dieser Eingriff doch eine 
Operation der Not, welche der Praktiker ebenso 
vollziehen muß als der geübte Operateur. 

Bei allen anderen Situationen, welche die 
Tubenschwangerschaft liefert, ist ein so schneller 
Eingriff unnötig, und die Kranken, welchen 
eventuell eine Operation bevorsteht, können in 
Ruhe einem Operateur ins Haus gebracht werden. 
Die Operation muß bei all denjenigen’ Fällen von 
Tubenschwangerschaft sicher in Aussicht ge- 
nommen werden, welche noch eine ungestörte 
Weiterentwicklung des Eies wahrscheinlich machen. 
Da man nicht wissen kann, ob die sicher bevor- 
stehende Unterbrechung hier in der Form des 
ungefährlichen Tubenaborts oder der viel bedenk- 
licheren Tubenruptur eintreten wird, so greift 
man am sichersten jeder Gefahr durch die Ex- 
stirpation der schwangeren Tube vor; die Ope- 
ration ist ebenfalls leicht und ungefährlich. Wenn 
Unterbrechungserscheinungen, welche sich durch 
die oben beschriebenen Schmerzattacken, Aus- 
bildung von Bluttumoren und uterinen Blutungen 
kennzeichnen, eingetreten sind, so pflegt der 
weitere Verlauf in den meisten Fällen ein günstiger 
zu sein; unter eventuell sich noch wiederholenden 
geringen Nachblutungen stirbt das Ei vollständig 
ab und der Bluterguß verfällt der Resorption. 
Da aber in allen diesen Fällen, namentlich unter 
Mithilfe von Traumen doch noch Katastrophen 
eintreten können, so ist es zweckmäßig, eine jede 
Tubenschwangerschaft einem Operateur in seine 
Klinik zu legen, damit wenn nötig die Operation 
sofort ausgeführt werden kann. 

Die Ansichten, inwieweit die Behandlung dieser 
nicht unmittelbar gefährlichen Tubenschwanger- 
schaft operativ oder konservativ sein muß, sind 
geteilt. Eine Reihe von Operateuren entfernen 
jede schwangere Tube; dieser Standpunkt ist an- 
gesichts des Umstandes, daß die Mehrzahl der 
Tubenschwangerschaften spontan ausheilt, gewiß 
zu radıkal, wenn auch wegen der Gefahrlosigkeit 
der Operation nicht vollständig zu verwerfen. 
Richtiger ist es, aus diesen Tubenschwangerschaften 
nur diejenigen prinzipiell für die Operation aus- 
zuwählen, bei denen eine gewisse Wahrscheinlich- 
keit für schwere Nachblutungen noch besteht; 
das sind die Fälle, bei denen das Ei noch nach- 


= weisbar in der Tube liegt und größere Hämato- 


celen bislang sich noch nicht entwickelt haben. 
Selbst wenn man durch die Größe und Härte des 
intratubaren Fruchtsackes den Tod des Eies mit 
Sicherheit annehmen kann, ist man vor Nach- 
blutungen nicht sicher; denn nach dem Absterben 
der Frucht verliert der Trophoblast seine arro- 
dierende Fähigkeit nicht und kann Gefäße er- 


678 


Japha: Rachitis und Säuglingskrämpfe. 


öffnen. Sind aber größere extratubare Blutergüsse 
vorhanden, sei es peritubar, oder retrouterin, so 
ist es wahrscheinlich, daß das Ei sich schon aus 
seinem Mutterboden ganz gelöst hat, und die 
Schwangerschaft damit ihr Ende gefunden hat. 
Die Behandlung dieser extratubaren Blutergüsse 
soll eine vorwiegend konservative sein. Der 
Organismus selbst übernimmt die Hauptarbeit für 
die Beseitigung derselben. Das Peritoneum und 
die Organe der Bauchhöhle kapseln ihn ein und 
senden Blutgefäße in die allmählich erstarrende 
Rinde desselben hinein; die Blutflüssigkeit wird 
resorbiert, und allmählich schrumpft der Tumor 
ein. Von der Größe der Hämatocele hängt es 
ab, wie lange dieser resorbierende Prozeß dauert; 
unter 6—8 Wochen ist er kaum vollendet, bei 
größeren Blutergüssen dauert es mehrere Monate 
und zuweilen noch länger. Da es kaum angängig 
ist, eine arbeitende Frau solange ihrer Tätigkeit 
zu entziehen, so ist es zweckmäßig, durch eine 
operative Entfernung des Blutergusses den Prozeß 
abzukürzen. Gefahr bietet diese Operation kaum, 
und bei größeren Hämatocelen kann man auf 
einen Zeitgewinn von wenigstens 2 Monaten 
rechnen. Die resorbierende Kraft des Organismus 
kann gesteigert werden durch eine resorbierende 
Behandlung. Dieselbe wird lokal ausgeführt durch 
täglich zu applizierende Ichthyol-Glyzerin-Tampons, 
Anwendung von Heißluftapparaten von außen und 
von der Vagina, protrahierte heiße Spülungen. 
Dabei ist zu bedenken, daß man diesen einen 
starken Blutabfluß erzeugenden Heilapparat nicht 
zu früh anwenden darf, weil er die Gefahr einer 
Nachblutung bringen kann. Salz- und Moorbäder 
steigern die resorbierende Kraft des Organismus. 
Sehr unsicher gestaltet sich die Behandlung der 
lange dauernden uterinen Blutungen, welche eine 
verschiedene Ursache haben. In einzelnen Fällen 
läuft das intratubare Lösungsblut durch den Uterus 
ab; in anderen Fällen handelt es sich um Stauungs- 
blutungen durch einen größeren extratubaren 
Bluterguß; in wieder anderen Fällen blutet die 
Schleimhaut des Uterus, welcher in seiner Involution 
gestört ist, namentlich nach Ausstoßen seiner 
Decidua. Die Behandlung der Blutungen darf 
nur eine innere sein; intrauterine Eingriffe bringen 
die Gefahr einer sekundären Ruptur oder der 
Verjauchung der Hämatocele. Eine Gefahr kann 
der Kranken während der Resorption der Hämato- 
cele durch die Infektion derselben drohen. Aus 
den adhärenten Darmschlingen dringen Organismen, 
meist Bacterium coli, in den Bluterguß und bringen 
ihn zur Zersetzung. Noch leichter tritt dieselbe 
ein, wenn Punktionen mit ungenügender Ascpsis 
vom hinteren Scheidengewölbe aus — eventuell 
zu diagnostischen Zwecken — vorgenommen 
werden. Die Verjauchung zeigt sich durch Fieber, 
Vermehrung der Leukocyten im Blut und durch 
die erhöhte Druckempfindlichkeit an. Wenn bei 
diesen Erscheinungen nicht bald eine Perforation 
ins Rektum eintritt, so muß man die Hämatocele 
vom hinteren Scheidengewölbe aus eröffnen, die 


Höhle vom Blutgerinnsel durch vorsichtige Spü- 
lungen befreien und drainieren. Der Heilungs- 
vorgang ist meist ein langsamer und für die 
Kranke nicht unbedenklicher, weil eine vollständige 
Entleerung der verjauchten Masse nicht mög- 
lich ist. 

Wenn die Tubenschwangerschaft in den ersten 
Monaten auch durch schwere Katastrophen und 
bedenkliche Komplikationen sehr verhängnisvoll 
werden kann, so kann doch die rechtzeitige Dia- 
gnose seitens des Hausarztes und die sachgemäße 
Behandlung, sei es operativ, sei es konservativ, 
den Kranken bis auf einzelne Ausnahmen das 
Leben erhalten. 


2. Rachitis und Säuglingskrämpfe. 


(Aus Prof. H. Neumann's Kinderhaus, Berlin.) 
Von 
Dr. Alfred Japha in Berlin. 


Die Verbindung der an sich anscheinend weit 
auseinander liegenden Themata: „Rachitis und 
Säuglingskrämpfe“ ist darin gegeben, daß ein Teil 
der Säuglingskrämpfe, nämlich diejenigen, welche 
ein Symptom der sogenannten spasmophilen Dia- 
these bilden, sehr häufig mit schweren Graden 
der Rachitis verbunden sind, so daß man sehr 
bald auf den Gedanken kam, daß diese Krank- 
heiten in einem ursächlichen Verhältnis zuein- 
ander stehen. Dafür haben sich nun Beweise 
nicht finden lassen. Weahrscheinlicher war es 
immer, daß gleiche Schädlichkeiten bei der Ent- 
stehung beider Krankheiten mitwirken, und 
neuere Untersuchungen scheinen exakte Beläge 
für diese Anschauung beizubringen. 

Für das Krankheitsbild der Rachitis sind, 
wenn man ganz exakt sein will, nur die Verande- 
rungen des Knochensystems wesentlich. Man kann 
die Rachitis nur definieren als eine Erkrankung des 
Knochensystems zur Zeit des raschesten Wachs- 
tums, die sich durch abnorme WVeichheit des 
Knochens manifestiert. Von den übrigen Er- 
scheinungen, die zu manchen Zeiten as Teil- 
erscheinungen des Krankheitsbildes gegolten haben, 
muß die gleiche Anschauung Platz greifen, 
wie für die Säuglingskrämpfe. Die Zugehörig- 
keit zum Bilde der Rachitis ist für manche 
möglich, bewiesen aber für keine, oft handelt 
es sich wohl nur um ein Nebeneinander. Am 
ehesten noch könnte die oft beobachtete Welk- 
heit der Haut und die exzessive Muskel- 
schlaffheit spezifisch sein, nachdem Bing 
eine Reduktion des Muskelkalibers und eine Ver- 
mehrung der Kerne gefunden hat, doch kann 
hier auch die erzwungene Muskelruhe mitwirken. 
Ferner sind starke Schweiße bei Rachitikern 
besonders häufig, gerade der Kopf schwitzt oft 
so stark, daß die Kissen davon durchnäßt werden. 
Erkrankungen des Blutes und der blutbildenden 
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Organe werden mit Rachitis in Zusammenhang 
gebracht, und man könnte allerdings sich vor- 
stellen, daß eine Erkrankung des Knochens auf 
das Markgewebe übergreifen kann; doch kommen 
Anämien, namentlich im Säuglingsalter bei vielen 


‚chronischen Krankheiten vor, und für die schweren 


Formen, die sogenannte Anaemia splenica infantum 
insbesondere, kennen wir als Ursachen Syphilis, 
Tuberkulose und Frühgeburt. Auch Milzschwellung 
ist, wie jetzt mehrfach nachgewiesen, keine 
einigermaßen regelmäßige Begleiterscheinung der 
Rachitis, öfter wohl auch durch Abwärtsdrängung 
vorgetäuscht; auch für die Entstehung beobach- 
teter Lymphdrüsenschwellungen lassen sich andere 
Ursachen geltend machen. Als charakteristisches 
Zeichen hat namentlich Stöltzner einmal 
scharfen Geruch des Urins angegeben; tatsächlich 
findet man diese Beobachtung bei vielen rachi- 
tischen Kindern bestätigt. Hervorgerufen wird 
dies sehr bedeutungsvolle Merkmal durch be- 
stimmte Ernährungsstörungen, die wir noch als 
eine der Ursachen der Rachitis kennen lernen 
werden, nicht als ihre Folge. Daß der großte 
Teil der nervösen Störungen, wie Stimmritzen- 
krämpfe, Konvulsionen, nur als Begleiterschei- 
nung aufzufassen sind, haben wir schon gesehen, 
dagegen wird durch die Schmerzen bei Be- 
wegungen in schweren Graden der Krankheit 
ein nervöses, mißgestimmtes Wesen der Kinder 
hervorgerufen. Zu Lungenerkrankungen neigen 
schwer rachitische Kinder schon wegen der Miß- 
bildung des Thorax sehr. 

Wenn man der Rachitis vorbeugen will, muß 
man ihre Ursachen kennen. Schon seit alters 
her weiß man, daß alles, was die Lebenshaltung 
der Säuglings unhygienisch macht, also Mangel 
an Licht und Luft, die Schädlichkeiten der künst- 
lichen Ernährung, schließlich länger dauernde 
akute und namentlich chronische Erkrankungen, 
wie z. B. Keuchhusten, langdauernde Broncho- 
pneumonien, Syphilis, zur Erkrankung dispo- 
nieren, teilweise auch die Tuberkulose, soweit 
sie nicht, wie beim Säugling häufig, einen mehr 
akuten Verlauf nimmt. Der Einfluß eines Teils 
dieser Schädlichkeiten wird von manchen Autoren 
geringer geschätzt, da es z. B. in schlechten 
Wohnungen gesunde Brustkinder gäbe, dagegen 
auch in den besten Verhältnissen Rachitis. Dieser 
Schluß kann aber nicht als richtig gelten, denn 
es ist selbstverständiich, daß die Kombination 
mehrerer Schädlichkeiten besonders stark wirkt, 
und Brustkinder werden natürlich auch unter 
schlechten Verhältnissen besser gestellt sein. Für 
den übeln Einfluß schlechter hygienischer Ver- 
hältnisse sprechen auch die Zunahme der Krank- 
heit in den Wintermonaten und die Berichte 
Hansemann's über die Rachitis der Raubtiere 
bei der Domestikation in den zoologischen Gärten, 
endlich das Fehlen der Rachitis unter günstigen 
klimatischen Verhältnissen (Arosa), wenn auch die 
Ernährung gar nicht einwandfrei ist (Neumann). 
Daß die hereditäre Disposition einen maßgeben- 


den Einfluß hat, und in ihrer Folge auch Brust- 
kinder unter den besten Verhältnissen erkranken, 
kann füglich nicht bestritten werden, findet auch 
genügend Analogie bei anderen Erkrankungen. 
Ob Rachitis angeboren vorkommt, ist mindestens 
äußerst fraglich, zum Teil handelt es sich um 
Chondrodystrophie (bei den seltenen Fällen der 
früher sogenannten fötalen Rachitis), aber auch 
die angeborene Weichheit des Schädels hat nach 
Wieland’s Untersuchungen nichts mit Rachitis 
zu tun, ist auch anders lokalisiert, nämlich auf 
der Scheitelhöhe zu beiden Seiten der Pfeilnaht, 
während die ersten rachitischen Veränderungen 
meist an der Lambdanaht zu beobachten sind; 
sie verschwindet meist schon in den ersten 
Monaten vollständig. 

Einige Anhaltspunkte für die Prophylaxe 
finden wir schon in diesen Erwägungen, weitere 
müßte die Pathogenese der Krankheit bieten. 
Pathologisch-anatomisch unterscheidet sich der 
gebildete Knochen hauptsächlich dadurch vom 
normalen, daß die Verkalkung mangelhaft ist 
oder ganz ausbleibt. Allerdings ist das Gewebe 
außerdem verhältnismäßig wasserreich und arm 
an organischer Substanz, verhält sich auch gegen- 
über Farbstoffen etwas anders als das normale 
osteoide Gewebe, möglich ist also, daß gewisse 
chemische Differenzen vorhanden sind. Die Kalk- 
armut rachitischer Knochen ist auch in genauen 
chemischen Untersuchungen festgestellt (Mar- 
chand, Schabad), während die anderen Gewebe 
Rachitischer im ganzen nicht kalkarm sein sollen. 
Worauf ist diese Kalkarmut zurückzuführen ? 

Erstens könnte man daran denken, daß der 
in den Geweben verankerte Kalk durch im 
Kreislauf vorhandene abnorme Stoffe aus dem 
Verbande losgerissen wird. Man dachte da- 
bei grobchemisch an Säuren. Es kämen da in 
Betracht die Kohlensäure, die sich bei Kindern 
in schlecht gelüfteten Wohnungen im Blute stauen 
sollte und nach Wachsmuth’s Hypothese durch 
Massenwirkung andere Säuren freı macht, was aber 
kaum zu erweisen ist, oder auch Säuren, die durch 
einen abnormen Verlauf des Stoffwechsels im 
Körper auftreten. Zeitweise kann ein solcher Zu- 
stand bei kranken Säuglingen vorkommen, trotz- 
dem hat man bei Rachitis keine verminderte 
Alkaleszenz des Blutes gefunden, und nach 
Stöltzner's Versuchen ruft Säurevergiftung 
beim Kaninchen keine Rachitis hervor. Nicht 
anders steht es mit Kassowitz' Hypothese, 
daß NH, und andere „Ekelstoffe“ den Knochen 
zur Entzündung anregen. Es handelt sich bei 
der Rachitis anatomisch nicht um eine Ent- 
zündung, auch tritt die Einschmelzung nur in 
einigen schweren Fällen stärker hervor, im ganzen 
erweisen die histologischen Befunde nur eine 
Hemmung des Knochenwachstums in dem 
Augenblick, wo die Kalkniederschlagung ein- 
treten soll. 

Daß Kalkmangel die Ursache dieser Er- 
scheinung ist, wird von sachverständigen Autoren 
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(Stöltzner) nach ihren histologischen Befunden 
bestritten, da diese von denen bei kalkarmer 
Fütterung von Tieren verschieden seien. Doch 
ist das vielleicht noch nicht genügend gesichert. 
Nimmt man es als möglich an, so könnte man 
als zweite Möglichkeit für die Entstehung der 
Rachitis ansehen, daß den Kindern zu wenig 
Kalk mit der Nahrung zugeführt wird. Dies wäre 
auch bei Ernährung an der Brust theoretisch nicht 
ausgeschlossen, denn nach allerdings etwas groben 
Schätzungen könnte einmal der normale Kalk- 
bedarf nicht erreicht werden, wenn der Kalk- 
gehalt der Muttermilch an der unteren Grenze 
steht, oder die getrunkene Milchmenge nicht 
ganz ausreichend ist. Bei der Kuhmilch, die viel 
mehr Kalk enthält, ist die Gefahr der zu ge- 
ringen Kalkzufuhr weniger naheliegend, sofern 
man nicht überhaupt zu wenig Milch gibt, wobei 
dann aber auch Eiweiß in zu geringer Menge 
zugeführt wird. Jedenfalls wird das kaum allzu- 
häufig vorkommen. 

Eine dritte Möglichkeit wäre, daß die an 
sich in reichlicher Menge dargebotenen Kalksalze 
nicht in genügender Menge resorbiert werden. 
Durch Stoffwechselversuche darüber einen Auf- 
schluß zu bekommen, ist allerdings fast unmöglich, 
da schon resorbierte Salze teilweise durch den 
Darm wieder ausgeschieden werden. Man muß 
also die Kalkresorption aus dem Spiel lassen 
und sich begnügen, die Kalkretention fest- 
zustellen. 

Aber auch diese Untersuchungen über die 
Bilanz der Erdsalze haben teilweise recht wider- 
sprechende Resultate ergeben. Natürlich wenn 
man nicht das rechte Stadium wählt, kann man 
in einem Rachitisfalle, der in Heilung begriffen 
ist, eine stark positive Bilanz herausbekommen. 
Ferner aber beweist auch eine positive Bilanz an 
sich noch nicht einen genügendem Kalkansatz in 
Knochen, da das Kind schon zum Wachstum eine 
gewisse Menge Kalk nötig hat. Und endlich 
können nur lange Versuchsreihen etwas Sicheres 
ergeben, da überhaupt die Zahlen klein sind. 
Doch haben jetzt zuverlässige neuere Versuche 
bei frischer Rachitis eine verminderte Kalkreten- 
tion ergeben (Schabad). 

Auch haben wir Bedingungen kennen gelernt, 
unter denen ein Kalkverlust eintreten kann, das 
sind die Ernährungsstörungen, bei denen Fett- 
seifenstühle beobachtet werden. In diesen Stühlen 
sind die Fettsäuren vermehrt, und die frei aus- 
geschiedenen Fette gegen die Norm vermindert. 
Die Fettsäuren sind an erdige Salze gebunden. 
Eine Folge der Alkalientziehung ist auch, daß 
Ammoniak für die Säurebindung zu Hilfe ge- 
nommen wird, daher erhöhte NH,-Ausscheidung, 
eventuell Ammoniakgeruch des Urins. Es lag 
nun nahe, die vermehrte Kalkausscheidung auf 
die vermehrte Fettsäurebildung zurückzufuhren. 
Tatsächlich ist-aber nur ein verhältnismäßig ge- 
ringer Teil des Kalks an Fettsäuren gebunden, 
und die Vermehrung resp. Verminderung der 


Fettsäuren und des Kalks laufen nicht parallel 
miteinander. Es müssen also für die vermehrte 
Kalkausscheidung noch andere Gründe vorliegen, 
und wir wissen eben nur, daß die Milchnähr- 
schäden mit Kalkverlust einhergehen. 

Eine vierte und letzte Möglichkeit wäre die, 
daß die Zellen den in genügender Menge im 
Kreislauf vorhandenen Kalk nicht aufnehmen, weil 
sie durch Anlage oder infolge äußerer Schädlich- 
keiten funktionsschwach sind. Das ist eine 
Hypothese, die manches für sich hat, denn die 
Annahme einer Schwächung der Körperzellen 
durch schädliche Einflüsse entbehrt nicht der 
Analogie. Bewiesen worden aber ist sie für 
die Rachitis noch nicht. Man hat auch manche 
Drüsen mit der veränderten Kalkrentention in 
Zusammenhang gebracht, so die Nebenniere, 
die Stöltzner bei Rachitischen abnorm klein 
und abnorm suprareninarm fand, doch hat die 
Nebennierentherapie bisher keine Erfolge zu 
verzeichnen. Dasselbe gilt von der Thymus- 
therapie, obwohl Klose und Vogt bei jungen 
Hunden nach Exstirpation des Thymus rachitische 
Erscheinungen auftreten sahen. Ebenso ist bisher 
fast nur theoretisch bedeutungsvoll geworden, 
daß Mac Callum und Vögtlin im Blut und 
Gehirn von nebenschilddrüsenlosen Hunden eine 
Verarmung an Kalk fanden. 

Immerhin kommen wir mit diesen Erwägungen 
zu einigen prophylaktischen und therapeutischen 
Erfolgen. Manche Schädlichkeiten wird man ver- 
hindern können, man wird für genügende Lüf- 
tung der Zimmer sorgen, dafür daß die Kinder 
möglichst auch im Winter heraus kommen, daß 
sie nicht im dunkeln Zimmer im Säuglingskorb 
am Boden stehen, sondern immer in der Helle 
und hoch, auch dafür, daß ihnen nicht durch 
Vorhänge die Zufuhr frischer Luft abgeschnitten 
wird. Das Wichtigste ist aber die Verhinde- 
rung auch der leichtesten Ernährungs- 
störungen. Das beste Vorbeugungsmittel ist 
die Darreichung der Brust. Bei künstlicher Er- 
nährung sollen wir auf keinen Fall, selbst wenn 
sonst keinerlei Störungen vorzuliegen scheinen, den 
Kindern mehr Nahrung darbieten, als wir nach 
den jetzt in genügender Anzahl vorliegenden 
Daten geben dürfen, und namentlich nicht zu 
viel Milch. Sobald Fettseifenstühle auftreten 
und wohl gar ein Ammoniakgeruch des Urins, 
der oft beweist, daß das Kind mit der dar- 
gereichten Nahrung nicht ganz fertig wird, ist 
die Milchmenge zu verringern. Genügt diese 
Maßregel noch nicht um die Erscheinungen zu 
beseitigen, so ist die Milch-Mehl-Zuckermischung 
durch eine andere Ernährungsart zu ersetzen 
(Buttermilchsuppe oderfettarme Milch). Andererseits 
dürfen wir auch nicht zu wenig Milch, wie zum 
Beispiel fast reine Mehlkost geben. Im späteren 
Säuglingsalter ist die alleinige Milchkost nicht 
zweckmäßig, schon durch den Mangel an Eisen; 
das gilt auch von der Ernährung an der Brust, 
namentlich wenn schon eine hereditäre Bean- 
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lagung vorliegt. Hier kommt Zugabe kleinster 
Mengen von Kartoffeln, Gemüse, Obst in Betracht. 
Mit diesen Maßregeln kann man der Entstehung 
der Rachitis wohl etwas vorbeugen, tatsächlich 
kommen schwere Grade der Rachitis bei den 
von der Poliklinik dauernd beratenen Säuglingen 
recht selten vor, vorausgesetzt, daß die Mütter 
die Ernährungsanordnungen befolgen, und nicht 
besondere komplizierende Krankheiten vorliegen. 

Wird man zu einem Fall schon vorhandener 
Rachitis gerufen, so hat man zunächst nach 
eventuellen ursächlichen Krankheiten zu forschen, 
besonders nach Syphilis; diese wäre dann unbe- 
dingt zu behandeln. Dazu kommt Regelung der 
hygienischen Verhältnisse und der Ernährung in 
dem schon angegebenen Sinne. Früher hat man 
in solchen Fällen besonders reichliche Mengen 
von Milch, Eiern, Nährpräparaten verordnet; wir 
haben gesehen, daß gerade das falsch ist, und 
daß es meist gerade auf Einschränkung der Milch- 
mengen, respektive Zufuhr fettarmer Milch oder 
Buttermilch ankommt. Soll man Kalk geben? 
Der Pulvis antirachiticus war früher ein sehr ge- 
bräuchliches Mittel und wird wohl auch heute 
noch angewandt. Aus dem Dargelegten geht 
hervor, daß, falls die Nahrung genügend Kalk 
enthält, man auch diesen nicht besonders zuzuführen 
braucht, zudem nützt die Kalkzufuhr gewißlich 
nichts, wenn, wie das möglich ist, die Zellen ihn 
nicht zurückhalten. Selbstverständlich wird man 
dafür sorgen, daß die Nahrung nicht zu kalkarm 
ist, das Haupterfordernis ist aber, die Schädlich- 
keiten zu beseitigen. Ein weiteres vielgebrauchtes 
Mittel ist der Phosphorlebertran, von Wegener 
empfohlen und von Kassowitz nachdrücklich 
in die Therapie eingeführt. Die Erfahrung ein- 
sichtiger Autoren sprach immer dafür, wenn auch 
Kassowitz' Theorie nicht bestätigt werden 
konnte. Genauere Stoffwechselversuche (Birk, 
Schabad) haben jetzt wohl mit Sicherheit er- 
geben, daß er die Kalkretention vermehrt. Fast 
ebensogut wie seine Kombination mit Phosphor 
— und das ist besonders interessant — wirkt der 
Lebertran allein, während die Lösung des Phos- 
phors in anderen Olen wirkungslos ist. Danach 
wird die Darreichung des Phosphorlebertrans 
immer zu empfehlen sein. Wir geben Kindern unter 
'/, Jahr Phosphori 0,01 auf 100 Ol. Jecoris, älteren 
Kindern 0,02'100,0, morgens nach der ersten Mahl- 
zeit einen Teelöftel voll. Schädigungen, wie sie 
gelegentlich berichtet wurden, haben wir nie da- 
durch gesehen. Eine einsichtige Mutter wird das 
Mittel ihrem Kinde fast immer beibringen können, 
schließlich nehmen es viele Kinder sogar gern. 
Die früher viel gegebenen Salzbäder sind weniger 
zu empfehlen, weil sie die Kinder sehr anstrengen. 
Sehr nützlich ist dagegen Massage der Muskeln, 
viclleicht verbunden mit irgendwelchen reizenden 
Einreibungen (Franzbranntwein, Calmusspiritus). 
Oft wird der Arzt gefragt, ob die Kinder sitzen 
und gehen dürfen. Natürlich soll man kein Kind, 
das nicht von selbst darauf kommt, zum Sitzen 


oder Stehen veranlassen; freiwillige Bewegungen 
der Kinder wird man aber kaum hindern können 
und hindern dürfen. Besonders achten muß man 
auf die Wirbelsäule, die auch beim Sitzen nicht 
krumm sein darf. Da kommt Liegen auf harter 
Unterlage, Massage, der Epstein’sche Schaukel- 
stuhl, eventuell das Gipsbett des Chirurgen in 
Betracht. Kinder aus großen Städten soll man 
möglichst aufs Land bringen. Die Lage des 
Ortes ist ziemlich gleichgültig, wenn er genügend 
Sonne hat, das Mittelgebirge ist wegen seines 
Niederschlagreichtums wohl weniger zu emp- 
fehlen, das Hochgebirge wirkt oft sehr gut, wird 
aber wegen seiner Entfernung wohl weniger an- 
wendbar sein. 

Ich wende mich nun zu den Säuglings- 
krämpfen. Ganz abgesehen von der symptomati- 
schen Therapie, über die noch gesprochen werden 
soll, kommt alles auf die Erkennung der Ursache an. 
Auch hier haben Untersuchungen der letzten 
Jahre in dankenswerter Weise Aufschlüsse ge- 
bracht. Der Hauptanteil der Säuglingskrämpfe 
gehört zum Begriff der Tetanie oder spasmo- 
philen Diathese, wie Finkelstein diesen Sym- 
ptomenkomplex nennt. Auf diese hat man in 
jedem Falle zuerst zu fahnden. Sie kennzeichnet 
sich klinisch namentlich durch eine starke Erreg- 
barkeit (Schreckhaftigkeit, Nervosität) des Säug- 
lings, durch Stimmritzenkrampf, schließlich oft durch 
den Eintritt allgemeiner Konvulsionen, während 
spastische Phänomene in den Extremitäten (Carpo- 
pedalspasmen, Geburtshelferhand), entsprechend der 
Tetanie der Erwachsenen, seltener sind; häufiger 
sieht man das Froschmaul, die eigentümlich zu- 
gespitzte Stellung der Lippen. Sicherzustellen 
ist die Krankheit sehr leicht durch das mehr 
oder weniger starke Vorhandensein des Chvostek- 
schen oder Fazialisphänomens, das darin besteht, 
daß bei Beklopfen der Gesichtsmuskulatur unter- 
halb des Jochbogens, am besten mit der Spitze 
des gekrümmten Zeigefingers, eine Zuckung, 
meist nur der gleichnamigen Gesichtshälfte, ein- 
tritt. Die Stärke des Phänomens richtet sich 
meist nach der Stärke der Erkrankung. Es gibt 
außerdem auch noch das Trousseau’'sche 
Phänomen, darin bestehend, daß bei Umschnürung 
des Oberarms nach einiger Zeit Geburtshelfer- 
stellung der Hand eintritt, es ist aber von der 
Prüfung abzuraten, weil das Phänomen nicht so 
regelmäßig ist, außerdem die Säuglinge durch 
diese Prüfung sehr erregt werden und leicht in 
Krämpfe verfallen. Wichtiger ist das Erb’sche 
Phänomen, die erhöhte elektrische Erregbarkeit 
der Nerven. Thiemich und Mann haben die 
diagnostische Verwertung durch genaueres Ein- 
dringen in den Ablauf der Erregbarkeit sehr er- 
leichtert. Es folgen sich in der Norm bei zu- 
nehmender Stromstärke KSZ, AnSZ, AnÖZ, KÖZ. 
Die KSZ tritt in der Norm schon bei so ge- 
ringen Stromstärken auf (0,2 M.-A. am Ulnaris), 
daß sie einen Vergleich mit pathologischen Ver- 
hältnissen nicht zuläaßst. Guten Aufschluß geben 
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aber die anderen Zuckungen. Bei der spasmo- 
philen Diathese tritt, umgekehrt wie normal die 
AnOZ schon vor der AnSZ ein, außerdem wird 
die KOZ schon bei ganz geringen Stromstärken 
beobachtet, während sie in der Norm erst bei 
4 oder 5 M.-A. eintritt. Man prüft am besten 
den Ulnaris mit der 3 qcm-Elektrode, während 
eine große Elektrode auf dem Brustbein steht. 
Wenn man also kein Fazialisphanomen findet, 
was bei spasmophiler Diathese gelegentlich ein- 
mal, wenn auch selten, vorkommen kann, so kann 
man die elektrische Prüfung anstellen. Da nur 
geringe, nicht schmerzhafte Stromstärken zur Ver- 
wendung kommen, braucht man keine Furcht 
vor Erregung eines Kramplanfalls zu haben. 

Die anderen Ursachen für Säuglingskrämpfe, 
deren es ja eine große Menge gibt, sollen hier 
außer Betracht bleiben. Man soll auch erst dar- 
auf fahnden, wenn die Prüfung auf spasmophile 
Diathese negativ ausfällt. Immer aber muß man 
daran denken, daß viele symptomatische Krämpfe, 
auch bei Keuchhusten, ihren tieferen Grund in 
einer vorhandenen Spasmophilie haben, bei der 
schließlich jeder Reiz, eventuell auch der Durch- 
bruch eines Zahnes, die Inspektion des Rachens 
als Gelegenheitsursache für den Ausbruch eines 
Krampfanfalles wirken kann. Läßt sich über- 
haupt keine Ursache für die Krämpfe finden, 
dann kommt, namentlich bei jungen Kindern 
— die Spasmophilie ist nie vor dem 3. selten 
vor dem 4. Lebensmonat festzustellen — eine 
Epilepsie in Betracht. 

Für die Therapie der spasmophilen Diathese 
gibt uns manchen Anhalt die Pathogenese. Eine 
wichtige Rolle spielt zunächst die Ernährung. 
Brustkinder erkranken selten an Tetanie und dann 
wohl meist leicht. Untersuchungen des letzten 
Jahrzehnts haben ergeben, daß in der Kuhmilch 
ein Stoff ist, welcher den Eintritt des Krampf- 
anfalls begünstigt. Ein Teelöffel voll Milch kann 
in schweren Fällen den Antall auslösen. Darauf 
hat zuerst Fischbein aufmerksam gemacht. 
Finkelstein hat dann in exakten Versuchen 
die Molke als den allein schuldigen Teil zu er- 
kennen geglaubt. Er spricht ıhr eine direkt 
quantitative Wirkung zu. Man könnte an die 
Einwirkung von in der Molke gelösten Salzen 
denken, wissen wir doch, namentlich aus den 
Versuchen Loceb's, daß die Na-Ionen erregungs- 
fördernd, die Ca-lonen erregbarkeitsmindernd 
wirken. Es ist aber noch immer möglich, daß 
erst im Stoffwechsel das eigentliche Gift entsteht, 
oder daß durch die zugeführte Nahrung dem 
Körper etwas Wichtiges entzogen wird. 

Die meisten neueren Untersuchungen haben 
sich mit der Rolle des Kalks bei der Entstehung 
der Tetanie befaßt, schon weil das häufige Zu- 
sammentreffen mit der Rachitis an einen Einfluß 
dieses Nahrungsstofies denken latt. Stöltzner 
hat gemeint, da Kalkzufuhr schädlich wirkt. 
Das ist aber von anderer Seite nicht bestätigt 
worden. Angeregt durch die Versuche Sabba- 


tani's, der bei Hunden durch Applikation von 
Kalklösung auf die motorischen Rindenzentren 
eine Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit 
erzielt hatte, prüfte Quest den Kalkgehalt des 
Gehirns von an Tetanie verstorbenen Kindern 
und fand ihn gegen die Norm vermindert. Leider 
sind diese Resultate von anderer Seite (M. Cohn) 
nicht erhalten worden, immerhin will Quest 
auch durch kalkarme Fütterung bei wachsenden 
Hunden eine Erhöhung der elektrischen Erreg- 
barkeit, verbunden mit einer Reduktion im Kalk- 
gehalt ihres Blutes erzielt haben. Auch Weigert 
fand erniedrigten Kalkgehalt im Gehirn eines an 
Krämpfen gestorbenen Hundes. 

Eine neue Theorie für die Entstehung der 
Säuglingstetanie hat Escherich aufgestellt. 
Schon lange Zeit ist bekannt, daß Schädigung 
oder Exstirpation der Nebenschilddrüsen 
im Tierexpcriment eine Erkrankung hervorrufen, 
die von der Tetanie der Erwachsenen und der 
Kinder nicht zu trennen ist (Pineles). Esche- 
rich ließ nun auch bei der Kindertetanie nach 
Veränderungen der Nebenschilddrüsen suchen. 
Yanase fand bei normaler elektrischer Erreg- 
barkeit niemals Veränderungen der Nebenschild- 
drüsen, in einem außerordentlich hohen Prozent- 
satz aber Blutungen bei solchen Kindern, welche 
elektrisch übererregbar gewesen waren. Die 
Blutungen sollen ihre Entstehung einem Geburts- 
trauma verdanken. Die Blutungen in den Neben- 
schilddrüsen (Epithelkörpern), außerdem vielleicht 
auch funktionelle Störungen dieser Organe sollen 
nun die „der Entgiftung des Organismus dienenden 
Faktoren schädigen und dadurch die Disposition 
zu tetanoiden Zuständen schaffen“. In einer 
Weise begegnen sich hier nun wieder die Wege 
der Forschung. Die Nebenschilddrüsen haben 
nämlich einen Zusammenhang mit dem Kalkstofl- 
wechsel. MacCallum und Vögtlin haben 
festgestellt, daß parathyreoprive Tetanie zur Ver- 
minderung des Blutkalks führt, und ebenso zur 
Verminderung des Ca-Gehalts im Gehirn. Sie 
versuchten daraufhin, durch Zufuhr von Ca-Salzen 
die Tetanieerscheinungen ihrer Tiere zu ver- 
mindern. Wirklich gelang ihnen das, aber durch 


einmalige Zufuhr immer nur für 24 Stunden. 


Solche therapeutischen Versuche sind nun auch 
bei Säuglingen angestellt worden. Nachdem schon 
früher Netter Kalksalze bei Krämpfen ver- 
schiedener Art empfohlen hatte, hat neuerdings 
Rosenstern durch einmalige Einführung grober 
Dosen von Kalksalzen, nämlich 100 g einer 
3 proz. Lösung von Calcium lacticum oder aceti- 
cum bei spasmophilen Kindern die Erregbarkeit 
und alle Krankheitssymptome für 24 Stunden 
herabsetzen können. Die Versuche sind absolut 
exakt. 

Außer den erwähnten Ursächen, die zum 
Teil weiterer Nachprüfung bedürfen, kommen 
noch andere Momente mindestens als auslösende 
Ursachen für die Entstehung der Tetanie in Be- 
tracht. Sehr bedeutsam ist ihre Abhängigkelt 
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von der Jahreszeit. Das sehr vermehrte Auf- 
treten in den Wintermonaten, während die Krank- 
heit in den Sommermonaten fast gar nicht vor- 
kommt, ist nur durch die schlechten hygienischen 
Verhältnisse in den Wohnungen der Armen, 
deren Bedeutung für die Entstehung der Rachitis 
wir schon kennen gelernt haben, zu erklären. 
In Arosa kommt nach Neumann trotz künst- 
licher Ernährung keine Tetanie vor. Das spricht 
wieder für die Bedeutung des Klimas. Die 
Krankheit ist vielfach erblich, insofern als viele 
Glieder derselben Familie an Tetanie erkranken, 
auch die Eltern eventuell daran gelitten haben. 
Einen Zusammenhang mit sonstigen nervösen 
Erkrankungen und Epilepsie möchte Thiemich 
nur so weit anerkennen, als nach seinen ausge- 
dehnten Forschungen ein beträchtlicher Teil der 
spasmophilen Säuglinge sich geistig nicht völlig 
normal entwickelt, doch ist wohl Nervosität über- 
haupt für die Krankheit disponierend. Eine 
Disposition schafft auch jede länger dauernde 
Krankheit: außer dem Keuchhusten, von dem 
das schon erwähnt ist, kommt sehr die Tuber- 
kulose in Betracht. 

Kommt man zum akuten Krampfanfall, so 
handelt es sich zumeist darum, den sehr ängst- 
lichen und gefährlichen Zustand zu beseitigen. 
Man empfiehlt so viele Mittel: kalte Übergießung 
im warmen Bade, Hautreize, Zungentraktionen, 
Inhalation mit Chloroform und Äther. Letztere 
nützt deshalb wenig, weil ja ein Atemstillstand vor- 
liegt. Für Aufsetzen des Kindes, richtiges Vorziehen 
der Zunge wird man sorgen, damit sie den Kehl- 
kopfeingang nicht verlegt. Als zweckmäßigste 
Iherapie sind die auch von Chirurgen für die 
Behandlung der Chloroformasphyxie angewandten 
Herzstöße zu empfehlen. Es gelingt fast 
immer, durch diese Methode die beängstigende 
Apnoe zu beseitigen. Nach einiger Zeit der An- 
wendung der Herzstöße sieht man die Pupillen 
sich verengern, bald erfolgt dann der erste Atem- 
zug, dem bei weiterer Fortsetzung des Verfahrens 
andere folgen, und die augenblickliche Gefahr ist 
vorüber. Inzwischen ist gewöhnlich Urin und 
Stuhl abgegangen, und man kann nun je nach 
dem Alter 0,25—0,5 Chloralhydrat in Lösung mit 
Mucilago Gummi (wir haben eine ıoproz. Lösung 
vorrätig) ins Rektum einspritzen. Wenn man 
die Hlinterbacken des Kindes einige Zeit fest 
zusammendrückt, wird die Lösung nicht ausge- 
stoßen, und es tritt fester Schlaf ein. Man kann 
dann innerlich eine Chlorallösung 2,0: 100,0 
3stündl. ı Teelöffel geben. Bei gleichzeitigem 
Fieber ist eine energische Abkühlung durch kaltes 
Wasser am Platze. 

Das Wichtigste ist nun die Ernährungstherapie. 
Sind deutliche Verdauungsstörungen vorhanden, 
ist die Ernährung auch vorher sehr verkehrt ge- 
wesen, so wird für 24 Stunden eine Teediät ver- 
schrieben, dann geht man zu Haferschleim über. 
Man muß sich aber genau vorher informieren, 
ob das Kind nicht schon lange Mehldiät be- 


kommen hat, denn bei Vorliegen eines Mehl- 
nährschadens, der sehr wohl auch gelegentlich 
die Ursache der Tetanie werden kann, hat man 
vom I. Tage an Milch zu geben. In der Mehr- 
zahl der Fälle handelt es sich um Milchnährschäden. 
Dann gibt man zunächst für 2 Tage Haferschleim. 
Meist gehen dann die Anfälle zurück, hören auch 
wohl ganz auf, die Kinder werden ruhig, schlafen 
gut. In der ersten Zeit der Versuche wurde die 
Schleimdiät oft lange fortgesetzt, allerdings unter 
Beigabe von Lebertran und Eiweiß, damit sich 
kein Mehlnährschaden herausbildet. Jetzt versuche 
ich in leichteren Fällen schon nach 2 Tagen eine 
Beigabe von Milch, vielleicht von 100 g täglich, 
nach 2 Tagen das Doppelte und, immer unter 
Prüfung der Erregbarkeit, weiter, bis etwa !/, Liter 
Milch erreicht ist; dabei kann man ohne Gefahr 
für die Kinder längere Zeit stehen bleiben. Schon 
vorher hat man bei älteren Kindern Brei und 
etwas Gemüse dazugegeben. In manchen Fällen 
kommt man mit dieser Ernährung nicht zum 
Ziel, die Anfälle bleiben häufig, es tritt wohl gar 
eine Art von Status epilepticus ein. In solchen 
Fallen haben wir in der letzten Zeit mehrfach die 
von Finkelstein und Ludwig F. Meyer für 
Darmstörungen empfohlene Eiweißmilch gegeben, 
die ja nur etwa die Hälfte der Molke enthält, 
entsprechend Finkelstein's Ansicht von der 
Schadlichkeit der Molke, wir haben aber in diesen 
Fällen Schleim und Zucker dazugesetzt. Wirklich 
hatten wir einige ausgezeichnete Frfolge. 

Von Medikamenten wird man, wenn sich die 
Anfälle häufig folgen — hier ist ein Zusammen- 
hang mit Epilepsie in Betracht zu ziehen —, 
Brom in der bei Epilepsie üblichen Dosis geben, 
während wir in leichten Fällen von dem Gebrauch 
der Sedativa absehen. Phosphorlebertran, der 
früher nur empirisch angewandt wurde, wenn 
auch nach fast allgemeiner Meinung mit gutem 
Erfolg, wird man jetzt um so eher in jedem Fall 
verabfolgen, als ja sein Einfluß auf die Kalk- 
retention exakt bewiesen zu sein scheint, und 
nach dem vorher Gesagten ein Zusammenhang 
zwischen Kalk und Tetanie doch vielleicht in 
einigen Fallen vorhanden ist. 

Die größte Bedeutung hat die Prophylaxe. 
Der Stimmritzenkrampf gehörte früher zu den 
häufigsten und schwersten Erkrankungen der 
Poliklinik. Seine Schwere hat entschieden ab- 
genommen, seitdem wir die Kinder besser zu 
ernähren wissen, und namentlich seitdem wir das 
Anfangsstadium der Spasmophilie erkennen. Man 
soll die Gefahr dieses Zustandes aber nicht unter- 
schätzen. Im Berliner Kinderschutzverein z. B. 
hat die Sterblichkeit der Säuglinge von Jahr zu 
Jahr abgenommen, so daß jetzt nur eine Mor- 
talität von 3—4 Proz. vorhanden ist. Ernährungs- 
störungen konnte man fast ganz ausmerzen, den 
Hauptanteil an der Mortalität haben jetzt die 
Krämpfe. Trotz aller Aufsicht kommt man dem 
schwer bei. Zu jeder Untersuchung des 
Säuglings gehört die Prüfung des 
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Fazialisphänomens. Ist es erhöht, erzählt 
die Mutter gar, daß das Kind schreckhaft ist, un- 
ruhig schläft, so hat die angegebene Therapie 
einzusetzen. Dann ist die Milchmenge zu be- 
schränken, ev. ein Eiweißpräparat dazu zu 
geben und Phosphorlebertran zu verabfolgen. 
Auf diese Weise kann man fast immer dem Ein- 
tritt schwererer Erscheinungen vorbeugen und 
viele Kinder erretten. 


3. Aus der modernen Zahnheilkunde.') 


Von 


Dr. Max Lewin in Leipzig. 
(Schluß.) 


IV. Alveolarpyorrhoe. 


Auch die Behandlung der Alveolar- 
pyorrhoe, welcher neben der Karies mehr Zähne 
zum Opfer fallen als irgendeiner anderen Krank- 
heit, hat einige Fortschritte gemacht. Ein spe- 
zifischer Bazillus, welcher die Pyorrhoe verursacht, 
ist trotz vieler Bemühung leider noch nicht ent- 
deckt. Bekanntlich findet bei dieser Erkrankung 
eine Vereiterung der Zahnwurzelhaut und der 
knöchernen Alveole statt; das Zahnfleisch wird 
hypertrophisch, auf Druck quillt eine kleine 
Quantität Eiter hervor, die Zähne werden, ob- 
gleich sonst ganz gesund, locker und fallen her- 
aus. Es handelt sich wohl hier um eine Misch- 
infektion. Durch abgelagerten Zahnstein werden 
Reize ausgeübt, die ein Lockerwerden des Zahn- 
fleisches verursachen. In die so entstandenen 
Taschen wandern die Bakterien von der Mund- 
höhle aus. Das Leiden ist aber meist nicht lokal, 
sondern wird durch andere Krankheitserschei- 
nungen wie Diabetes, Gicht, Lues usw. zuweilen 
hervorgerufen, begünstigt und verstärkt. Es ist 
auch nicht nur der normale Zahnstein, welcher 
die Reizung verursacht, sondern ein aus dem 
Blute stammender Serumstein, der eine 
schwärzliche Farbe hat und das Zement der 
Wurzel fast bis zu deren Spitze umgibt. Auch 
die sogenannte Überlastungs- oder Auf- 
bißtheorie, von der ich schon sprach, wird 
als Ursache der Pyorrhoe angesehen. 

Die Behandlung besteht neuerdings aus ver- 
schiedenen Phasen: I. muß, wenn möglich das 
Allgemeinleiden beseitigt werden, 2. (eine me- 
chanische Behandlung muß stattfinden, es 
müssen der Zahn- und Serumstein und die Granu- 
lationen mit besonders dazu konstruierten Instru- 
menten bis zur Wurzelspitze entfernt werden, 
3. folgt eine medikamentöse Behandlung 
durch Einpritzung lösender Mittel z. B. 5oproz. 
Milchsäure in die Zahnfleischtaschen, um eine 
endgültige Zerstörung der Konkremente und 


1) Nach einem Vortrag in der medizinischen Gesellschaft 
zu Leipzig. 


Granulationen hervorzurufen, 4. muß eine Fixie- 
rung der schon zu lockeren Zähne durch Fäden, 
Drähte oder Platinbandagen erfolgen, 5. muß 
eine geeignete Nachbehandlung seitens des 
Patienten selbst stattfinden, wobei das Solvo- 
lith, eine aus Karlsbader Sprudelsalz zusammen- 
gesetzte Pasta und die Massage mit Schwefel- 
blüte gute Dienste leisten. Immerhin werden 
durch energische und rechtzeitige Behandlungen 
sehr gute Resultate erzielt, die Eiterung hört auf, 
die Weichteile werden wieder blaßrosa und stramm 
und auch die lockeren Zähne werden, wenn sie 
nicht schon allzu stark gelockert waren, wieder 
fest, doch muß in regelmäßigen Intervallen der 
Mund revidiert werden und neue Serumsteinab- 
lagerungen müssen sofort entfernt werden. In 
neuester Zeit wird auch die Pyocyanase zur 
Pyorrhoebehandlung erfolgreich verwendet. 

Auch durch das nächtliche Knirschen mit 
den Zähnen hat man zuweilen Pyorrhoe entstehen 
sehen, jedenfalls werden durch das Knirschen die 
Zähne sehr stark abgeschliffen. Mit Erfolg 
kann dem entgegengewirkt werden, indem man 
z. B. auf den Unterkiefer eine gut sitzende Kaut- 
schuckplatte macht und die Kauflächen der 
Molaren und Bicuspidaten mit weichbleibendem 
Kautschuck versieht. Die Patienten gewöhnen 
sich rasch daran, die Prothese des Nachts zu 
tragen, und es werden in der Tat dadurch weitere 
Schäden vermieden. 


V. Orthodontie. 


Endlich möchte ich Ihre Aufmerksamkeit noch 
auf ein Gebiet der modernsten Zahnheil- 
kunde lenken, das wohl das größte Interesse 
für uns Zahnärzte bietet, das aber erst in den 
letzten Jahren einige Verbreitung fand. Es ist die 
zahnärztliche Orthopädie, die Ortho- 
dontie, d.i. die Regulierung schiefstehen- 
der Zähne und Kiefer. Schiefe Zähne hat 
man eigentlich immer schon reguliert, man hat 
aber nur die hervorstechende Unregelmäßigkeit 
durch komplizierte Apparate zu beseitigen gesucht 
und ist nicht der Ursache auf den Grund ge- 
gangen. Heute steht der größte Teil der Ortho- 
dontisten auf dem Standpunkt, daß vor allen 
Dingen in der Herstellung des normalen 
Aufbisses beider Zahnreihen, in der sog. 
Okklusion auch der Schlüssel zur Herstellung 
normaler Verhältnisse zu finden ist. Es weist 
wohl kein Organ des menschlichen Körpers so- 
viel Abweichungen vom Normalen auf wie der 
Zahnapparat. Während andere Organe meist nur 
eine einseitige Funktion haben, wie das Auge, 
das Ohr usw., sind beim Mundapparat die mannig- 
fachsten Funktionen beteiligt, wie der Kauakt, 
die Atmung, der Sprechapparat, das Singen usw. 
Eine Disharmonie einer einzelnen dieser Funk- 
tionen kann leicht den ganzen Apparat beein- 
trächtigen. Die dadurch entstehenden Anomalien 
sind also meist mechanischen Ursprungs. 
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Bei Milchzähnen finden wir seltener Unregelmäßig- 
keiten, weil vor allem kein Hindernis durch 
frühere Zähne vorhanden ist wie bei der 2. Denti- 
tion, doch üben die Milchzähne einen so mar- 
kanten Einfluß auf die Entwicklung des bleiben- 
den Gebisses aus, daß ein Übersehen dieses 
Faktums oft eine schwere Sünde an dem Orga- 
nismus des Kindes bedeutet. Dafür ein Beispiel: 
Hinter dem 2. Milchmolaren tritt im 6. Jahre des 
Kindes der erste bleibende Molar auf. Dieser 
schafft sich Platz zwischen dem 2. Milchmolar 
und dem aufsteigenden Aste, im Oberkiefer 
zwischen jenem und der Tuberositas. Der Molar 
wirkt wie ein Keil und vergrößert auf diese 
Weise die betreffenden Kiefer. Ist jedoch z. B. 
im Unterkiefer der erste Milchbackenzahn früh- 
zeitig extrahiert worden, so hat der ı. bleibende 
Molar nicht nötig, als Keil hinter der Zahnreihe 
zu wirken, er wird den 2. Milchbackenzahn nach 
vorn an die extrahierte Stelle drängen und sich 
an die Stelle des 2. Milchmolaren setzen. Die 
dem ı. Molaren zugedachte Keilwirkung, die 
zur Vergrößerung des Kiefers dienen sollte, fällt 
also hier weg, die betreffende Kieferhälfte bleibt 
im Wachstum zurück, und so entsteht schon durch 
eine unschuldige Milchzahnextraktion ein ungleich- 
mäßiges Kieferwachstum, das zu den schwersten 
Anomalien führen kann und wird. Aus diesem 
Extraktionsfehler folgt fernerhin, daß der 2. Bicuspis, 
der an die Stelle des 2. Milchmolaren treten 
sollte, durch das Vorrücken des bleibenden 
Molaren seinen Weg versperrt findet und daher 
gleich nach außen oder innen von der Zahnreihe 
durchtreten muß usf. 


Der mechanische Einfluß der Milchzähne ist 
bei der Entwicklung der Zahnbögen wirklich so 
bedeutend, daß schon aus diesem Grunde die 
Milchzähne so lange erhalten werden müssen, 
bis die Resorption der Wurzeln statt- 
gefunden hat. — Dasselbe Prinzip der Erhal- 
tung im Zahnbogen gilt von den bleibenden 
Zähnen mindestens so lange, bis der 2. Molar 
durchgetreten ist. 


Sobald ein Zahn extrahiert wird, wirkt der von 
der Natur zugedachte keilartig wirkende Druck, der 
für die Entwicklung der Kieferbögen durchaus not- 
wendig ist, als Schließer der Lücke und erfüllt 
nicht seinen Zweck, die Zähne und den Alveolar- 
fortsatz nach vorn zu treiben. Es tritt eine un- 


regelmäßige Konturierung des Gebisses auf diese 


Weise ein. 


Unter keinen Umständen sollte nach Ansicht 
vieler in einem normalen Gebiß der ı. bleibende 
Molar, der sog. 6jähr. Molar, entfernt werden, 
er ist die Stütze des ganzen Gebisses. Der be- 
rühmte Orthodontist Angle, der Begründer der 
modernen Orthodontie, ist der Ansicht, daß, 
falls eine solche Extraktion doch aus irgendwelchen 
schweren Entzündungserscheinungen stattfinden 
mußte, die Lücke durch einen entsprechenden 
Ersatz wieder ausgefüllt werden muß, was ja 


auch, um die angedeuteten Verschiebungen zu 
vermeiden, wohl zu rechtfertigen ist. 

Eine weitere Ursache für Anomalien ist die 
verspätete Resorption der Milchzähne, weshalb 
man darauf achten muß, daß, nachdem man sich 
durch eine Röntgenaufnahme von der Anwesen- 
heit des bleibenden Zahnes überzeugt hat, der 
betreffende Milchzahn rechtzeitig extrahiert werden 
muß; ferner begünstigt eine Anomalie der ver- 
spätete Durchbruch der bleibenden 
Zähne, vor allem überzählige Zähne. 

Eine weitere Deformität wird durch ein 
anormalesLippenbändchen hervorgerufen. 
Das normale Frenulum setzt ca. 5 mm oberhalb 
des Zahnfleischrandes an; oft erreicht jedoch das 
Frenulum den Zahnfleischrand, geht zuweilen 
sogar zwischen den beiden Incisivi durch und 
endet in der Papilla palatina. In solchen anormalen 
Fällen stehen die beiden mittleren Schneidezähne 
weit, bis 5 mm auseinander, und es muß, damit 
man dieses nicht sehr schöne Aussehen beseitigen 
kann, das Frenulum bis zu seiner normalen Höhe 
abpräpariert werden; die darunter liegenden Wund- 
ränder müssen kauterisiert werden. Darauf werden 
die Zähne mit Drähten oder Schrauben mit Dauer- 
erfolg zusammengezogen, während ein Zusammen- 
ziehen ohne Exzision des Frenulums zwecklos ist. 

Eine der größten Rollen in bezug auf anor- 
male Zahnbildung spielen üble Gewohnheiten 
des Kindes, auf die der Hausarzt seine Patienten 
aufmerksam machen sollte. Dazu gehört vor 
allem das Daumenlutschen, das Lippen- 
und Zungensaugen. Durch das Daumen- 
lutschen z. B. werden die Schneide- und Eckzähne 
nach vorn und zur Seite gedrängt, je nachdem 
mit der rechten oder linken Hand gelutscht 
wird und außerdem werden durch den Druck 
der Rückenfläche des Daumens die unteren Zähne 
nach innen verschoben (schleuniges Abge- 
wöhnen nötig). 

Ferner ist von großem Schaden das Beißen 
an der Unterlippe, wodurch die oberen 
Incisivi nach vorn gedrängt werden. Eine der 
übelsten Gewohnheiten des Kindes ist das Halten 
der Zunge zwischen den oberen und unteren 
Schneidezähnen. Abgesehen davon, daß diese 
Gewohnheit dem Kinde ein blödes Aussehen 
gibt, wird dadurch verursacht, daß sowohl die 
oberen als auch die unteren Vorderzähne nicht 
zum vollen Durchbruch kommen, sie werden 
durch die Zunge zurückgehalten. Dadurch ent- 
steht ein offener Biß, den man zwar durch 
Verlängerung der Zähne regulieren kann, der 
aber immer wiederkehrt, solange das Zungen- 
strecken nicht abgewöhnt ist. In solchem Falle 
kommen auch die Molaren meist zu übermäßiger 
Verlängerung, da sie an den Vorderzähnen keinen 
Widerstand finden. Die Ursache dieser Zungen- 
sreckung ist allerdings meist pathologischer 
Natur. 

Zu den pathologischen Ursachen anormaler 
Zahn- und Kieferstellungen gehört u, a. vor allem 
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die Mundatmung durch eine Verlegung 
der Nasenwege. Beim normalen Atmen geht 
die Luft durch die Nasengänge, um dort gereinigt, 
gefeuchtet und angewärmt zu werden, ehe sie in 
die Lunge kommt. Dabei ist ein exaktes Gleich- 
gewicht vorhanden zwischen dem Zungendruck 
von innen und dem Lippen- und Wangendruck 
von außen, wodurch die Kiefer in normaler 
Stellung bleiben. 

Sobald aber durch pathologische Veränderungen 
der Nase die Notwendigkeit der Mundatmung 
eingetreten ist, tritt sofort eine Alteration des 
Gleichgewichts ein, Bei vorhandener Mundatmung 
kommt die Luft ungereinigt in die Lunge. Dieser 
schädliche Einfluß markiert sich auch bald im 
Gesicht, die Nase wird schmal, die Nasenflügel 
werden eingezogen, der Mund natürlich offen ge- 
halten, die Oberlippe erscheint verkürzt. Das 
Gleichgewicht zwischen Zungendruck 
und den äußeren Muskeln ist bei offe- 
nem Munde derart gestört, daß von außen 
ein größerer Druck durch die Wangenmuskeln 
stattfindet, von der Zunge, die im Unterkiefer 
liegen bleibt, aber gar kein Gegendruck 
entgegengesetzt wird. Dadurch wird der 
Oberkiefer seitlich komprimiert und 
stark verengt. — Wenn pathologische Ur- 
sachen, z. B. die so häufigen Polypenbildungen 
in der Jugend längere Zeit vorhanden waren, so 
tritt auch eine starke Beeinflussung der die Nase 
umgebenden Knochen ein. U. a. erleidet auch 
der Nasenboden und das Septum Veränderungen. 
Es entstehen Deviationen und Verengerungen der 
Nase. 

Besonders typische Erscheinungen im Zahn- 
apparat werden auch durch die Hypertrophien 
der Pharynxtonsille bewirkt, wobei fast stets 
die Tatsache zu registrieren ist, daß eine sogen. 
distale Okklusion stattfindet, d. h. daß schon der 
untere erste Molar hinter den oberen ersten Mo- 
laren beißt, während in normalem Zustand der 
mesiale Höcker des oberen ersten Molaren in die 
buccale Furche des unteren ersten Molaren beißt. 
Die vorhandenen Störungen in Nase und Rachen 
müssen natürlich vom Nasenarzte beseitigt werden. 
Ebenso muß andererseits der Zahnarzt Kiefer, 
Lippen und Zähne zur richtigen Funktion bringen 
und so den Erfolg des Rhinologen unterstützen. 
Die Hauptsache bei jeder Regulierung ist fast 
immer die Dehnung der Kiefer, und zwar 
nicht nur des Oberkieters, sondern stets gleich- 
zeitig des Unterkiefers, da ja stets auf die richtige 
Okklusion der Zahne geachtet werden muß. Die 
Dehnung bewirkt nicht nur eine Weitung des 
Oberkiefers, sondern auch der Nase um je 2 mm. 
Die Dehnung selbst geschieht entweder durch die 
Expansionswirkung eines runden Neusilberdrahtes 
außerhalb der Zahnreihe angebracht, an welchem 
die Zähne durch feine Messingdrähtchen oder Seide 
angebunden sind, oder durch Schraubenwirkung 
vom Gaumen her. Bei der ersten Art bleibt der 
innere Mund des Patienten ganz frei, auch findet 
keine Uberkappung der Zähne statt. Vermöge 


dieses einen Drahtes kann man Zähne verlängern, 
verkürzen, drehen, nach außen und nach innen be- 
wegen, nach mesial und nach distal schieben, je 
nach der angewendeten Ligatur und der Lage des 
Bogens, während die Verschiebungen der Kiefer 
gegeneinander hauptsächlich durch Gummibänder 
bewerkstelligt werden, die von dem einen Bogen 
zum anderen führen. Auf diese Weise ist die 
Orthodontie bedeutend vereinfacht worden, wäh- 
rend man früher unzählige, oft umfangreiche 
Apparate benutzte. 

Mit welchen Apparaten man vorgeht, ist ja 
schließlich gleichgültig, wenn man nur darauf be- 
dacht ist, vor allem einen normalen Aufbiß der 
Zähne, die normale Okklusion herzustellen. 
Nur wenn dieses geglückt ist, ist man imstande, 
die erreichte Verschiebung der Zähne und Kiefer 
zu erhalten ; die Retention der verschobenen Zähne 
ist oft schwieriger als die Verschiebung selbst. 

Enorme Vorteile werden durch solche Regu- 
lierungen für die Gesundheit und Schön- 
heit des Kindes erreicht. Deshalb sollte auch 
seitens der Haus- und Kinderärzte, die oft eine 
beginnende Deformation schon bemerken 
könnten, besonders darauf geachtet werden. Im 
Kindesalter sind die Knochen noch weich und 
nachgiebig, und man kommt daher bei Patienten 
im Alter von 7—ıIo Jahren weit schneller zum 
Ziel als bei 14—ı5jährigen. Früher war man 
der Ansicht, bis zum Durchbruch der 2. Molaren 
d. h. bis zum 13. Lebensjahre mit der Regulierung 
zu warten, heute steht man auf dem Standpunkt, 
so zeitig als möglich mit der Verschiebung 
zu beginnen, wenigstens sofort nach dem Durch- 
bruch des ersten Molaren, der Stütze des übrigen 
Gebisses, weshalb, wie schon erwähnt, gerade diese 
Zähne unbedingt erhalten werden müssen. 

In vielen Fallen resultiert eine gewisse De- 
formation, der zurückfallende Unterkiefer, nur 
daraus, daß der Oberkiefer zu eng ist und der 
Unterkiefer daher nicht genügend nach vorn 
rutschen kann. Wird eine solche Regulierung 
im Alter von 7—9 Jahren behandelt, so genügt 
meist die Dehnung des Oberkiefers, worauf 
der Unterkiefer in die richtige Stellung hinein- 
gleitet gleichsam wie ein Fuß, der in einem zu 
engen Stiefel war und nach Dehnung des Schuhes 
nun nach vorn bis zur Spitze gleiten kann. In 
zunehmendem Alter ist jedoch auch die Dehnung 
des Unterkiefers notwendig. Es wachsen ge- 
mäß der Stärke des Knochens und der Festigkeit 
der Zähne überhaupt die Schwierigkeiten der 
Regulierung bei zunehmendem Alter, doch ver- 
spricht eine Regulierung selbst nach dem 20. 
Lebensjahr bei einiger Mühe meist einen vollen 
Erfolg, selbstverständlich bei längerer Behandlungs- 
dauer. 

Selbstverständlich war es mir bei der Kürze 
der Zeit nur möglich, Ihnen in Umrissen 
einige der interessantesten Kapitel der moder- 
nen Zahnheilkunde vorzutragen, doch hoffe ich 
bei Ihnen von neuem Interesse dafür erregt zu 
haben. 
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I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Staehelin 
hat seine Erfahrungen mit Vasotonin in einer 
größeren Arbeit mitgeteilt (Therap. Monatshefte 
H. 9 u. 10); es ist dies die erste ausführliche 
klinische Mitteilung, welche eine genaue Be- 
obachtung von 35 Fällen zur Grundlage hat. Das 
Vasotonin ist eine Verbindung oder ein Gemenge 
von Yohimbin und Urethan, worüber zurzeit vom 
chemisch-pharmakologischen Standpunkte aus noch 
diskutiert wird, eine Diskussion, die für die An- 
wendung des Mittels in praktisch-therapeutischer 
Hinsicht jedoch ohne Belang ist. Tatsache scheint 
zu sein, daß das Vasotonin keine irgendwelche 
sexuelle Erregung bewirkt, welche dem Yohimbin 
allein vindiziert wird. Das Vasotonin wurde an- 
gewendet bei Arteriosklerose mit erhöhtem Blut- 


druck, bei Angina pectoris und bei Fällen von 
Hypertonie ohne direkt nachweisbare Ursache, 


höchstwahrscheinlich Fällen von Huchard'scher 
Präsklerose. Die Kranken rekrutieren sich aus 
klinischem, poliklinischem und privatem Kranken- 
material. Von dem Vasotonin wurde je I ccm 
der käuflichen Lösung (= 0,06 Vasotonin, ent- 
sprechend 0,01 Yohimbin und 0,05 Urethan) sub- 
kutan injiziert. Nachdem sich herausgestellt hatte, 
daß in einzelnen Fällen unangenehme Neben- 
erscheinungen, wie Gefühl von Hitze und Spannung 
im Kopf, leichtes Herzklopfen, Oppressionsgefühl 
einige Stunden nach der Injektion aufgetreten 
sind, Gefühle, die eine unverkennbare Ähnlichkeit 
mit den Wirkungen des Amylnitrits haben, in- 
jizierte Staehelin zunächst !„ Spritze, in be- 
sonders zweifelhaften Fallen eine noch geringere 
Dosis und erst, wenn diese gut vertragen wurde, 
einen vollen Kubikzentimeter. Im übrigen bilden 
jene leichten unangenehmen Erscheinungen keine 
Kontraindikation, in der Behandlung fortzufahren, 
nur ist eventuell die Dosis zunächst noch zu ver- 
fingern und in größeren Abständen zu geben. 
Die therapeutische Wirkung des \asotonins be- 
steht in einem mehr oder minder tiefen Druck- 
abfall, der nach einer halben, bisweilen erst nach 
I—2 Stunden oder noch später auftritt. Es steigt 
dann der Blutdruck im Laufe des oder der nächsten 
Tage wieder zur alten Höhe an. Erst bei fort- 
gesetzten Injektionen kann der Druck dauernd 
oder wenigstens für eine gewisse Zeit herunter- 
gehen. In einzelnen Fällen jedoch stieg auch 
dabei der Druck nach 2—3 Tagen jedesmal 
wieder auf den Anfangswert. Das geschilderte 
Verhalten zeigte sich in 20 von 35 Fällen. In 
einer anderen Gruppe von Fällen ließ sich über- 
haupt keine Wirkung auf den Blutdruck erkennen. 
In wieder anderen folgte der Injektion eine Blut- 
drucksteigerung, die Staehelin auf die Yohim- 
binkomponente zurückführt und die am I1., 2. oder 
3. Tage einer Senkung unter den Anfangswert 


Platz machen kann. Die Blutdrucksteigerung ist 
aber meist nur gering und läßt in keinem Falle 
eine Gefahr befürchten. Durch Plethysmogramme 
und Blutdruckkurven erbringt Staehelin den 
Beweis, daß die Wirkung des Vasotonins in einer 
Gefäßerweiterung zu suchen ist, die meist, aber 
nicht immer mit einer Blutdrucksenkung einher- 
geht, eventuell mit einer vorhergehenden Gefaß- 
kontraktion. Die Frage, ob die Blutdrucksen- 
kung für alle Fälle von Vasokonstriktion und 
pathologisch erhöhtem Blutdruck erwünscht ist, 
ob also das Vasotonin hier ein brauchbares 
Medikament darstellt, läßt sich nicht theoretisch 
beantworten. Entscheidend ist allein der Erfolg. 
Als Kriterium desselben muß vorläufig das sub- 
jektive Empfinden des Patienten dienen, solange 
nicht jahrelange Beobachtungen vorliegen, welche 
uns gestatten, den eventuell veränderten Ablauf 
der in Rede stehenden Erkrankungen unter dem 
Einflusse des Vasotonins festzustellen. Wir müssen 
uns ja auch darüber klar sein, daß wir bei der 
jetzt jahrzehntelang angewandten Jodmedikation 
kaum ein anderes Kriterium besitzen. Staehelin 
berichtet, daß er bei den meisten Patienten eine 
Besserung der subjektiven Beschwerden feststellen 
konnte, die mehrere Tage nach der Injektion, bis- 
weilen sehr lange, anhielt. Einzelne hatten am 
Tage der Injektion unangenehme Sensationen, die 
am folgenden Tage einer erheblichen Besserung 
Platz machten. Bei einigen blieb jeder Erfolg 
aus. Bei derjenigen Erkrankung, bei der die 
Wirkung des gefäaßerweiternden Mittels am besten 
zu beurteilen ist, bei der Angina pectoris, sind 
die Erfolge des Vasotonins hervorragend. Die An- 
fälle blieben in einzelnen Fällen von der ersten 
Injektion an vollkommen fort, oder sie waren 
durch die Injektionen auf Tage und Wochen 
hinaus vollkommen zu unterdrücken. Staehelin 
emptichlt deshalb das Vasotonin unbedingt für 
alle Falle von Angina pectoris. Auch verschieden- 
artige sonstige Beschwerden, die auf Arteriosklerose 
zurückzuführen sind, wurden günstig beeinflußt, 
so daß auch dafür das Vasotonin zu empfehlen 
ist. Nephritis scheint keine absolute Kontraindi- 
kation gegen die Anwendung des Vasotonins zu 
sein. Im allgemeinen empfiehlt es sich, wenn 
man nicht mit ganz wenigen Einspritzungen aus- 
kommt, längere Zeit wöchentlich 2-3 Ein- 
spritzungen vorzunehmen. Zu einer nachhaltigen 
Wirkung werden meistens IO, 20 oder 30 Ein- 
spritzungen notwendig sein. Die Behandlung 
muß unbedingt unter Kontrolle des Blutdrucks 
vorgenommen werden. Ist derselbe tief gesunken, 
so ist zu warten, bis er wieder nahezu auf die 
frühere Höhe gestiegen ist, bevor man weitere 
Injektionen vornimmt. Eine gleichzeitige Anwen- 
dung von Vasotonin und Morphiumpräparaten ist 
zu vermeiden, da letztere die gefäßerweiternde 
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Wirkung des Vasotonins so zu steigern vermögen, 
daß es zu beunruhigenden Aufregungszuständen 
kommen kann. 


Janne y hat in der zweiten medizinischen 
Klinik in München Untersuchungen einiger Dia- 
betikergebäcke des Handels angestellt, welche all- 


gemeine Beachtung verdienen (Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 40). Für die Herstellung solcher 
Gebäcke, deren Zahl sich in den letzten Jahren 
vielfach vermehrt hat, sind zwei Gesichtspunkte 
maßgebend: ı. kommen diese Brotersatzmittel für 
den Patienten als eigentliche Nährmittel, als Kohle- 
hydrat-, Eiweißkörper- und Fettträger in Betracht, 
2. ist aber mindestens ebenso wichtig, daß sie 
dem Kranken die Aufnahme anderer Speisen 
erleichtern, da Fett und Eiweiß auch sonst ge- 
nügend reichlich zugeführt werden können, aber 
ohne brotartige Zukost auf die Dauer Widerwillen 
erregen und bei vielen Kranken bekanntlich zu 
hartnäckiger Verstopfung führen können. Der 
Brotersatz spielt für den Zuckerkranken also haupt- 
sächlich die Rolle eines Genußmittels. Es ist 
daher bei der Herstellung der Gebäcke weniger auf 
seinen Nährwert als vielmehr auf Schmackhaftig- 
keit, brotähnliches Aussehen, großes Volumen 
und möglichst geringen Gehalt an Stärke Rück- 
sicht zu nehmen. Letzteres wird vor allem durch 
Vermehrung des Eiweißgehaltes erreicht. Auch 
ein großes Volumen und ein anziehendes Äußere 
zeigen viele von diesen Produkten, die dagegen 
leider viel an Geschmack und Leichtverdaulich- 
keit zu wünschen übrig lassen. Dieser Umstand 
hat zweifellos vielfach Verfälschungsversuche her- 
vorgerufen. Janney hat nun eine Reihe von 
sog. Diabetikerbroten analysiert und seine Analyse 
mit denen anderer Analytiker und den Angaben, 
welche die Firma ihren Präparaten beigefügt hat, 
verglichen. Seine Resultate stimmen mit den 
anderen Analysen bis zu 10 Proz. überein, ein 
Unterschied, der sich durch die angewandten 
Methoden, das Alter, den Wasserverlust des Ge- 
bäcks und geringe Veränderungen in dem Präparat 
selbst unschwer erklären läßt. Ganz auffällig sind 
aber die häufig enormen Unterschiede zwischen 
den Angaben der Firmen und den analytischen 
Resultaten. So soll beispielsweise das Litonbrot 
3 Proz. Kohlehydrate enthalten, und enthält nach 
der Analyse 15,4, ein Mandelbrot wird als fast 
frei von Kohlehydraten angepriesen und enthält 
23 Proz. Kohlehydrate, Rademann's Diabetiker- 
Schwarzbrot nach Angaben der Firma 21 Proz. 
nach der Analyse 33—42 Proz., usw. Diese wahllos 
herausgegriffenen Differenzen können zum Teil 
vielleicht aus gewissen Schwankungen der Menge 
der verschiedenen Bestandteile der Backwaren, 
zum Teil aber sicherlich nur durch absichtlich 
falsche Angaben der Fabrikanten erklärt werden. 
Unter Berücksichtigung dieser Verhältnisse und 
der tatsächlichen Unmöglichkeit ein wohl- 
schmeckendes kohlehydratfreies Brot herzustellen, 
schlägt Janney vor, nur 2 Arten von Diabetiker- 


broten, die aber quantitativ ganz zuverlässig her- 
gestellt würden, anfertigen zu lassen, das eine 
mit 20—25 Proz. Kohlehydraten, 25—30 Proz. 
Eiweiß, 10—15 Proz. Fett, 30 Proz. Wasser und 
5 Proz. übrigen Bestandteilen wäre für die leichten 
Diabetiker bestimmt und könnte allen Anforde- 
rungen des Geschmacks nachkommen; das zweite 
Brot mit ıo Proz. Kohlehydraten, 35—45 Proz. 
Eiweiß, 15—20 Proz. Fett, 25—30 Proz. Wasser, 
und 5 Proz. übrigen Bestandteilen wäre für die 
schweren Fälle bestimmt und könnte quoad Ge- 
schmack und Leichtverdaulichkeit wenigstens als 
notwendige Unterlage zum Butteressen usw. dienen. 
Diese Steigerung des Fettgehaltes ist bei den 
meisten Diabetikerbroten bisher noch nicht an- 
gewandt worden. Als natürliches stärkearmes 
Mehl empfiehlt Janney besonders das Soja- 
bohnenmcehl, das nur 38 Proz. Kohlehydrate ent- 
hält. Auch Nüsse sind sehr kohlehydratarm, sie sind 
jedoch in rohem Zustande schwer verdaulich und 
nicht billig. Es kommen jedoch in den Ver- 
einigten Staaten sehr schmackhafte und nicht 
übermäßig teuere butter- und marmeladeartige 
Nußpräparate vor, die mit Brot in Form von 
Sandwichs gegessen werden. Auch das Kokus- 
nußmehl nach Entfernung des Fettes dürlte zu 
empfehlen sein. 


Spieß berichtet über einen Fall hochgradiger 
Dyspnoe infolge eines Polypen im rechten Bronchus 


(Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 40). Es 
handelt sich um eine Patientin, welche starke 
inspiratorische und exspiratorische Dyspnoe zeigte. 
Sie sprach zwar mit klarer Stimme, bei jedem 
Atemzuge ließ sich jedoch ein lautes Stenosen- 
geräusch vernehmen. Laryngoskopischer Befund 
normal. Eine Dämpfung über dem rechten 
Mittellappen ließ einen den rechten Bronchus 
komprimierenden Tumor vermuten. Die Röntgen- 
durchleuchtung zeigte im rechten Ober- und 
Mittellappen einige unscharfe dunkle Stellen. 
Die Tracheotomie und Einführung der langen 
König'schen Kanüle brachte Erleichterung. Die 
von der Trachealwunde aus vorgenommene 
Bronchoskopie zeigte an der Bifurkation einen 
höckerigen Tumor, der beweglich war und den 
rechten Bronchus vollkommen, den linken zur 
Hälfte verstopfte. Es gelang mit einer scharfen 
Zange den Tumor zu entfernen, der sich als 
fibröser Polyp darstellte. Es folgt allmähliche 
Besserung. Spieß schließt daraus, daß man in 
jedem derartigen Fall von Stridor nicht eher 
ruhen darf, bis man die Ursache genau dia- 
gnostiziert hat. G. Zuelzer-Berlin. 


. Aus der Chirurgie. Wie in dem Referat 
in Nr. 20 bereits erwähnt wurde, machte auch 


Nordmann (Lang. Arch. Bd. 92) seine experi- 
mentellen Studien über die Thymusdrüse unter 


dem Schutze der Insufflation. Während einige 
Autoren der Thymusdrüse eine geringe physio- 
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logische Bedeutung beimessen und ihre Exstir- 
pation als einen belanglosen Eingriff bezeichnen, 
sind andere der Meinung, daß diese Drüse 
ein lebenswichtiges Organ des wachsenden 
Organismus sei, durch dessen Ausfall besonders 
Störungen im Knochenwachstum hervorgerufen 
werden. Diese von Basch ausgesprochene An- 
sicht konnten Klose und Voigt auf dem letzten 
Chirurgenkongreß bestätigen, indem sie nach 
Thymusexstirpation ein Zurückbleiben des Kno- 
chenwachstums und eine Kalkarmut beobachteter. 
Immerhin treten die Folgen der Entthymisierung 
nicht regelmäßig und nur langsam ein, während 
die Versuchsreihen bei der Hyperthymisierung, 
bewerkstelligt dadurch, daß wäßrige Thymusex- 
trakte intravenös injiziert wurden, oder dadurch, 
daß lebendes Thymusgewebe implantiert wurde, 
Vergiftungserscheinungen ausgelöst wurden, denen 
die Versuchstiere schnell erlagen. Die entthymi- 
sierten Tiere Nordmann's bekamen alle eitrige 
Hautentzündungen, von denen die Kontrolltiere 
verschont blieben, so daß man annehmen muß, 
daß das Fehlen der Thymus die Widerstandskraft 
des Organismus gegen pyogene Infektionen herab- 
setzt. Weiter sah man anfangs regelmäßig ein 
Zurückbleiben im Wachstum der thymektomierten 
Tiere, das sich aber später wieder ausglich. Die 
Tiere, welche die Thymusexstirpation länger als 
ein Jahr überlebten, gingen schließlich an einer 
enormen Dilatation des Herzens zugrunde. Diese 
konstante Erscheinung erklärt sich daraus, daß 
die Thymus der Antagonist der Nebennieren ist, 
die einen konstanten Gefäßtonus unterhalten und 
nach Ausschaltung der antagonistischen Thymus 
einen Hypertonus im Gefäßßsystem erzeugen, der 
dem Herzen einen starken Widerstand entgegen- 
setzt, so daß dieses schließlich erschlafft und 
dilatiert. Zu der Dilatation trägt offenbar auch 
noch eine die ganze allgemeine Muskulatur be- 
treffende Atrophie bei. Den von Wiedersheim 
angenommenen Zusammenhang zwischen 
der Thymusdrüse und der Genitalsphäre, 
der durch ihr Zusammenwirken den Eintritt der 
Pubertät zur richtigen Zeit bestimmt, und der es er- 
klärt, daß nach Kastration die Thymus persistent 
bleibt, konnte Nordmann ebenfalls in seinen Ex- 
perimenten nachweisen. Weibliche hymektomierte 
Tiere zeigten eine starke Atrophie der Ovarien 
mit einem in die Augen fallenden Mangel an 
Follikeln; und bei der Autopsie eines männlichen 
Hundes fand sich im Hoden eine starke Ver- 
mehrung der Zwischenzellen mit gleichzeitigem 
Schwund des Parenchyms. Dagegen konnte 
Nordmann die Beobachtungen von Basch, 
Cozzolino u. a, wonach am Knochensystem 
rachitische Veränderungen Platz griffen, nicht be- 
stätigen. Hyperthymisierungen durch Implan- 
tation der Thymus in die Milz ließen bleibende 
Störungen nicht erkennen. Die anfänglichen 
Störungen im Allgemeinbefinden der Versuchs- 
tiere sind verursacht durch die Resorption der 
eingepflanzten Thymus, die sich, wie auch andere 


transplantierte Organe, nicht funktionsfähig er- 
halten, sondern schließlich der Resorption ver- 
fallen. Verf. stellte seine Versuche in der 3.—6. 
Lebenswoche an. Zu gleicher Zeit wie Nordmann 
beschäftigten sich Voigt und Klose eingehend 
mit der Erforschung der pathologischen Phy- 
siologie der Thymus auf Grund des Experi- 
ments (Lang. Arch. Bd. 92). Die durch zu große 
Thymus bedingten mechanischen Atmungs- und 
Kreislaufsstörungen sind schon mehrfach Gegen- 
stand chirurgischer Eingriffe gewesen. Im ganzen 
sind bis jetzt 21 Kinder wegen Thymusstenose 
operiert worden. Von diesen 21 wurden 16 voll- 
kommen geheilt, 2 gebessert und 3 starben, weil 
die Operation zu spät ausgeführt wurde. Die 
praktische Chirurgie der Thymusdrüse ist also 
bereits ziemlich weit vorgeschritten, obwohl die 
physiologische Bedeutung des Organs noch nicht 
wesentlich geklärt ist. Bei Hunden wächst die 
Thymus bis zum 10.—14. Lebenstag und verfällt 
dann der Involution, die Ende des 2.—3. Lebens- 
monats bis auf geringe persistierende Reste ab- 
geschlossen ist. Um die Ausfallserscheinungen 
zu studieren, muß die Drüse nach Klose am 
10.—20. Lebenstag exstirpiert werden. Dies ist 
technisch wegen der Nähe des Perikards und der 
Lungen und großen Gefäße nicht einfach. Bei 
den thymektomierten Tieren blieb die Entwick- 
lung der Muskulatur deutlich zurück; die Tiere 
hatten ein schwammiges, aufgedunsenes Aussehn, 
als sei die Muskulatur teilweise durch Fett ersetzt. 
Dabei waren die Extremitatenknochen weich und 
biegsam. Zugleich macht sich eine enorme Freß- 
lust geltend und eine Alteration der Psyche; 
die Hunde sind wie geistesabwesend, psychisch 
minderwertig und erinnern an das Krankheits- 
bild, das die Kinderärzte Lymphatismus oder 
exsudative Diathese nennen. Dieses erste Sta- 
dium der Ihymusexstirpation, das man das Sta- 
dium adipositatis nennen kann, dauert 2—3 
Monate. Dann sinkt auf einmal das Körperge- 
wicht schnell, allgemeine körperliche Schwäche 
und Knochenschwäche im besonderen treten auf, 
die Tiere bleiben zwerghaft klein. Dabei ist die 
Freßlust immer noch gesteigert. Sie bekommen 
ferner leicht Spontankontrakturen. Beim Stehen 
zittern die Muskeln leicht und grobschlägig. Die 
Tiere fressen dann Steine, Unrat u. dgl. Sie sind 
idiotisch. Dies ist das Stadium der Cachexia 
thymopriva, das von der Idiotia thymica 
eingeleitet wird und ca. 14 Monate dauern kann. 
Das Ende der thymektomierten Tiere ist stets 
ein Coma thymicum, in dem die Versuchs- 
tiere bewußtlos daliegen und zugrunde gehen. 
Die erste Phase, das Stadium der Fettsucht, be- 
greift die Zeit der physiologischen Thymusinvo- 
lution in sich, die zweite, die Kachexie,' fallt in 
die Periode der minimalsten Thymusreste bis zum 
völligen Schwund derselben. Am; markantesten 
sind die Ausfallserscheinungen der Thymus bei 
Tieren, die am 10.—20. lag operiert sind; bei 
den später Thymektomierten treten alle Erschei- 
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nungen viel langsamer auf, wenn auch prinzipielle 
Unterschiede zwischen den früh und spät Ekto- 
mierten nicht bestehen. Nach der 4. Lebenswoche 
ist es anatomisch und chirurgisch unmöglich, die 
Thymus noch ganz zu entfernen, so daß nach 
der Ansicht von Klose derartige Experimente 
keine bindende Schlußfolgerungen gestatten. 
Das Knochenwachstum erleidet eine charakte- 
ristische Veränderung, die in einem zurückbleiben- 
den Längenwachstum und vermehrtem Dicken- 
wachstum bestehend, eine in die Augen fallende 
Plumpheit der Extremitätenknochen zu Wege 
bringt. Dabei ist die Spongiosa oft durch Cysten- 
bildungen unterbrochen und porotisch. Der ver- 
minderte Kalkgehalt dieser Knochen erinnert an 
die Osteomalacie. Die Knochen der gesunden 
Tiere enthalten 65 Proz., die der thymektomierten 
32—34 Proz. Kalksalze.e Die Verarmung an Kalk- 
salzen ist nach der Ansicht Klose’s Folge einer 
übermäßigen Säureüberladung des Körpers, die 
wahrscheinlich, da die Thymus als das hauptsäch- 
lichste Organ der Nukleinsynthese anzusehen ist, 
die Nukleinsäure ist. Diese Säureüberladung des 
Organismus hält die Kalksalze in Lösung und 
verhindert somit den normalen Knochenanbau. 
Als Ersatzorgan der Thymus ist wahrscheinlich 
die Milz anzusehen. Dafür spricht die Erfahrung, 
daß thymektomierte Hunde die Milzexstirpation 
nicht vertragen. Den Ausfall der Thymusexstir- 
pation kann man nicht durch Darreichung von 
Thymussubstanz kompensieren, im Gegenteil, es 
wird dadurch die Nukleinsäure des Organismus 
noch vermehrt, und die Intoxikationserscheinungen 
nchmen zu. Die Tbymuspräparate wirken also 
bei der Cachexia thymopriva direkt schädigend. 
Therapeutisch wäre also in solchen Fällen eine 
vermehrte Alkalizufuhr oder Anregung zu dessen 
vermehrter Bildung anzustreben. Diese Arbeiten 
über die Insufflation der.Lungen und über die 
Thymusexstirpation und ihre Folgen machen 
einen Bestandteil einer neueren, sich eben 
abzweigenden Disziplin, nämlich der experi- 
mentellen Chirurgie, aus, einer Experimen- 
talwissenschaft, die in Amerika unter der Agide 
von Alexis Carrel und in Rußland unter 
Pawlow sehr gepflegt, die feine chirurgische 
Technik mit dem Geschick und der Fragestellung 
des Experimentators verbindet und dazu berufen 
sein dürfte, neues Licht in das die Chirurgie in- 
teressierende physiologische und pathologische 
Grenzgebiet zu bringen. Daher ist es mit Freude 
zu begrüßen, daß kürzlich ein derartiges Labora- 
torium in Frankfurt a. M. durch Rehn eröffnet ist. 


Zur Kenntnis der gutartigen epithelialen Ge- 
schwülste der Haut- und verwandten Gebilde 
liefert Burckhardt (Bruns Beitr. 69) einen inter- 
essanten Beitrag. Er sah bei einer 82 jährigen Frau 
auf dem Kopf ein eigentümliches 5 cm langes Haut- 
horn, das einem walnußgroßen Atherom aufsaß, 
wie eine Jakobinermütze. Die Entstehung denkt sich 
Burckhardt so, daß zunächst ein Atherom oder 


eine ähnliche Balggeschwulst bestand, die platzte und 
dann fistulös wurde. Durch irgendwelche Schädlich- 
keiten, vielleicht durch die Berührung des unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen vollstandig abgeschlosse- 
nen Balgwandepithels mit der Luft wurde dieses 
in einen chronischen Reizzustand versetzt, der zur 
Entwicklung eines hornartigen Auswuchses führte. 
In ähnlicher Weise sah Pick nach Operation 
einer Phimose und Exzision von Papillomen diese 
im Vorhautsack in Form eines riesigen Haut- 
horns rezidivieren. Daß in Burckhardt’s Fall 
die Epithelien der Balgwand die Fähigkeit ge- 
wonnen hatten, ein Hauthorn zu bilden, geht 
daraus hervor, daß das Horn aus den Resten der 
bei der ersten Operation zurückgelassenen Balg- 
wand neu zu wachsen begann. Anfangs wuchs 
es aus der Fistelöffnung der Atheromcyste heraus, 
später verschloß es diese durch ihre über- 
hängenden Ränder, so daß die Cyste sich wieder 
füllen konnte und dann Hornschuppen enthielt. 
Das Hervorgehen der Hauthörner aus Balgge- 
schwülsten ist übrigens nicht selten und dürfte 
von den praktischen Ärzten häufiger beobachtet 
werden, als in den Kliniken, da diese Patienten 
oft dem höheren Alter angehören, wo man 
wegen eines Schönheitsfehlers die Poliklinik nicht 
mehr aufsucht. Lebert etwähnt 12 aus Balg- 
geschwülsten entstandene Hörner unter 50 Fällen. 
Heß berg zitiert eine Beobachtung von Gurlt, 
nach der ein Stier ein mit einer Balggeschwulst 
in Beziehung stehendes Horn am Unterkiefer hatte. 
Die Entstehungsmöglichkeit eines Hauthornes 
aus einem Atherom ist eine zweifache. Einmal 
kann das Hauthorn sich über einer Balggeschwulst 
entwickeln, also außerhalb des Atheroms, in- 
dem die Fistelöffnung desselben Granulationen 
bildet, auf denen sich Hornlamellen ablagern bis 
zum Emporwachsen des Hauthornes. In diesem 
Falle liegt die Cyste unter demselben und ent- 
leert von Zeit zu Zeit ihren Inhalt durch die 
Fiste. Es kann aber auch zweitens das Haut- 
horn aus der Wand des Atheroms selbst hervor- 
gehen, also, wie in Burckhardt’ s Beschreibung, 
innerhalb desselben entstehen. Diese legt sich 
dann wie eine Manschette um das aus der Hinter- 
wand herauswachsende Horn herum. Schließlich 
können sich auch in vollständig geschlossenen 
Balgcysten Hauthörner entwickeln, wie Franke 
solche beschrieb. — Burckhardt sagt anläb- 
lich seines im vorstehenden besprochenen Falles, 
wenn das Studium der kleinen gutartigen Haut- 
tumoren auch keine erschütternden klinischen 
Neuigkeiten zutage fördert, diese Gebilde doch 
vom histologischen und genetischen Standpunkt 
hochgradig interessant seien. — Hierin müssen 
wir ihm recht geben, denn nicht die großen aus- 
gewachsenen klinischen Tumoren, die ihre ge 
netische Entwicklung längst hinter sich haben 
und mehr von operativem Interesse sind, bieten 
dem Mikroskopiker einen interessanten Vorwurf, 
sondern gerade die kleinen unscheinbaren Haut- 
tumoren, an denen der Polikliniker oft unbeachtet 
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vorübergeht, sind durch ihre histologische Struktur 
ausgezeichnet, die oft kaum vermutet wird. So 
sahen wir vor einigen Jahren überraschenderweise 
in einem bohnengroßen, an einem dünnen Stiel 
pendelnden Fibrom einen erbsgroßen Plattenepithel- 
keim, der, wie Karzinomzellen, in den Lymph- 
spalten wucherte. Bekannt ist auch, daß gerade 
die kleinen Gesichtstumoren, die die praktischen 
Arzte in einer Tumorenquete an Borrmann 
vor mehreren Jahren einschickten, die Genese 
und Entstehung des flachen Hautkrebses aufgeklärt 
haben. — Mögen daher diese an die praktischen 
Arzte gerichteten Zeilen diesen den Wunsch unter- 
breiten, alle kleinen Hautgebilde und „Pickel“, 
die sie im Gesicht oder sonst exzidieren, nicht 
fortzuwerfen, sondern in Ioproz. Formalin auf- 
bewahrt zur mikroskopischen Untersuchung einem 
pathologischen Institut zu überweisen, damit dies 
interessante Material nicht verloren geht. 


A.Hoffmann (l. c.) studierte experimentell die 
Ursachen, das Zustandekommen und den klini- 
schen Wert der Bauchdeckenspannung. Injizierte 


er Terpentinöl in die Bauchmuskeln eines Hundes, 
so trat eine Kontraktion der Bauchmuskeln auf 
derselben Seite auf. Damit steht die klinische 
Erfahrung im Einklang, daß bei einem entzünd- 
lichen Prozeß oder bei einem traumatischen Reiz 
der Bauchdecken auf der betroffenen Seite im 
näheren oder weiteren Bereich der gereizten 
Stelle sich die Muskeln kontrahieren. Es handelt 
sich hierbei um eine Reflexkontraktion durch 
Reizung der zugehörigen Nervi intercostales und 
lumbales. Bei der Injektion reizender Sub- 
stanzen tief in die Rückenmuskeln neben der 
Wirbelsäule kommt es ebenfalls zur Bauchdecken- 
spannung, die auf der injizierten Seite stärker ist. 
Klinisch können derartige Zustände vorkommen 
bei eiterigen Prozessen der Wirbel, wo durch 
Übergreifen der Entzündung auf die Nerven diese 
gereizt die Bauchmuskeln zur Kontraktion an- 
regen. In einem Falle von Lendenwirbelquerfort- 
satzfraktur fand man dementsprechend klinisch 
eine partielle Bauchdeckenspannung, die sich 
durch Druckwirkung auf die die Bauchmuskeln 
versorgenden Nerven an der hinteren Leibeswand 
erklärt. Wurden innerhalb des Wirbelkanals die 
hinteren, sensiblen Wurzeln reseziert, so machte 
sich eine Bauchdeckenspannung nach Injektion 
in die Rückenmuskeln nur dann bemerkbar, wenn 
das injizierte Terpentinöl noch ungeschädigte 
Nervenfasern erreichen konnte, aber nicht, wenn 
soviel Wurzeln reseziert waren, daß das ganze 
Injektionsgebiet anästhetisch war. Nach Frei- 
legung und Reizung einiger hinterer unterer 
Interkostalnerven sicht man die Bauchdecken- 
spannung nicht nur auf der gereizten Seite ent- 
stehen, sondern auch auf der anderen Seite. 
Dieses Übergreifen auf die gesunde Seite muß 
durch Irradiation erklärt werden. Wurde im 
Bauchraum eine Tasche an dem parietalen Blatt 
des Peritoneums gebildet dadurch, daß der freie 


Rand des Ligamentum hepatoumbilicale an der 
lateralen Bauchwand fixiert wurde, so kontra- 
hierten sich die Bauchdecken sofort stark, wenn 
das entzündungerregende Terpentinöl in diese 
Tasche gebracht wurde. Dagegen trat in keinem 
Falle, wo nur die viscerale Serosa in ähnlicher 
Weise gereizt wurde, Bauchdeckenspannung ein. 
Hieraus folgt, daß das Peritoneum viscerale keine 
Verbindung zum Reflexbogen der Bauchmuskeln 
hat, daß es daher auch wahrscheinlich eine ganz 
andere Innervation hat. Das Peritoneum parietale 
dagegen steht sicher durch sensible Fasern mit 
dem Reflexbogen in Verbindung. Wahrschein- 
lich sind die Nn. intercostales und lumbosacrales 
diese sensiblen Nerven des Peritoneum parietale. 
Hierfür spricht auch ein Versuch von Lennander: 
durchtrennte er bei einem lateralen Bauchschnitt 
die Nerven absichtlich, so konnte er in einem 
Bezirk medial von der Inzision Unempfindlich- 
keit des äußeren Peritonealblattes für Schmerz 
nachweisen. Das viscerale Peritoneum wird vom 
N. sympathicus versorgt, der keinen Anschluß 
an den Bauchmuskelreflexbogen hat. Mit diesen 
experimentellen Tatsachen stimmen die klinischen 
Erfahrungen durchaus überein. Wandständige 
Abszesse machen starke Bauchspannung, zentrale 
Bauchabszesse, die keine Berührung mit dem 
Peritoncum parietale haben, nicht. Die Exstirpation 
der großen sympathischen Bauchganglien und die 
Durchschneidung der Sympathici und Vagi hat 
auf die Spannung der Bauchdecken nach Injektion 
von Terpentinöl in die freie Bauchhöhle gar keinen 
Einfluß. Durchtrennung der hinteren Wurzeln 
verhinderte die Bauchspannung nach intraperi- 
tonealer Terpentininjektion, weil der zentripetale 
Abschnitt der Leitungsbahn fehlte. Bei der 
Durchschneidung des Rückenmarks in der Höhe 
des 2. oder 3. Brustwirbels konstatiert man trotz 
der schlaffen Lähmung der Bauchdecken doch 
eine Spannung derselben nach Terpentininjektion 
in die Bauchhöhle. Der Bauchdeckenreflex tritt 
also ein, aber der Schmerz fehlt naturgemäß. Die 
in die Pleurahöhle injizierte Terpentinmasse, die 
eine intensive Pleuritis erzeugt und so die Pleura 
parietalis mit den Nn. intercostales stark reizt, 
kann infolge von Irradiation in die Nn. lumbales 
eine starke Bauchdeckenspannung verursachen. 
Dies ist praktisch von großer Wichtigkeit, da 
man oft bei Pneumonien und Pleuritiden starke 
Bauchspannung findet und sich dadurch zu der 
Annahme einer Appendicitis verleiten lassen kann. 
In tiefer Narkose erlischt die Bauchdeckenspannung, 
auch bei Reizung des parietalen Peritoneums. 
H. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Orthopädie und 
orthopädischen Chirurgie. Kirmisson (Revue 
d’orthopcdie 1910 Nr. 4 S. 327) bespricht die Frage 
der Behandlung der angeborenen Hüftverrenkung 
und deren Behandlungsresultate. Im ganzen ope- 
riertt Kirmisson nach Lorenz, läßt den ersten 
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Verband 3 Monate liegen, überführt dann das 
Bein bei Abduktion in stärkste Innenrotation, 
gipst so unter Einbeziehung des ganzen Beins für 
weitere 3, eventuell 5 Monate ein. Er operiert 
erst im 3. Lebensjahr und setzt das 7. Jahr als 
Altersgrenze. An Unfällen erlebte Kirmisson 
mehrfach Epiphysenfrakturen am distalen Femur- 
ende, niemals eine Lähmung. Auf Umhergehen 
im Verband wird verzichtet. Doppelseitige Luxa- 
tionen werden gleichzeitig eingerenkt. Als be- 
sonders auffällig erwies sich das ungleiche Ver- 
halten der beiden Hüften bezüglich der Ein- 
renkungsschwierigkeiten trotz Gleichheit auf dem 
Röntgenbilde; es handelt sich dabei jedenfalls um 
Kapseldifferenzen, meist Engigkeit des Isthmus. 
Die Resultate haben sich seit der Anwendung 
des zweiten Verbandes (in Innenrotation) gebessert. 
In der Zeit vom ı. Januar 19c6 bis Ende 1909 
wurden 7 5 Luxationen eingerenkt, davon 44 doppel- 
seitige, 31 einseitige. Von ersteren gaben 
68 Proz., von letzteren 87 Proz. gute Resultate; 
ob es sämtlich Dayerresultate geblieben sind, 
muß Kirmisson dahingestellt sein lassen. 


Der von Peltesohn (Zentralbl. für Kinder- 
heilk. 1910 Nr. 1) aus Joachimsthal's Anstalt 
mitgeteilte Fall betrifft ein 6!/, Jahre altes, aus 
gesunder Familie stammendes, seit Geburt elendes 
Kind, das auch geistig zurückgeblieben war 
und eine angeborene UÜberbeweglichkeit aller 


Körperteile aufwies. An den Sternoclavicular-, 


den Schulter- und den Handgelenken waren mühe- 
los durch leichten Fingerdruck Subluxationen 
hervorzurufen, die nach Aufhören des Druckes 
sich spontan wieder reponierten. Dagegen be- 
standen an beiden Hüftgelenken echte 
angeborene Luxationen. Die gleichzeitige 
Einrenkung führte zur Heilung; doch blieb die 
Flexion-Abduktion auttallend lange bestehen, trotz- 
dem nur 4 Wochen im Gipsverband immobilisiert 
war, und zwar mit Rücksicht auf die äußerst 
dürftige hypotonische Muskulatur und das Alter 
des Kindes. Ein ätiologischer Zusammenhang 
zwischen der multiplen Gelenkbänderschlaffheit 
und den Hüftluxationen dürfte in diesem und 
ähnlichen Fällen bestehen. 

Bei dem ı6jährigen Kaufmannslehrling, bei 
dessen Besprechung Laubmann (Beitr. zur Klin. 
Chir. Bd. 68, Heft 2. S. 474) die Frage der Be- 
handlung der Coxa vara erörtert, traten nach 


einem Sprunge vom Rade Schmerzen und eine 
bedeutende Steifigkeit in der linken Hüfte auf, 
und zwar hatte besonders die Beugefähigkeit und 
in mäßigem Grade die Abduktion und Innenrotation 
gelitten. Das Röntgenbild ergab eine partielle 
Lösung der Kopfepiphyse mit geringer Adduk- 
tionsdislokation derselben. Mittels des Küter- 
schen Schnittes, der ein Vordringen an der Vorder- 
seite der llüftgelenksgegend zwischen dem Musc. 
sartorius einerseits und dem Tensor fasciae latae 
andererseits ohne Verletzung des Nervus cruralis, 
welcher seitlich abgezogen wurde, gestattete, 


konnte der Schenkelhals in der ganzen Ausdehnung 
seiner Vorderfläche zu Gesicht gebracht werden; 
man konnte deutlich erkennen, wie bei den 
während der Operation ausgeführten Beuge- und 
Innenrotationsbewegungen eine extrakapsulär 
gelegene, den vorderen oberen (Juadranten des 
Schenkelhalsumfanges aufsitzende Knochenauf- 
treibung das Hindernis bildete, indem dieselbe 
sich am vorderen oberen Pfannenrande anstemmte. 
Nach Ausmeißelung einer flachen Mulde an der 
Stelle des ungefähr taubeneigroßen Knochenvor- 
sprungs ohne Gelenkeröflnung ließ sich der Ober- 
schenkel sofort um 90" biegen und ausgiebig 
innenrotieren. Das im Bereiche der Knochenauf- 
treibung abgelöste Periost wurde durch Katgut- 
nähte wieder vereinigt. Das funktionelle Resultat 
blieb auch später erhalten. 


Bei der Korrektion fehlerhafter Ankylosen im 
Hüftgelenk ziehen Que&nu und Mathieu (Rev. 
d. chir. Juli 1910 p. 1) die schräge subtrochantere 
Osteotomie den übrigen Verfahren vor. Auf 


diese Weise sind selbst Verkürzungen bis zu 7 
und 8 cm sehr gut auszugleichen. Je höher die 
Osteotomie außen beginnt, desto größer wird der 
Ausgleich sein, desto größer auch die Sicherheit, 
daß die Fragmente in Kontakt bleiben. Liegt 
die Osteotomie nicht in der Sagittalebene, son- 
dern schräg, so kann man auch leicht etwaige 
Rotation korrigieren. Die Operation wird so aus- 
geführt, daß ein Schnitt schräg von außen oben 
(Trochanterspitze) nach abwärts und etwas ein- 
wärts durch Haut und Weichteile geführt wird. 
Der Meißel (seine Schneide ist gewellt, so daß 
er nicht abgleiten kann) dringt von der Spitze 
des Irochanter major bis unterhalb des Trochanter 
minor. Dann folgt Naht der Wunde und sofort 
Anlegung eines Extensionsverbandes, der bis zu 
drei Monaten liegen bleibt und von 3 kg bis 
zu 8 kg gesteigert wird. Nach 14 Tagen wird 
das Becken durch Unterlegen von Kissen erhöht, 
damit die Streckung eine vollkommene wird. 
Nach 5 Wochen kann sich Patient im Bett auf- 
setzen, mit der 7. Woche wird der Zug vermin- 
dert. Die Resultate sind in jeder Beziehung gute. 


Körber (Zeitschr. f. Chir. Bd. 106 Heft 1—3 
S. 183) berichtet über 26 Fälle von Meniskus- 


verletzungen des Kniegelenks aus der chirurgischen 


Abteilung des Engeriedspitals Bern (Chefarzt Dr. 
Steinmann). 24mal handelte es sich um eine 
Verletzung des inneren, nur 2mal um eine solche 
des äußeren Meniskus. Unter den 17 operierten 
Fällen nahmen die Zerreißungen des Knorpels 
den größten Raum ein, welche ı4 mal gefunden 
wurden. 5 Fälle zeigten einen oder mehrere 
vom Binnenrand her eintretende kleinere oder 
größere dem Faserverlauf folgende Risse. Eine 
quere Durchtrennung des Meniskus war nie vof- 
handen. Es handelte sich demnach in der großen 
Mehrzahl der Fälle nicht um Meniskusluxation, 
sondern um Meniskuszerreißung oder -Ruptur. 
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Am häufigsten fand sich dabei die Spaltung des 
Meniskus in zwei Teile durch einen Längsriß, 
welcher am vorderen und hinteren Ansatz Halt 
macht, also durch einen Binnenlängsriß. Von 
den zwei Schenkeln, in welche dadurch der 
Meniskus geteilt wird, bleibt der eine, der periphere, 
mit der Gelenkkapsel in Verbindung und an seiner 
Stelle; der andere, dem Binnenrande des Meniskus 
entsprechende, wird gegen die Mitte des Gelenks 
zu verlagert, streckt sich und verläuft deshalb 
gewöhnlich innerhalb des Condylus internus 
femoris. Die Längsspaltung wurde bei den 
17 Operierten gmal angetroffen. Auf Grund 
seines Materials kann sich Körber der Ansicht 
verschiedener Autoren, jede Meniskusverletzung 
sei operativ zu behandeln, nicht anschließen. 
Körber’s Zusammenstellung weist Fälle auf, 
die durch konservative Behandlung — wenigstens 
4—5 wöchige Bettruhe, Fixation, Druckverband, 
Massage --- ganz oder doch so weit ausheilten, 
daß der Betroffene wieder arbeitsfähig und sogar 
wieder militärdiensttauglich wurde. Der Versuch 
einer solchen Behandlung ist also vollständig ge- 
rechtfertigt, solange es sich um eine frische Ver- 
letzung handelt. Will aber der Patient rasch 
geheilt werden, so ist die Operation gleichfalls 
berechtigt. Ganz sicher indiziert ist sie bei der 
habituellen Form, bei der eine konservative Be- 
handlung nichts mehr erreicht. Fünfmal wurde 
das losgerissene Stück exzidiert, ı2mal der 
Meniskus in toto herausgenommen. In allen 
Fällen war das Resultat ein durchaus günstiges. 
Wenn somit auch beide Arten des Vorgehens gute 
Ergebnisse liefern, so empfiehlt Körber doch für 
den Binnenlängsriß, den Meniscus bipartitus, die 
Abtragung nur des losgelösten Binnenschenkels, 
von der Erwägung ausgehend, daß sich der Ein- 
griff dadurch weniger verletzend gestaltet und 
das Resultat dem Normalzustand näher bleibt. 
Die Bettlage dauert nach der Operation bei beiden 
Typen ungefähr 8—10 Tage; nach 10—20 Tagen 
konnten die Patienten aus dem Spital entlassen 
werden. Völlige Arbeitsfähigkeit konnte schon 
nach 4 Wochen beobachtet werden, während sie 
bei Versicherungspatienten aus bekannten Gründen 
oft erst nach Monaten eintrat. — Die Eröffnung 
des Kniegelenks wurde durch einen Längsschnitt 
von dem Lig. collaterale tibiale stets in genügen- 
dem Maße bewerkstelligt, so daß unter Beugung 
und Drehung des Unterschenkels hinreichend Zu- 
gang geschaffen werden konnte. Methoden wie 
diejenigen mit Durchsägung der Patella, Ab- 
meißelung der Tuberositas tibiae und ähnliche 
Verletzungen des Streckapparates sind, weil un- 
nötig und viel zu eingreifend, entschieden zu ver- 
werfen, G. Joachimsthal-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Frauenleiden. Vor einiger Zeit berichtete ich 
über die Erfolge, welche bisher mit der Mom- 
burg’schen Blutleere erzielt worden sind. Von 


großem Interesse ist eine Mitteilung von Stolz 
(Graz) über die Momburg'sche Umschnürung 


bei geborstener Eileiterschwangerschaft (Zentralbl. 


f. Gynäkol. 1910 Nr. 41), aus welcher hervorgeht, 
daß die Anwendung dieses Verfahrens doch nicht 
so ganz einfach ist und äußerste Vorsicht er- 
forderlich macht. Der Transport der Patientin 
sollte ı Stunde nach dem Platzen der Tuben- 
schwangerschaft stattfinden. Die Patientin war 
bereits so verfallen, daß Verf. den Transport in 
die nächste Heilanstalt nicht wagen wollte, ohne 
den Versuch gemacht zu haben, die innere Blu- 
tung durch die Momburg’sche Umschnürung 
der Taille aufgehalten zu haben. Der Schlauch 
wurde unter starker Dehnung dreifach um die 
Taille der schräg gelagerten Patientin gelegt. Sie 
gab dabei sehr lebhafte Schmerzäußerungen von 
sich, atmete sofort abgebrochen tief, riß die Augen 
auf, zeigte maximale Pupillenweite, erloschenen 
Blick und wurde beim Anlegen der vierten Um- 
schnürung bewußtlos. Angstvoll zerriß Verf. rasch 
den Schlauch. Nun besserte sich der Zustand 
der Patientin auffallend. Der Puls wurde wieder 
fühlbar, die Kranke begann zu sprechen und 
fand sich sogar wohler als zuvor. Der Iransport 
in die Heilanstalt wurde unter reichlicher An- 
wendung von Analepticis überstanden und die 
Patientin genas nach der sofort ausgeführten 
Operation. Nach den experimentellen Unter- 
suchungen Fränkel’s (Gynäkol. Rundschau 
1909 H. 2) ergibt sich, daß die Taillenumschnü- 
rung bei ausgebluteten Kranken eine schlechte 
Speisung des Herzens mit sich bringt, die so 
hochgradig sein kann, daß das Herz leer schlägt. 
Dann besteht die drohende Gefahr der Synkope. 
Die Verschlechterung des Pulses blieb beim Ex- 
periment aus, wenn vor der Taillenumschnürung 
eine elastische Einwicklung beider unteren Ex- 


“tremitäten vorgenommen wurde. Die einfache 


Steilstellung des Beckens vor der Ausführung der 
Taillenumschnürung hatte nicht den gleichen 
Erfolg; dazu war die Anämie offenbar schon zu 
hochgradig. Nach Fränkel wird also bei 
schweren Blutungen die vorhergehende Becken- 
hochlagerung genügen, bei schweren Anämien 
infolge innerer Blutungen ist aber eine Binden- 
umwicklung der unteren Extremitäten behufs 
besserer Füllung der oberen Körperhälfte vor 
Anlegung des Momburg’schen Schlauches un- 
erläßlich. Sollte sich die Momburg'sche Blut- 
leere bei der geplatzten Extrauteringravidität be- 
währen, dann wären nach Ansicht des Verf. auch 
für die Lösung des Schlauches eigene Vorschriften 
nötig. Bei der Lösung des Schlauches, welche 
nach Hochlagerung der Beine erfolgt, tritt infolge 
der plötzlichen Wiedereinschaltung der ganzen 
unteren Körperhälfte in den Kreislauf eine Alte- 
ration der Herztätigkeit von kurzer Dauer auf. 
Die von dieser Seite drohende Gefahr läßt sich 
nach Momburg dadurch vermeiden, daß man 
an beiden Ober- und Uhnterschenkeln eine ab- 


694 Nervenleiden. 


schnürende Gummibinde anlegt, während der 
Schlauch noch in der Taille liegt und durch 
sukzessives Lösen der einzelnen Abschnürungen 
die untere Körperhälfte langsam wieder in den 
Kreislauf einschaltet. Bei der Anämie der ge- 
borstenen Extrauteringravidität scheint es zweck- 
mäßig, die Einwicklung der Extremitäten noch 
einige Zeit bestehen zu lassen und erst mit der 
Steigerung des Blutdrucks durch Hypodermo- 
klysmen allmählich zu lösen. Es liegt im Inter- 
esse der Sache, jeden Fall von Extrauterin- 
gravidität, bei dem die Momburg'sche Taillen- 
schnürung versucht wurde, zu veröffentlichen. 


Ein neues Zeichen für die Diagnose der 


Nr.40). Verf. beobachtete des öfteren intra partum 
eine abnorme Einstellung des kindlichen Kopfes 
beim ersten Zwilling. Sie charakterisierte sich 
dadurch, daß das vorliegende Scheitelbein des 
bereits im Becken stehenden kindlichen Schädels 
auffällig weit abtastbar war, daß das vordere Ohr 
von der touchierenden Hand leichter als gewöhn- 
lich erreicht werden konnte, und daß endlich die 
quer verlaufende Pfeilnaht abnorm weit hinter 
der Führungslinie des Beckens stand. Durch diesen 
Untersuchungsbefund hatte man den Eindruck 
einer extremen Nägele’'schen Obliquität oder 
den einer Vorderscheitelbeineinstellung 
desbereitsimBeckenstehendenKopfes. 
Diese Einstellung kommt etwa bei der Hälfte aller 
Zwillingsschwangerschaften im Verlaufe der ersten 
in Schädellage vor sich gehenden Geburt zur Be- 
obachtung. Diese eigenartige Anomalie ist daher 
als ein der Zwillingsschwangerschaft .eigentüm- 
liches geburtsmechanisches Phänomen zu be- 
trachten, das als sicheres Zeichen für die Diagnose 
der Zwillingsschwangerschaft herangezogen zu 
werden verdient. Der Wert des Phänomens wird 
durch einige ihm anhaftende Mängel eingeschränkt. 
Dasselbe ist nicht schon in der Schwangerschaft, 
sondern erst intra partum zu erkennen. Es ist 
ferner nur bei Schädellage des ersten Zwillings 
verwertbar; das würde nach den vorliegenden 
Literaturaufzeichnungen in 68—837 Proz. aller 
Zwillingsgeburten sein. Weiterhin ist es nicht 
durch äußere Untersuchung festzustellen. Man 
kann die Einstellung zwar auch rektal erkennen, 
doch ist gerade die hinter der Symphyse gelegene 
Partie des Beckens vom Rektum her schlecht zu 
erreichen, so daß zur Erkennung des geschilderten 
Befundes doch in erster Linie die vaginale Unter- 
suchung in Betracht kommt. Es ist endlich nicht 
bei jeder Schädellage vorhanden, da die turbina- 
torische Drehung des ersten Kopfes ohne Ver- 
zögerung in normaler Weise erfolgen kann. 


Sigmund (Wilmersdorf) berichtet über dic 
Heilbarkeit des Schwangerschaftserbrechens durch 
Thyreoidin (Zentrabl. f Gynäkol. 1910 Nr. 42). 


In den vom Verf. behandelten vier Fällen kam 


der Erfolg schnell und blieb dauernd. Die Zeit- 
regel, nach der das Thyreoidin eingenommen 
werden muß, stammt von W. Fließ. Wie man 
das Chinin bei Malaria einige Stunden vor dem 
Fieberausbruch gibt, so muß man das Thyreoidin 
auch einige Stunden vor den schlimmsten Brech- 
zeiten reichen, und zwar, damit es gut wirkt, bei 
möglichst leerem Magen. Man gebe es also morgens 
um 1/,5 oder 5 Uhr im Bette, wozu die Patientin 
geweckt wird. Sie schläft dann einige Stunden 
weiter und frühstückt im Bett. Um 9 Uhr etwa 
nimmt sie wieder ein, ferner noch einmal 


. 1J Stunde vor dem Mittagessen und vor dem 


Abendessen und noch einmal beim Schlafengehen. 
Die morgendliche Gabe sei groß, nicht unter 
0,3 g, aber auch 0,45 oder 0,6, vielleicht sogar 
größer. Erbricht eine Kranke außer in den 
Morgenstunden sonst noch zu einer bestimmten 
anderen Zeit, so muß man ein paar Stunden vor- 
her stets eine reichliche Gabe Thyreoidin reichen. 
Die ärztliche Mühe ist also nicht gering, denn die 
Größe der Gaben und die Zeit der Darreichung 
muß der Arzt auf Grund täglicher Beobachtungen 
erst feststellen. Pulver oder ein Glyzerinextrakt 
der frischen Schilddrüse scheinen besser als 
Tabletten vertragen zu werden. In den schwersten 
Fallen erwartet Verf. Ausgezeichnetes von einem 
Schilddrüsenpreßsaft zum Einspritzen. Nach 
seiner Meinung ist die Thyreoidinbehandlung 
nicht gefährlich. Es wäre interessant das Mittel 
in der Praxis weiter zu prüfen, aber man soll 
sich bei der Beurteilung des Erfolges nicht 
Täuschungen hingeben, denn wir wissen, daß bei 
dem Schwangerschaftserbrechen alle möglichen 
Mittel und oft sehr schnell helfen. 
K. Abel-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Nervenleiden. 
Mehrere wichtige Arbeiten der letzten Zeit be- 
schäftigen sich mit der Behandlung der Neur- 
algien, insbesondere der Trigeminusneuralgie 


und der Ischias. A. Fuchs (Mediz. Klinik 


1909 Nr. 29) bespricht die physikalische, die 
medikamentöse und die chirurgische Therapie 
der Quintusneuralgie. Unter den physikalischen 
Mitteln wird der galvanische Strom (Anode) als 
besonders gut wirkend hervorgehoben; er wirkt 
nicht allein als Suggestivmittel, sondern sicher 
auch durch direkten Einfluß des Stromes. Hin- 
gegen wirken Büschel- und Funkenströme, ferner 
die d’Arsonval'schen und magnetelektrischen Ströme 
wohl nur suggestiv. Vor Morphium warnt Verf, 
hingegen ist Akonitin als ein Spezifikum anzu- 
sehen, insbesondere kombiniert mit einer ener- 
gischen Abführbehandlung. Am zuverlässigsten 
sind die Clin’schen Akonitinpillen a 0,2 mg, 
Verf. gibt maximal 2 mg, also 10 Pillen. Die 
ersten Intoxikationssymptome sind Parästhesien 
an Zunge, Lippen und am Ulnarisgebiet der 
Hände; die gleichzeitige Abführkur (Kalomel und 
Bitterwasser) verhindert die kumulative Wirkung. 
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Bei Versagen der medikamentösen Therapie sind 
chirurgische Eingriffe indiziert: die Neurotomie, 
Neurektomie, Neuroexairese, Alkoholinjektion an 
den Gesichtsaustrittstellen der Nervenstämme oder 
in die Foramina an der Schädelbasis, schließlich — 
in verzweifelten Fällen — die Exstirpation des 
Ganglion Gasseri. — Hulles (Wien. klin. Wochen- 
schrift 1509 Nr. 27) rät zu folgendem Verfahren bei 
der Behandlung der Trigeminusneuralgie: ist es ein 
leichter Fall (Erkrankung eines Astes), so ist die 
medikamentöse Behandlung (Akonitin) einzu- 
schlagen, Dauererfolge sind zwar von ihr nicht 
zu erwarten, doch führt sie zu fast demselben 
Resultate wie die Neurexairese; sehr empfehlens- 
wert ist auch die Alkoholinjektion in den er- 
krankten Nerv, sie kann unter Umständen wieder- 
holt werden. Ist die Erkrankung schwerer (Be- 
fallensein zweier Aste), so wäre die Resektion an 
der Schadelbasis zu empfehlen. In sehr schweren 
Fällen schreite man zur (ranglionexstirpation, 
welche die sicherste Gewähr auf Heilung bietet, 
sofern das Ganglion ganz entfernt wird. — 
W. Alexander (Berl. klin. Wochenschr. 1909 
Nr. 50) skizziert den Behandlungsplan bei Ge- 
sichtsneuralgie wie folgt: zunächst starkes Ab- 
führmittel (Kalomel und Bitterwasser), Schwitz- 
kur, schmale, vegetarische Diät, lokale Wärme- 
applikation, Anodengalvanisation. Dann reichliche 
Dosen von Aspirin, besser Pyramidon oder Tri- 
gemin, Arsen, Akonitin (letzteres bis hart an 
die toxische Grenze, gleichzeitig mit Abführ- 
mitteln), schließlich kämen Alkoholinjektionen 
(So proz. Alkohol) zur Anwendung, mit der tiefen 
Alkoholinjektion wird in 95 - 97 Proz. der Fälle 
Schmerzfreiheit erzielt, doch kommen Rezidive 
vor, die aber immer schwächer werden und stets 
mit Injektionen wieder zu beseitigen sind. Die 
Resektion der Trigeminusäste gibt in 75—-80 Proz. 
Rezidive, die Krause'sche Ganglionexstirpation 
weist noch eine Mortalität von mindestens 15 Proz. 
auf. Auch nach Exstirpation des Ganglion 
Gasseri entstehen unerklärlicherweise Rezidive. 
Nach Krause selbst (Neurolog. Zentr. 1910 
Nr. 20) kommt allerdings ein Rezidiv nicht vor, 
wenn die Operation wirklich radikal gewesen 
ist. Verf. hat bisher bei 66 Fällen von Trige- 
minusneuralgie das Ganglion exstirpiert; hiervon 
starben 9 im Anschluß an die Operation. Bei 
den übrigen ist ein Rezidiv nicht aufgetreten. 
Irotz seiner verhältnismäßig günstigen Ergeb- 
nisse begrenzt Verf. die Indikation für die Gang- 
lionexstirpation so eng als möglich. Sie ist 
gegeben, wenn periphere Aste nicht mehr reseziert 
werden können, und wenn die Kranken unter 
ihren furchtbaren Qualen so schwer leiden, daß 
sie schließlich zum Selbstmord getrieben werden. 
Der Ischiasbehandlung widmet Klug 
(Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 15) seine 
Ausführungen. Er empfiehlt: ı. Kausalbehandlung 
(es ist u. a. stets an die Beziehungen der Ischias 
zum Plattfuß zu denken; eventuell Plattfußein- 
lagen). 2. Rein lokale Therapie: systematische 


Anwendung der Dampfdusche mit nachfolgenden 
Bewegungsbädern, am Schlusse dieser Prozeduren 
kurze wechselwarme Dusche. Erst nach Ein- 
treten der Besserung (in 8—14 Tagen) Massage, 
Gehübungen, Streck- und Beugeübungen, Vibra- 
tionsmassage. Bei zarten oder empfindlichen Pa- 
tienten statt des Dampfstrahls zunächst eine 
mildere Applikation (Heißluftdusche oder Licht- 
brücke mit nachfolgenden wechselwarmen Ab- 
reibungen). Leichte, vorwiegend vegetabilische 
Diät; Sorge für Verdauung. — Durch diese Be- 
handlung werden selbst die hartnäckigsten Ischias- 
fälle auf die Dauer günstig beeinflußt. Verf. 
rechnet mit 85 Proz. Heilungen oder diesen gleich- 
kommende Besserungen. Behandlungsdauer: 3 bis 
8 Wochen. Erst wenn die Hydrotherapie bei Ischias 
versagt, soll man zur Injektionstherapie übergehen. 
— Fur die Infiltrationstherapie bei Ischias 
ist Anton Bum (Med. Klinik 1909 Nr. 30). Er 
sticht etwa 10 cm lange, 1,8 mm dicke Kanüle 
in unterstützter Knieellenbogenlage des Kranken 
an dem Punkt der Beugeseite des Oberschenkels 
ein, an welchem der lange Kopf des Biceps femoris 
vom unteren Rande des Glutaeus maximus ge- 
schnitten wird. Das proximale Ende der etwa 
halb eingestochenen Nadel ist dann noch unter 
langsamem Verschieben der Nadel um 3—3!/, cm 
zu senken. Zwischenfälle treten nicht ein, Sen- 
sationen im Bein schwanden bald. Was die In- 
dikation betrifft, so ist der Erfolg am besten bei 
Fällen, die, in der Ruhe fast schmerzfrei, erst bei 
Bewegungen Schmerzen bekommen, die also auf 
perineurale Adhäsionen schließen lassen. Was 
die Resultate anbelangt, so ergaben die 274 zu 
rechnenden Fälle 61,7 Proz. dauernde Heilung, 
19,7 Proz. Besserung, in 4,7 Proz. Rezidive; 
13,9 Proz. blieben ungeheilt. 46 Fälle waren 
subakut, 228 chronisch. Bei akuten Fällen emp- 
fiehlt Verf. Ruhe und medikamentöse oder physi- 
kalische Diaphorese. 


. Auf der 57. Versammlung mittelrheinischer 
Arzte in Frankfurt a. M. am 22. Mai 1910 (Neur. 
Centr. 1910 S. 840) sprach H. Curschmann 
über einige Indikationen und Kontraindikationen 
der Lumbalpunktion. Die diagnostische Be- 
deutung der letzteren für alle akuten und chro- 
nischen Formen der Meningitis und gewisse para- 
syphilitische Nervenleiden ist allgemein anerkannt, 
ihre therapeutische Anwendung hat aber noch 
nicht die gebührende Würdigung erfahren. Die 
Lumbalpunktion ist indiziert bei der epidemi- 
schen Genickstarre und allen sonstigen 
Formen der akuten Meningitis, besonders 
aber in den frischen Fällen der Meningitis 
serosa (Quincke). Günstig wirkt ferner die 
Lumbalpunktion zuweilen bei tuberkulöser Menin- 
gitis, bei Pachymeningitis haemorrhagica interna, 
bei traumatischen Hämorrhagien innerhalb der 
harten Hirnhaut, bei zweifelhaften (oft als rein 
funktionell aufgefaßten) Folgen von Kopftraumen, 
bei Autointoxikationen (Urämie, Coma diabeticum). 
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Kontraindiziert ist die I.umbalpanktion hingegen 
bei Blutungen und vor allem bei Tumoren der 
hinteren Schädelgrube; es kann hier durch An- 
saugung Verschluß des Foramen magnum und 
plötzlicher Tod eintreten. 

Über die Impotenzbehandlung liegen u. a. 


Arbeiten von Kafemann (Münchener med. 
Wochenschr. 1910 Nr. 7) und Kantorowicz 
(Med. Klinik 1910 Nr. 26) vor. Kafemann be- 
tont die enorme Häufigkeit von Störungen der 
Potentia virilis. Zur Behandlung derselben emp- 
fiehlt er ein „Puamambra“ genanntes Mittel von 
folgender Zusammensetzung: Ambra, Menthol- 
methylesther, Yohimbin, Muira Puama, Calc. 
glycerin. phosphor. Er wählte eine Kombination, 
weil das einzelne Mittel öfter versagt, andererseits 
zwei gleichsinnig wirkende Mittel in geringen 
Dosen, die an sich fast unwirksam wären, oft 
einen bedeutenden Erfolg haben, viel mehr als 
der Summe ihrer Einzelwirkungen entspricht, 
wie man dies bei gewissen Narcoticis und Des- 
infizienten beobachtet. Das Puamambra wirkt 
am besten in Suppositorien. Kantorowicz 
unterscheidet: 1. Die Impotentia psychica. Atio- 
logie: psychische Hemmung. 2. Die Impotentia 
neurasthenica. Atiologie: Neurasthenia sexualis. 
3. Die Impotentia ex irritatione a) marantica. Atio- 
logie: Abusus sexualis; b) gonorrhoica. Ätiologie: 
Gonorrhoe. 4. Die Impotentia paralytica. Atio- 
logie: Tabes, Diabetes usw. Die Therapie ist 
meist eine allgemeine. Lokalbehandlung ist be- 
schränkt auf die Fälle, in denen es sich um lokale, 
leicht zu beeinflussende Veränderungen — be- 
sonders die chronische Gonorrhoe — handelt. Die 
Allgemeintherapie ist eine psychische, hygienisch- 
diätetische und medikamentöse. Bezüglich der 
Diät genügt nicht die Angabe reizloser Kost. 
Verf. wünscht, daß dem Patienten präzise Speise- 
zettel übergeben werden und bespricht im ein- 
zelnen die Nahrungsmittel. Alkohol ist nur in 
medikamentösen Dosen statthaft. Wichtig ist 
Sport, besonders das Rudern, dann aber auch 
Schlittschuhlaufen, Turnen und Fechten. Nicht 
zu übertriebene Erwartungen setze man auf die 
elektrische Behandlung. Wichtiger sind Medi- 
kamente wie Chinin und Arsen, Lecithin, Strychnin 
— eventuell mit Sekale kombiniert —, Brom. 
Yohimbin ist nicht ausschließlich Suggestivmittel. 
Verf. verwirft es jedoch wegen seiner unange- 
nehmen Nebenwirkungen (Schwindelanfälle, Er- 
regungszustände) und bedient sich dafür eines 
alkoholischen Extrakts aus der Gesamtrinde, des 
alkoholischen Yohimbinextrakts, wobei auch der 
Alkohol als sexuelles Stimulans mitwirkt. Zu- 
gesetzt wird diesem Extrakt noch Muira-puama, 
das brasilianische Potenzholz, sowie Kolanuß. Von 
der Gesamtkomposition gibt Verf. 25—30 Tropfen, 
ohne Nebenwirkungen zu beobachten; er hat 
seinem Präparat den Namen „Libidol“ gegeben. 


Zur medikamentösen Therapie infantilistischer 
Sterilität empfiehlt Bab (Zentralbl. f. Gynäkologie 


1909 Nr. 45) folgendes Präparat: ÜOophorin 
(Landau) 0,5, Yohimbin hydrochlor. (Spiegel) 
0,0005, Lecithin 0,025, f. Tabl. D. tal. dos. Nr. XII. 
Besonders geeignet für diese Therapie sind alle 
diejenigen Fälle, bei denen die infantilistische 
Sterilität auf einer leichten Hypoplasie und funk- 
tionellen Schwäche der Ovarien und Tuben und 
des Uterus beruht. Kurt Mendel-Berlin. 


6. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde. 
Die Entscheidungen des Reichsversicherungs- 
amtes und der Landesversicherungsämter in Un- 
fallversicherungsstreitigkeiten aus dem Jahre 1909 
liegen als XXII. von der Knappschaftsberufs- 
genossenschaft (im Selbstverlage des Vorstandes der 
Knappschaftsberufsgenossenschaft, Berlin NW. 23, 
Preis 6 M.) herausgegebener Band vor. Von den 
ärztlich interessierenden seien im nachstehenden 
einige kurz wiedergegeben. 

In mehreren Fällen wurde der ursächliche 
Zusammenhang zwischen Unfallverletzung und 


Krebs verneint. Eine Weberin erlitt Dezember 


1904 durch einen Webschützen des Nachbar- 
stuhles eine blutende Wunde der rechten Wange. 
Sie arbeitete trotz wiederholt auftretender, ärztlich 
behandelter Kopfschmerzen bis September 1906, 
also fast 2 Jahre, weiter. Dann mußte sie sich 
wegen Kiefereiterung und Krebses mehrfachen 
Operationen an der Kieferhöhle unterziehen, die 
der behandelnde Arzt dem Unfalle zur Last legte, 
weil er bei einer der Operationen einen Knochen- 
defekt festgestellt hatte. Dem gegenüber machte 
ein anderer Gutachter geltend, der gefundene 
Knochendefekt sei nicht die Folge eines ange- 
nommenen Splitterbruches, sondern ein Sequester, 
der entweder durch die andauernde Eiterung oder 
durch Absplitterung bei einer Operation sich los- 
gelöst habe. Ein vom Reichsversicherungsamt 
eingeholtes Obergutachten sprach sich dahin aus, 
daß Verletzungen, wenn überhaupt, nur ganz 
ausnahmsweise und höchst selten als Veranlassung 
einer Krebsbildung in Betracht kämen, Selbst in 
diesen seltenen Fällen sei die Möglichkeit bzw. 
Wahrscheinlichkeit eines ursächlichen Zusammen- 
hanges in wenig stichhaltiger Weise einzig und 
allein damit zu begründen, daß zwischen Ver- 
letzung und Krebsgeschwulst bestimmte örtliche 
und zeitliche Beziehungen bestehen. Selbst wenn 
man die Ansicht des behandelnden Arztes, die 
Absplitterung des Knochenstückes sei bei dem 
Unfalle erfolgt, als zutreffend unterstelle, beweise 
dies keineswegs, daß diese auch den Krebs her- 
vorgerufen habe. Die nächste Folge derartiger 
Knochenverletzungen sind immer Vorgänge der 
Regeneration, d. h. Ersatz des entstandenen De- 
fektes durch neugebildetes, gleichartiges Gewebe. 
Daß infolge der möglicherweise traumatischen 
Knochenablösung die die Kieferhöhleneiterung 
begleitenden Granulationen karzinomatös entarten 
sollten, ist abzulehnen, weil diese aus gewuchertem 
Bindegewebe zusammengesetzt sind, während das 
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Karzinom die Folge einer atypischen Epithel- 
wucherung ist. Diese erfolgt unabhängig von den 
Gesetzen des Physiologischen und hat mit den 
Epithelwucherungen regenerativer Art, wie sie auf 
entzündeten Schleimhäuten häufg vorkommen, 
nicht das geringste zu tun. Diesem Gutachten 
folgte das Reichsversicherungsamt. Es verneinte, 
daß der Unfall eine wesentlich mitwirkende Ur- 
sache für die Bildung oder die beschleunigte Ent- 
wicklung der bösartigen Wucherung in der Kiefer- 
höhle abgegeben habe. — Ein Ochsenmeister erlitt 
am 5. September 1907 durch ein ausschlagendes 
Fohlen eine Quetschung der linken Brustwand in 
der Gegend des Rippenbogens, die in 3 Monaten 
(bis 10. Dezember 1907) restlos abgeheilt war. 
Ein bei dem Verletzten bestehendes Magenleiden 
wurde nicht als Unfallsfolge anerkannt, auch wurde 
die Wahrscheinlichkeit einer Verschlimmerung des 
Magenleidens durch den Unfall vom behandelnden 
Arzte verneint. Am 9. Juni 1908 starb der Ver- 
letzte an Magenkrebs. Die Universitätsklinik 
erklärte es für ausgeschlossen, daß der Krebs 
durch den Unfall verursacht worden sei, dagegen 
für wahrscheinlich, daß der Tod durch die Ver- 
letzung einige Monate früher erfolgt sei, als dies 
sonst der Fall gewesen wäre. Das Reichsver- 
sicherungsamt wies die gestellten Entschädigungs- 
ansprüche ab. Nach Art des Unfalles müsse es 
als unwahrscheinlich gelten, daß er überhaupt 
jemals eine Verschlimmerung des unheilbaren 
Magenkrebsleidens zur Folge gehabt habe, das 
bei dem Verstorbenen zweifellos schon vor dem 
Unfalle am 5. September 1907 bestanden hat. 
Es sei nach Lage des Falles mit Sicherheit an- 
zunehmen, daß bei dem Unfalle die Magengegend 
nicht unmittelbar getroffen worden sei. Die Ver- 
letzung sei überdies geringfügiger Natur gewesen; 
der Verletzte suchte erst am 11. Tage den Arzt 
auf, dieser fand nur geringe Hautabschürfungen. 
Selbst wenn man eine Verschlimmerung des 
Leidens in der Zeit nach dem Unfalle und infolge- 
dessen durch diesen annehmen wolle, so könne 
dieselbe nur vorübergehend gewesen sein. Daher 
sei nicht anzuerkennen, daß der Eintritt des Todes 
beschleunigt worden sei. Aus dem Gutachten 
der Universitätsklinik ergibt sich, daß die Ver- 
schlimmerung durch deren Behandlung wieder 
ausgeglichen war. Der Verletzte hatte in der Zeit 
vom 14. November bis 6. Dezember 1907 an 
Körpergewicht 3,5 kg zugenommen. Danach 
müßte angenommen werden, daß im Anfang 
Dezember 1907 eine Verschlimmerung des Zu- 
standes des Verstorbenen durch die Unfallfolgen 
jedenfalls nicht mehr vorgelegen und daß sich 
das Leiden in der Folgezeit seiner Natur nach 
unabhängig von dem Unfalle weiter entwickelt 
und zum Tode geführt habe. 


Ebensowenig wurde ein ursächlicher Zu- 
sammenhang zwischen Tod an Darmkrebs und 
Druck gegen den Leib anerkannt. Ein 
Mann verstarb am 15. September 1908 an Darm- 


krebs. Wie meist in solchen Fällen, traten auch 
hier die Hinterbliebenen mit der Behauptung 
hervor, der Tod sei ursächlich auf einen Unfall 
vom 15. April 1908 zurückzuführen. Der Ver- 
letzte habe sich beim Befördern einer Treppe 
über ein Geländer hinweg die rechte Seite ge- 
drückt. Durch diesen Druck sei ein „Geschwür“ 
entstanden. Am 7. Juni 1908 sei er operiert 
worden. Der erstbehandelnde Arzt hatte bei der 
ersten Konsultation am 21. Mai 1908 eine Darm- 
oder Lebergeschwulst festgestellt. Die Klinik er- 
klärte, es habe sich um eine bösartige Neubildung 
des Dickdarms gehandelt, für die eine Ursache 
nicht angegeben werden könne. Der Vertrauens- 
arzt der Berufsgenossenschaft schloß den ursäch- 
lichen Zusammenhang aus, weil der Krebs schon 
lange bestanden haben müsse und durch einen 
Unfall nicht hätte getroffen werden können. Der 
Schiedsgerichtsarzt trat diesem Gutachten bei und 
fügte noch hinzu, es sei nach Art des Unfalles 
ebensowenig wahrscheinlich, daß der Unfall die 
schon bestehende Geschwulst zu schnellerem 
Wachstum angeregt und so den Tod mittelbar 
beschleunigt habe. Der Verstorbene habe bei 
der Betriebstätigkeit am 15. April 1908 lediglich 
das verborgene Leiden gespürt. Berufsgenossen- 
schaft und Schiedsgericht lehnten die Hinter- 
bliebenenansprühe ab. Den Angehörigen gelang 
es, sich das Gutachten eines Assistenzarztes zu 
verschaffen, der den Verstorbenen die letzten 
8 Tage vor seinem Ableben behandelt hatte. In 
demselben war ausgeführt, daß der Unfall das 
schon vorhandene Krebsleiden erheblich ver- 
schlimmert und den Tod des Verletzten be- 
schleunigt habe. — Das Reichsversicherungsamt 
holte nunmehr noch ein Obergutachten ein, das 
an seiner Spitze die bekannten Vorbedingungen 
für die Anerkennung der traumatischen Ent- 
stehung einer bösartigen Geschwulst, wie folgt, 
präzisiert: 1. Die eigentliche Ursache der Krebs- 
entstehung ist noch unbekannt. 2. In ganz ver- 
einzelten Fällen — etwa 2 Proz. — sind der 
Krebsentstehung Gewalteinwirkungen vorausge- 
gangen und zwar sehr selten einmalige. Meistens 
sind es öfters wiederkehrende Traumen, an die 
sich die Geschwulstentwicklung in einer Weise 
angeschlossen hat, daß man einen ursächlichen 
Zusammenhang mit der Gewalteinwirkung für 
wahrscheinlich halten darf. 3. Die Gewaltein- 
wirkung muß erwiesen und von einer gewissen 
Erheblichkeit gewesen sein. (Sichtbare Spuren, 
Arbeitseinstellung.) Nach diesen primären Ver- 
letzungsfolgen kann ein sog. freies Intervall ein- 
treten, in dem sich wieder Wohlbefinden und 
Arbeitsfähigkeit finden. Diese Zeit braucht die 
Krebsgeschwulst, um sich so weit zu entwickeln, 
daß sie merkliche und erkennbare Krankheits- 
erscheinungen macht. 4. Die Krebsgeschwulst 
muß sich am Orte der Gewalteinwirkung zeigen. 
5. Zwischen Unfall und dem deutlichen Auftreten 
der Geschwulst muß ein Zeitraum liegen, inner- 
halb dessen nach wissenschaftlichen Erfahrungen 
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die Geschwulstentwicklung vor sich zu gehen 
pflegt. Bei der Krebsgeschwulst kann man die 
untere Grenze auf einen Monat (? der Ref.), die 
obere auf 2 Jahre rechnen. 6. Verschlimmerungen 
eines beim Unfalle schon vorhanden gewesenen 
Krebsgewächses müssen sich, falls sie mit Wahr- 
scheinlichkeit ursächlich auf den Unfall geschobeu 
werden sollen, in einer viel früheren Frist be- 
merkbar machen, als zur Entwicklung eines bös- 
artigen Gewächses notwendig ist, etwa schon in 
einem Viertel der durchschnittlichen Entwicklungs- 
dauer. Im vorliegenden Falle war das Unfall- 
ereienis unerwiesen. Ein starker Druck oder 
Stoß gegen den Leib konnte nicht stattgefunden 
haben, weil solche sehr schmerzhaft sind, Ohn- 
machtsanwandlungen auslösen, keinesfalls aber 
dem davon Betroffenen gestatten, die Arbeit ohne 
Unterbrechung noch 5 Wochen fortzusetzen. Die 
Sektion hatte als Ausgangspunkt der ring- 
förmigen Geschwulst die Flexura coli dextra fest- 
stell. Diese Darmecke liegt bekanntlich tief im 
Bauchraume hinten der Niere auf, überdacht von 
oben her von der Leber und dem Rippenbogen, 
von vorn überlagert von dem großen Netz. Nun 
lagern sich oft Dünndarmschlingen vor den auf- 
steigenden Ast des Dickdarms; dazu treten noch 
die Muskel- und Fettschicht der Bauchdecken. 
Stellt man diese Betrachtung an, so wird es un- 
gemein schwer zu glauben, daß selbst ein senk- 
recht in die Tiefe wirkender Druck, gerade an 
dieser tiefliegenden Darmecke eine Verletzung 
setzen soll, aus deren entzündungsreicher Reaktion 
oder Narbenbildung sich eine ringförmige Krebs- 
geschwulst entwickelt. Daß an dieser Stelle durch 
schweres Heben eine Zerrung ausgeübt werden 
könnte, hält der Obergutachter ebenfalls für aus- 
geschlossen. — Ihrer zeitlichen Entwicklung nach 
muß der Beginn der Neubildung weit vor den 
15. April 1908 zurückverlegt werden, da diese 
schon am 21. Mai 1908 von dem erstbehandeln- 
den Arzte deutlich festgestellt wurde und bei der 
Operation am 9. Juni sich als bereits auf Bauch- 
fell und Drüsen übergegangen erwies. Die An- 
nahme eines rascheren Wachstums ist zwar nicht 
als unmöglich, doch als unwahrscheinlich zu er- 
achten, weil die Gewalteinwirkung, die nicht einmal 
eine Arbeitsunterbrechung herbeiführte, zu gering- 
fügig war. Ein so zerstörendes, wildwucherndes 
Gewächs, das die Drüsen infiziert, Bauchfell und 
Bauchdecken ergriffen und zahlreiche Tochter- 
geschwülste in der Leber erzeugt hat, birgt die 
Bedingungen eines unheilvollen Verlaufes in sich 
selbst und bedarf keiner Unterstützung und 
Anregung durch eine, wenn überhaupt einge- 
tretene, so doch nur ganz geringfügige Schädi- 
gung. Bei diesem Sitze der Geschwulst und seiner 
gewaltigen Ausdehnung war das Schicksal des 
Verstorbenen besiegelt, auch ohne Hinzutreten 
eines Unfalles. Auch das Reichsversicherungsamt 
lehnte daraufhin die Ansprüche der Hinter- 
bliebenen ab, wobei es ausführte, daß dem Gut- 
achten des Assistenzarztes, der überdies von un- 


richtigen tatsächlichen Voraussetzungen ausgeht, 
ein ausschlaggebendes Gewicht nicht beigelegt 
werden konnte. 


Zwischen dem Auftreten eines Enchondroms 


am rechten Oberarm und einem Schlage auf 
die rechte Schulter wurde vom Reichsver- 
sicherungsamt der ursächliche Zusammenhang 
anerkannt. Das ı Zentner schwere Stück war 
am II. Juli 1907 dem Manne aus etwa 1!/, m 
Höhe auf die Schulter gefallen. Er fühlte heftige 
Schmerzen, verrichtete indes seine Arbeit weiter, 
wobei er den rechten Arm schonte. Am 30. Ja- 
nuar 1908 wurde das Bestehen einer Knochen- 
geschwulst am rechten Oberarm festgestellt, es 
kam zur Amputation. Diese Knorpelgeschwülste 
gehen von Knorpel gebliebenen Inseln aus, die 
aus einer Zeit stammen, in der der ganze Kno- 
chen noch Knorpel war. Sie sind eigentlich schon 
Geschwülste.e Der Gutachter behauptete nun, 
daß den Anstoß zu erneuter Vergrößerung von 
Enchondromen nach beendetem Knochenwachs- 
tum oft Traumen geringfügiger Art geben. Ohne 
den Schlag gegen den rechten Oberarmkopf wäre 
die Knorpelinsel in diesem Knochenteile als solche 
unverändert sitzen geblieben. Demzufolge war 
das Auftreten (nicht das Entstehen) der Geschwulst 
dem Unfalle zur Last zu legen. 


In zwei Fällen wurde die Entstehungeines 
Schlaganfalles durch Unfallnicht anerkannt. 


Ein 47 jahriger Maurer M. war mit dem Reinigen 
der Kammer eines Gasofens beschäftigt. Nach 
längerem Aufenthalt in derselben wurde er be- 
wußtlos und starb am nächsten Morgen. Vor 
dem Verstorbenen hatten Ausräumer in demselben 
Raume 8—9 Stunden gearbeitet, ohne etwas von 
gashaltiger Luft zu bemerken. Die Blutunter- 
suchung zur Prüfung auf Kohlenoxydgasvergiftung 
war negativ. Das Reichsversicherungsamt lehnte 
die Hinterbliebenenansprüche mit folgender Be- 
gründung ab: M. ist, wie die Leichenöffnung 
zweifellos ergeben hat, einem Schlaganfall — Ge- 
hirnblutung -— erlegen. Dafür, daß diese Blutung 
durch eine bei der Arbeit etwa eingetretene Kohlen- 
oxydgasvergiftung hat verursacht werden können, 
liegt nach dem überzeugenden Gutachten des 
Prof. Dr. O. zwar eine Möglichkeit vor, eine 
größere Wahrscheinlichkeit dafür ist jedoch nicht 
vorhanden. Die bloße Möglichkeit des Zusammen- 
hanges genügt jedoch micht, um die Entschädı- 
gung für den Todesfall zu begründen. Es bedarf 
dazu, wenn auch nicht des sicheren Nachweises 
des Vorliegens einer Vergiftung, doch wenigstens 
einer hohen Wahrscheinlichkeit dafür. Diese ist 
im vorliegenden Falle um so weniger gegeben. 
als nach der Aussage des Aufschers G. in dem- 
selben Raum vorher 8—9 Stunden die Ausräumer 
tätig gewesen sind und diese nichts davon ge 
merkt haben, daß Gas ausströme. Was die weitere 
Frage betrifft, ob der Schlaganfall durch Arbeit 
in einem überhitzten Raume verursacht worden 
ist, so ist auf Grund von Ermittelungen für dar- 
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getan erachtet, daß zur Zeit der Arbeit des M. 
in dem Arbeitsraum eine Temperatur von 42°C 
geherrscht habe. Daß die Einwirkung einer solchen 
Wärme auf das Gefäßsystem des Menschen bei 
stundenlanger Arbeit eine schädliche sein kann 
und dadurch auch die Bedingungen zu einer Ge- 
hirnblutung gegeben werden können, wird nach 
dem Gutachten des Prof. Dr. O. als zutreffend 
anzusehen sein. Das Gutachten ergibt aber auch 
weiter, daß der tödliche Schlaganfall des M. in- 
sofern durch die Betriebsarbeit verursacht worden 


ist, als die wiederholte schädigende Einwirkung 
der Arbeit in solcher Hitze schließlich zu einer 
Veränderung der Gefäßwand und so zu einer 
Blutung geführt hat. Damit ist die dauernde 
und allmähliche schädigende Einwirkung der Hitze 
als Todesursache festgestellt; letztere ist nicht 
durch ein plötzliches, innerhalb eines noch ver- 
hältnismäßig eng begrenzten Zeitraumes einwir- 
kendes Ereignis gegeben. Es liegt danach kein 
Unfall im Sinne des Gewerbeunfallversicherungs- 
gesetzes vor. (Schluß folgt.) 


Il. Wissenschaftliche Sammelberichte. 


Das Ehrlich-Hata’sche Syphilis- 


Heilmittel. 
(Bericht 5.) 


Von 
Dr. R. Ledermaun und Dr. K. Bendix. 


I. Die Behandlung der Syphilis mit 
dem Ehrlich'schen Präparat 606 wurde 
auf der 82. Versammlung Deutscher 
Naturforscher und Ärzte in Königs- 
berg am 20. September 1910 einer ein- 
gehenden Besprechung unterworfen: 


Neißer-Breslau bezeichnet das 606 genannte Arseno- 
benzol, was auch die Zukunft bringen möge, um den gegen- 
wärtig herrschenden Enthusiasmus mehr oder weniger zu recht- 
fertigen, tatsächlich als einen unpeheuren Fortschritt in der 
Syphilistherapie und hält es nach schr vielen Richtungen dem 
alten Quecksilber, so wertvoll dasselbe auch stets bleiben 
wird, für überlegen, und zwar durch seine eminent starke 
und schnelle Spirochäten tötende Eigenschaft. Als Maximal- 
dose bezeichnet er 2,4 g im Laufe von 3 Wochen zu verab- 
reichen, doch ist dabei die durch die langsame Arsenaus- 
scheidung bedingte Möglichkeit einer Kumulierung und das 
Eintreten von Intoxikationserscheinungen in Betracht zu zichen. 
N. hält es schon jetzt für erforderlich, jeden frischen Syphilis- 
fall, ja jeden verdächtigen Fall so schnell und so energisch 
als möglich mit 606 zu behandeln. Er wiederholt, wenn 
irgend möglich, wenigstens bei den kleineren Dosen bis 0,6 
in jedem Fall die Injektion nach 3—6 Wochen und schicbt 
eventuell sogar eine (Quecksilberkur ein. Besonders wichtig 
ist 606 bei (Juecksilberidiosynkrasie, bei anscheinend queck- 
silberresistenten Fällen, bei Hirn-, Augen, hereditärer und 
malıgner Lues, bei schwerer Leukoplaquie und bei Nagel- 
erkrankungen, ferner zur Beseitigung der toxischen Kachexie 
und zur Beseitigung von durch ihre Kontagiosität gefährlichen 
Erscheinungen. Er sieht es als sicher an, daß auch für die 
Zwecke der Behandlung und Heilung der konstitutionellen 
Syphilis das nıue Mittel einen enormen Fortschritt gebracht 
hat, selbst wenn sich möglicher oder richtiger wahrschein- 
licherweise heraus-tellen wird, daß die durch die ersten Publi- 
kationen erweckten Hoffnungen viel zu weitgehend waren. 

Ehrlich-Frankfurt a. M. beepricht zunächst die spe- 
zifische Wirkung des Mittels, durch welche es gelingt, die 
Spirochäten bei ausreichender Dosis in 24—48 Stunden zum 
Verschwinden zu bringen. Eine zweite Tatsache, die für die 
sprzifische Figenschaft von 606 spricht, ist die Bildung spezi- 
fischer Antikörper, die bei der Anwendung von 606 relativ 
leicht vor sich geht. Dafür spricht die außerordentlich 
günstige Beeintlussung der Lucs des Säuglings bei Behandlung 
der syphilitischen sullenden Mutter mit 606, ebenso der kura- 
tive Einfluss des Serums von mit 606 behandelten Kranken 
auf syphilitische Prozesse, besonders bei Neugeborenen. Eine 
dritte spezifische Wirkung ist die Beeinflussung der Wasser- 
mann schen Reaktion, die in einer Anzahl von Fällen nach 


der Injektion von 606 negativ wird. Eine vierte spezifische 
Wirkung des 606-Mittels ist die schmerzstillende bei luctischer 
Erkrankung der Zungen- oder Rachenorgane. Man muß an- 
nehmen, daß die Schmerzen abhängen von Sekretionsprodukten 
der Spirochäten, die durch das injizierte 606 neutralisiert 
werden, ähnlich wie ein Toxin durch sein Antitoxin. Ehr- 
lich glaubt bezüglich der therapeutischen Taktik, daß in Zukunft 
eine Kombination der intravenösen und subkutanen Injektion 
angebracht wäre. Bei Nervenerkrankungen rät Ehrlich, die 
Dosis klein zu wählen und nicht über 0,4 hinauszugehen, da 
wir hier Individuen gegenüberstehen, die überenipfindlich sind 
und von seiten ihres Herzens oder des zentralen Nervensystems 
unangenchm reagieren können. Sollte im Laufe der Zeit sich 
ergeben, daß bei einer größeren Anzahl von Fallen eine defi- 
nitive Heilung nicht erreicht werden kann, so steht nicht das 
mindeste entgegen, die H06-Kur mit anderen bewährten Maß- 
nahmen lokaler oder allgemeiner Art zu kombinieren. 


K. Alt-Uchtspringe hält das Fhrlich-Arsol nicht nur 
für parasitotrop, indem es die erreichbaren vollentwickelten 
Spirochäten abtötet, sondern mißt ihm auch eine starke Affi- 
nität zu allen syphilitischen Geweben und Absonderungen bei, 
deren Auflösung und Abräumung cs anregt. Bei syphilitischen 
Neubildungen wird örtlich eine beträchtliche Ilyperämie mit 
starkem Aufgebot von Leukocyten ausgelöst. Spielt sich dieser 
Vorgang inni rhalb einer knöchernen Kapsel, wie in der Gehirn- 
und Rückenmarkshöhle, ab, so kann eine nicht unerhebliche 
Änderung des allgemeinen und des örtlichen Druckes eintreten, 
die Lähmungs- oder Reizerscheinungen meist rasch vorüber- 
gehender Art hervorruft. Bei Paralyse ist die Einleitung einer 
Behandlung so gut wie aussichtslos, wenn erst der Laie, 
selbst der nicht psychiatrisch geschulte Arzt die Krankheit als 
Paralyse zu erkennen vermag. Nur bei dem frühesten Wetter- 
leuchten ist die Mögl'chkeit, einen Stillstand herbeizuführen, 
gegeben. Rei der sog. Taboparalyse im Frühstadium erscheint 
eine Behandlung mit 606 nicht aussichtslos. Die Gehirnlues 
selbst in alten Fällen ist ein sehr überzeugendes und dank- 
bares Objekt für die Behandlung mit dem neuen Mittel. Bei 
Fabikern sind mehr noch als bei P’aralytikern Fieberbewepungen 
mit leichter Benommienheit, Erhöhung der Jlanrinierenden 
Schmerzen, multiple Gelenkschmerzen, Neuralgien vorüber- 
gehend beobachtet worden, Auch hier lassen nur die Früh- 
formen eine günstige Beeinflussung erhoffen. 


Schreiber-Magdeburg ist zur intravenösen Injektion 
übergegangen und spritzt bei Frauen 0,3, bei Männern 0,4— 
0,5 intravenös ein. Diese Mengen werden in Wasser gelöst, 
dann wird norm. Natronlauge hinzugefügt für 0.4 ungefähr 
2,8—3 ccm. Sollte dabei nach krältigem Umschütteln keine 
klare Lösung entstehen, so werden vorsichtig nach einige 
Tropfen Normalnatronlauge hinzugefügt, bis die Lösung voll- 
kommen klar ist. Das Ganze wird dann mit sterilem Wasser 
oder physiologischer Kochsalzlösung auf 200 aufgetüllt. Die 
Lösung muß angewärmt sein. Zur Einspritzung wird die ein- 
fache Lüer’sche Spritze gewählt, Die Kanüle ist bajonett- 
förmig gebogen und trägt einen Dreiweghahn mit Seiten- 
ansatz. Es ist vor allem darauf zu achten, daß nichts von 
der Lösung unter die Haut kommt, um Infiltrate zu ver- 
meiden. Man tülle daher zunächst die Spritze mit Kochsalz. 
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lösung und spritze diese vorsichtig ein. Dabei sieht man, ob 
die Lösung vollkommen glatt in die Vene einläuft. Alsdann 
wird die 606-Lösung injiziert. Nach der Injektion wird noch 
I0 ccm Kochsalz nachgespritzt, so daß auf diese Weise der 
untere Teil der Vene ordentlich durchspült wird. Bei der 
intravenösen Injektion gehen die Erscheinungen prompter zu- 
rück, weshalb Redner es für alle diejenigen Fälle empfiehlt, 
bei denen es auf eine sichere und schnelle Wirkung ankommt. 
Das Mittel wurde auch zur Behandlung der Primäraffekte und 
Kondylome in Form einer soproz. Salbe verwendet. 


Iversen- Petersburg hat bis jetzt ıoı Fälle von 
Syphilis in allen Perioden behandelt und nur in 6 Fällen, 
welche eine Anfangsdosis von weniger als 0,4 erhalten hatten, 
Rezidive gesehen, die prompt nach nochmaliger Injektion 
schwanden. Außerdem wurden 60 Fälle von Malaria be- 
handelt. Die Dosis war 0,45—0,8 intravenös und subkutan. 
Nach den bisherigen Resultaten ist ersichtlich, daß die Para- 
siten der Quartana und besonders Tropica bedeutend resi- 
stenter sind als diejenigen der Tertiana und infolgedessen 
auch als ganz verschiedene Formen derselben Parasiten anzu- 
schen sind. Andererseits sieht man, daß die Wirkung des 
Arsenobenzols bei Malaria nur teilweise spezifisch ist, indem 
wohl die Parasiten der Tertiana, weniger aber die der Quar- 
tana und Tropica beeinflußt werden. 


Wechselmann-Berlin demonstriert einen Patienten 
mit schwerer maligner Lucs, welcher nach drei Injektionen 
jetzt vollkommen ausgeheilt und arbeitsfähig ist. Was die 
parasyphilitischen Erkrankungen angeht, so hat er in einer 
großen Reihe von Fällen mit ausgesprochen tabischen Sym- 
ptomen wesentliche Besserungen gesehen, indem fast stets ein 
Nachlaß der oft äußerst heftigen lanzierenden Schmerzen ein- 
trat, die Unsicherheit des Ganges sich besserte, auch die 
Sensibilität manchmal subjektiv und objektiv gebessert wurde. 
Redner hat bei mehr als r100 Fällen bei subkutaner und 
intramuskulärer Injektion in Dosen von 0,45—0,6 niemals In- 
toxikationen geschen. Bedenken gegen die Injektion trägt er 
bei sehr schlaffen muskelschwachen Herzen, wie sie Tabiker 
öfters zeigen, desgleichen bei Stenosen, weil er das Sinken 
des arteriellen Blutdruckes fürchtet. In einem Falle von ge- 
wöhnlicher Nephritis wurde diese für einige Tage hämorrhagisch, 
besserte sich aber schnell. Schädigungen des Sehnerven wurden 
nicht beobachtet. Als unangenehme Nebenwirkungen erwähnt 
W., daß in der letzten Zeit häufiger wie früher Nekrosen 
beobachtet wurden. Diese treten meist erst spät, nach 2 bis 
3 Wochen auf und heilen langsam. Es scheint die Empfind- 
lichkeit der Gewebe für das Präparat individuell ganz ver- 
schieden zu sein. 


Forth-Berlin zeigt zwei Fälle von Nekrosen der Glutäal- 
muskeln nach Injektion von 606. In einem Falle, bei welchem 
der Tod 6 Wochen nach der Injektion eintrat, fanden sich 
noch immer große nekrotische Herde, bei denen die Rötung 
überwog, aber doch auch ein gelber Hof um das hämor- 
rhagische Zentrum sichtbar ist. 


Mieklcy-PBerlin bespricht die bekannten, meist bald 
vorübergehenden Nebenwirkungen, hat jedoch nie irgendwelche 
Symptome von seiten der Nieren oder Augen beobachtet. Er 
rühmt die außerordentlich günstige Beeintlussung der Primär- 
affekte, welche manchmal, selbst bei Markstückgröße, sich 
innerhalb von 1—1!/; Wochen ohne jede lokale Therapie 
überhäuten. Die Resorption des Intiltrates der Sklerosen 
erfolgt etwas langsam. Auch die nässenden Papeln zeigen 
relativ schnelle Trocknung, Uberhäutung und Resorption. 
Plaques bilden sich ebenfalls auffallend schnell zurück. Häutig 
konnte die Angina 8 Tage nach der Injektion als geheilt be- 
zeichnet werden. Roseola dagegen weicht auffallend langsam 
und ist oft noch mehrere Wochen nach der Injektion sichtbar. 
Außerordentlich schnell fällt das großpapulöse Exanthem der 
Resorption anheim. Sehr schnell werden auch die Periosti- 
tiden der Frühperiode beeinflußt, am allerlangsamsten bilden 
sich die Drüsen zurück. Schnelle Hleilerfolge wurden in fünf 
Fällen von kongenitaler Lues bei Neugeborenen im Alter bis 
zu 3 Monaten beobachtet. Am auffallendsten waren aber die 
Erfolge der Behandlung bei einer tertiären Lues. Mißerfolge 
bei den eigentlichen syphylitischen Prozessen wurden nicht be- 
vbachtet. Kezidive wurden nur zweimal konstatiert, und zwar 


in Fällen, welche nur 0,3 injiziert erhalten hatten. Die 
Wassermann’sche Reaktion blieb unter 67 Fällen in 56 
stark positiv, obgleich bei einzelnen die Untersuchungen nach 
mehr als 2 Monaten nach der Injektion wiederholt wurden. 


Uhlenhut-Berlin-Dahlem begrüßt die Arsentherapie 
der Syphilis mit besonderer Freude deshalb, weil er zu der 
organischen Arsentherapie der Spirillosen, insbesondere der 
Syphilis die experimentelle Grundlage gelegt und an ihrem 
Ausbau wesentlich mitgearbeitet hat. Er schildert die Heil- 
wirkung des Atoxyls und des atoxylsauren Quecksilbers, welche 
er als spezifische spirillizide und spezifische Mittel für die 
Syphilis erkannt hatte, gaubt aber nicht, daß man bei so chro- 
nischen Krankheiten wie Syphilis und Schlafkrankheit mit 
einer Spritze beim Menschen auskommen wird im Gegensatz 
zur Spirillose der Hühner und Rekurrens, wo der Körper 
selbst durch Antikörperbildung mithilft, und zwar in ganz 
anderer, viel wirksamerer Weise, als es scheinbar jetzt auch 
bei der Syphilis beobachtet ist. 


Margarete Margulies- Petersburg, z. Z. Frank- 
furt a. M. hat bei Trypanosomerkrankungen durch eine mög- 
lichst große Einspritzung von 606 dauernde Heilung eintreten 
sehen, so daß also die Therapia sterilisans magna sich voll- 
ständig bestätigte neben der Therapia sterilisans fractionata, 
die mit jedem Schlage einen Teil der Parasiten abtötet, 
während sie die anderen abschwächt, um sie mit dem zweiten 
Schlage töten zu können. Die wiederholten Dosen von 606 
rufen im Tierversuche keine Überempfindlichkeit hervor. 


Karl Stern- Düsseldorf hält die Durchschnittsdosis 
von 0,5 in einmaliger Anwendung in manchen Fällen für zu 
klein. Er glaubt, daß selbst bei Anwendung von 0,7—0,8 
sich arsenfeste Spirochätenstämme bilden können, und daß 
die vielfach verbreitete Auffassung, es könne nunmehr die 
Lues mit einer einmaligen Injektion stets geheilt werden, 
nicht richtig ist. Inwieweit trotz der erwiesenen langen 
Remanenz des Arsens im Körper nach der Injektion von 606 
und trotz der von Orth geschilderten lokalen Veränderungen 
in der Muskulatur, die das Mittel hervorrufen kann, eine Wieder- 
holung der Injektion bei Versagern angezeigt ist, bleibt beute 
noch unentschieden. 


W. Scholtz und Beck- Königsberg halten nach 
ihren Beobachtungen, die sich auf 90 genau kontrollierte Fälle 
bezichen, das E:hrlich’sche Präparat bereits heute für indi- 
ziert bei allen ulzerösen Luesformen der tertiären und be- 
sonders der sekundären Periode, bei ausgedehnten Plaques 
und großen breiten Kondylomen, sowie bei allen Fällen, die 
auf Quecksilber erfahrungsgemäß schwer heilen oder im ein- 
zelnen Fall sich resistent verhalten bzw. rasch rezidivieren. 
Bei Primäraffekten, papulösen und besonders papulomakulösen 
Exanthemen war die klinische Wirkung nicht viel intensiver 
als bei kräftigen Quecksilberkuren, auch die Lymphdrüsen- 
schwellungen gingen meist nur zögernd zurück. Rezidive 
wurden vier beobachtet, doch führen Redner diese auf die 
Anwendung zu geringer Dosen zurück. Ferner haben sie drei 
Versager geschen, von denen zwei ebenfalls durch eine zu 
geringe Dosis zu erklären sein dürfen. Die Wassermann- 
sche Reaktion war 5—6 Wochen nach der Injektion in der 
Regel noch positiv. Daß bei der Anwendung des ncuen 
Präparates wenigstens in einem Teil der Fälle eine Sterilisatio 
magna erreicht werden wird, hoffen Redner wesentlich auf 
Grund der raschen Einwirkung, welche das Präparat auch bel 
menschlicher Lues auf die Spirochaeta pallida ausübt. In der 
Milch einer syphilitischen mit Hata gespritzten Mutter wurden 
Spuren von Arsen nachgewiesen, jedoch so geringe, daß der 
Gedanke, daß die Heilung in solchen Fällen auf dem Lber- 
gang von Arsenobenzol beruht, doch wenig wabrscheinlich ist, 
sondern tatsächlich an das Vorhandensein immunisierender 
Stoffe in der Milch gedacht werden kann. Kednern scheint 
auch das Serum luetischer Personen, welches 48 Stunden nach 
der Injektion von 606 entnommen wird, Stoffe zu enthalten, 
welche auf floride menschliche Lues heilend wirken. Nach 
2—3 Injektionen, wobei jedesmal etwa Io—Is ccm Serum 
eingespritzt wurden, heilten nässende Papeln, breite Kondylome 
und Exantheme etwa so schnell wie unter einer milden Queck- 
silberkur nahezu ab. Spirochäten blieben allerdings stets 
lange nachweisbar, zeigten aber meist auffallend träge Be- 


yaa a 


R. Ledermann u. K. Bendix: Das Ehrlich-Hata’sche Syphilisheilmittel. 70I 


wegungen. Bei einem Falle von Lichen ruber trat auf 0,3 
eine rasche und vollständige Heilung ein, während zwei Fälle 
von Psoriasis nicht beeinflußt wurden. 


A. I. Grünfeld-Odessa sah die schnellste Wirkung 
des Arsenobensols bei Lues maligna und eine gute und 
prompte Einwirkung in Fällen von tertiärer und hereditärer 
Lues, in welchen das Mittel intensiver und schneller als Jod 
und Quecksilber wirkt. 


Leonor Michaelis- Berlin bleibt so lange bei der 
neutralen Suspension, als nicht nachgewiesen wird, daß die 
anderen Methoden besser und die Dauerresultate günstiger sind. 


R. Volk und B. Lipschütz-Wien haben sowohl 
Fälle nach Alt, wie nach Wechselmann mit Paraffın- 
emulsion und Ölemulsion injiziert und in der Wirkung keine 
Unterschiede der verschiedenen Injektionsflüssigkeiten bemerkt. 
Sie sahen das neue Mittel dem Quecksilber überlegen, vor 
allem bei dem malignen ulzerösen Syphilid, ferner bei den 
Plaques der Mundschleimhaut, die oft innerhalb weniger Tage 
ohne Lokalbehandlung verschwinden. Ebenfalls haben sie 
bei Ödema indurativum und bei luetischer Paronychie günstige 
Erfolge gesehen. Bei Palmar- und Plantarsyphiliden, gewissen 
Formen von Papeln am Genitale und auch bei luetischen 
Drüsen scheint 606 dem Quecksilber nicht wesentlich über- 
legen zu sein. Ganz unbeeinflußt bleibt das Leukoderma. 
In manchen Fällen gehen anfangs die Erscheinungen außer- 
ordentlich rasch zurück, bleiben dann aber eines Tages stehen 
und nehmen einen schleppenden Verlauf. Macht man in 
solchem Zustande eine zweite Injektion, dann tritt wieder eine 
stärkere Rückbildung ein, wobei es zur Abheilung kommen 
kann; doch genügt auch diese zuweilen nicht, und erst unter 
einer lokalen oder allgemeinen Hg-Kur tritt die Heilung dann 
rasch ein. Schwerere oder gar bleibende üble Folgen traten 
in keinem Falle ein, obwohl einzelne Patienten bis 0,8 des 
Präparates mit einem Mal erhielten. Bezüglich der Dauer- 
heilungen möchten sie sich vorsichtig ausdrücken. Dazu 
werden sie veranlaßt nicht allein durch das Auftreten einzelner 
Rezidive, sondern auch vor allem dadurch, daß selbst nach 
hohen Dosen oft Residuen von Gummen, Sklerosen und 
Drüsen zu beobachten sind. Sie empfehlen die kombinierte 
Behandlung mit Quecksilber als Präventivbehandlung in der 
zweiten Inkubationsperiode, also vor Ausbruch des Exanthems. 


Dohi-Tokio demonstriert photographische Bilder von 
zwei Sypbiliskranken, bei denen ein schneller Heilerfolg er- 
zielt wurde. 


Grouven-Halle warnt vor der Anwendung des 
Arsenobenzols bei schwersten Störungen des Gefäß- und 
Nervensystems. Er erachtet die Einverleibung der neutralen 
Emulsion allerdings für weniger schmerzhaft, glaubt aber, daß 
der Erfolg manchmal ein zögernder und unvollständiger ist. 
Im Gegensatz zu dem schnellen Umschlagen der Wasser- 
mann'schen Reaktion bei Parasyphilis hat er in früheren 
Stadien der Syphilis nur ein langsames Schwächerwerden der 
Beaktion konstatieren können, ein Hauptgrund tür ihn, diesen 
Wechsel durch wiederholte Injektion möglichst zu erzwingen. 
Rezidiverscheinungen hat er in einem Falle von kongenitaler 
Lues nach 0,05, und in einem Fall von acquirierter sekundärer 
Lues nach 0,3 und 0,6 geschen; in 3 Fällen von Primäraffekt 
konnten Injektionen von 0,3, 0,4 und 0,5 das Auftreten von 


Sekundärerscheinungen nicht verhindern. Auffallend ist die . 


prompte Wirkung des Arsenobenzols in Fällen, die intensiv, 
wenn auch anscheinend erfolglos, mit Hg vorbehandelt waren. 
Dem Lichen ruber planus gegenüber erwies sich das Mittel 
in mehreren Fällen als jeder anderen Arsentherapie weitaus 
überlegen. 


A. Glück-Sarajewo hat unter 417 Fällen nur. 


4 Rezidive gesehen. Alle vier Fälle bekamen als erste Dosis 
0,3. Am hartnäckigsten verhalten sich Sklerosen an der 
Portio. Die Schnelligkeit des Schwindens der Erscheinungen 
hängt zweifellos von der Größe der Dosis ab. Trotz hoher 
Dosen von 0,7—0,8 hatten sie bis auf eine Folgen verlaufende 
Arsenintoxikation keinerlei unangenehme Zwischenfälle. Sie 
verwenden die Wechselmann’sche Emulsion subkutan und 
haben dabei manchmal unerträgliche Schmerzen an den Tibien, 


vielleicht Periostalreizung auftreten sehen, welche nach 3—4 
Tagen verschwanden. 


Martin Friedländer-Berlin hält es für am 
rationellsten, jeden auch nur klinisch als hart imponierenden 
Schanker, selbst wenn hierdurch ein nicht spezifischer mit- 
behandelt würde, sofort bei seinem ersten Auftreten mit 606 zu 
behandeln. Bei Tabikern und Pseudotabikern, dann Fällen 
von Muskellähmungen und nervösen Schmerzen, hauptsächlich 
Kopfschmerzen, war subjektiv in allen Fällen ein Nutzen zu 
konstatieren. Objektiv mußte der günstige Einfluß auf die 
Schmerzen, besonders die gastrischen Krisen, vor allem aber 
auch die Kopfschmerzen auffallen, welche immer in wenigen 
Tagen schwanden. In einem Fall von früh einsetzender Tabes 
waren nach 8 Tagen Zeichen von Blasenatonie, Romberg- 
sches Symptom, und Fehlen des Kniephänomens geschwunden. 
Als Indikation für die Ehrlich'sche Syphilistherapie sieht 
Redner in erster Linie die frühen Primäraffekte, dann die 
schweren ulzerösen und die das Leben momentan bedrohenden 
Formen und endlich die schmerzhaften Knochen- und cerebralen 


Erscheinungen an. 


Heinrich Citron-Berlin empfiehlt ein Verfahren 
zur Herstellung einer möglichst reizlosen Injektionsflüssigkeit, 
indem er die Ausfällung der Base aus der sauren l.ösung 
mittels einer Aufschwemmung von Calciumkarbonat bewerk- 


stelligt. 


Hans Königstein-Wien sah in einem Fall von 
Ulcus mixtum und vereiterten Leistendrüsen auf eine Injektion 
von 0,6 Reinigung des Geschwürs und KRückbildung der 
Drüsen. Er faßt seine therapeutischen Frfahrungen in dem 
Satze zusammen: In den meisten Fällen bilden sich die 
Syphilome nach einer Injektion mit Arsenobenzol viel rascher 
zurück als nach Anwendung der wirksamsten Quecksilber- 
präparate. 


Anton Blumenfeld- Lemberg sah die höchsten 
Temperatursteigerungen bei ganz frischen Fällen noch ohne 
sichtbares Exanthem eventuell mit beginnendem Exanthem, 
während die älteren oder bereits früher behandelten Fälle ge- 
wöhnlich mit geringerem Fieber 37,4 bis 38 abheilten. Sämt- 
liche Luesfälle zeigten eine sehr schnelle Beeinflussung. 
Größere Primäraffekte überhäuteten sich nach 6—8 Tagen. 
Regionäre Drüsenschwellungen zeigten cin schnelles Zurück- 
geben. Luetische Kopfschmerzen verschwinden oft nach 24 
Stunden. Bei luetischer Heiserkeit war bereits nach 2—3 Tagen 
die Reinigung der Stimme eingetreten. Ueble Nebenerschei- 
nungen wurden nicht beobachtet. 


Paul Salmon-Paris betont den prophylaktischen 
Effekt des Mittels und rät, wenn z. B. ein verheirateter Mann 
einen Primäraffekt hat, dessen infektiöse Natur er nicht gleich 
erkannt hat, auch der Frau vorsichtshalber eine Injektion von 
606 zu geben. Er widerrät die Anwendung bei Tuberkulose 
und auch bei Lupuskranken. Je schwächer die Dosis war, 
umso schneller sah er Rezidive eintreten, jedoch behauptet er 
nicht, daß je stärker die Dosis ist, desto später das Rezidiv 
eintritt. Fälle maligner rezidivierender Lues rät er mit mehr- 
fachen Injektionen in mittlerer Dosis zu behandeln. Neben- 
wirkungen von seiten der Augen und Nieren hat er nicht be- 
obachtet. Er betont, ein Gegner der gemischten oder Doppel- 
behandlung zu sein, weil ein einziges Metall zur Kur genügt 
und läßt daher der Ärsentherapie zunächst keine Quecksilber- 
behandlung folgen. 


Emmery-Paris berichtet ausführlich über günstige 
Erfolge. 


Edmund Saalfeld-Berlin sah bei einer Patientin 
mit Mastdarmstriktur die Schmerzen bei der Defäkation schnell 
verschwinden und spontane Stuhlentleerung eintreten. In 
einem Falle von Tabes wurden die neuralgischen Schmerzen 
und die Beweglichkeit beim Gehen wesentlich gebessert. In 
einem Falle von gleichzeitigem Lichen ruber planus trat eine 
völlige Rückbildung ein, das Jucken verschwand. In drei 
Fällen von kleinem papulösem Exanthem erfolgte die Rück- 
bildung langsamer als bei (Juecksilber. Zweimal wurde ein 
Arzneiexanthem, einmal in masernähnlicher Form mit Purpura 
und Fieber anfangs über 39° beobachtet. Die \Vassermann’'sche 
Reaktion wurde nur in einem Falle negativ, 
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R. Ledermann-Berlin sah die schnellste Wirkung 
bei tertiärer und maligner Syphilis eintreten. Sekundäre Er- 
scheinungen gingen etwa in derselben Zeit wie bei Queck- 
silberkuren, in manchen Fällen, besonders Plaques schneller, 
in manchen auch langsamer zurück. Auffällig war bei manchen 
Kranken eine der Herxheimer’schen Reaktion analoge Re- 
aktion der Schleimhaut, die sich durch eine entzündliche Zone 
um die Plaques herum, eventuell auch starke Rötung der 
Rachenschleimhaut dokumentierte. Ueberraschend war der 
Heilerfolg bei einem an Infiltraten und Ulzerationen an beiden 
Stimmbändern, sowie an vollkommener Aphonie leidenden 
Manne, der drei Tage nach einer Injektion von 0,6 bereits 
phonieren konnte und 3 Tage später laut und ohne An- 
strengung, aber noch heiser sprach. Bei einer an Gummata 
im Gesicht und ausgedehnten tertiären Syphiliden leidenden 
Frau waren Iı Tage nach der Behandlung die Schwellungen 
kaum mehr fühlbar und sind inzwischen vollkommen abgeheilt. 
Weniger günstıg war der Erfolg bei einer 4ojährigen Dame, 
die wegen einer starken Periostitis der rechten Kopfhälfte und 
andauernden heftigsten Kopfschmerzen nach erfolgloser Be- 
handlung mit 240 g Quecksilbersalbe und großen Jodkalidosen 
eine Injektion von 0,4 erhielt. ıI Tage nach der Injektion 
war die Schwellung kaum mehr fühlbar und der Kopfschmerz 
nur noch zeitweise vorhanden. Inzwischen ist die Schwellung 
des Schädelknochens wieder größer geworden, und zwar größer 
als vorher, und eine neue Schwellung am rechten Schlüsselbein 
in der Entwicklung begriffen. Dagegen sind die Kopfschmerzen 
vollständig verschwunden. In einem Falle von schwerstem 
gummösem Unterschenkelgeschwür trat nach der ersten Injektion 
eine außerordentliche Verkleinerung der Geschwürstläche, dann 
aber ein vollkommener Stillstand in der Heilung ein. Nach 
einer zweiten Injektion begann das Geschwür sich wieder schnell 
zu verkleinern (und ist jetzt bis auf cine kleine Stelle geheilt. 
Referent). In einem Falle von schwerer maligner Lucs der 
Oberlippe, ulzerösem Verlust der Nasenflügel, intranasalen 
Knochennekrosen, stinkender Ozäna verschwand der starke 
Geruch innerhalb weniger Tage, das Geschwür der Oberlippe 
begann sich zu überhäuten. (Leider ist der Erfolg nur ein ganz 
vorübergehender gewesen. Referent). Schwerere Neben- 
erscheinungen wurden außer in einem Fall von starker Tachy- 
kardie und stenokardischen Beschwerden in keinem Falle be- 
obachtet. Infiltrate blieben nach den subkutanen Injektionen 
fast in allen Fällen längere Zeit zurück. Höhere Temperaturen 
über 38,4 wurden nicht beobachtet. Redner glaubt, daß eine 
definitive Heilung mit den bisher üblichen Dosen nicht er- 
reicht werden wird, daß möglicherweise die Kombination 
der intravenösen subkutanen Injektion dauernde Hekeilerfolge 
schaffen wird. 


Max Joseph und Konrad Siebert-Berlin geben 
eine Methode an, das Präparat vollständig rein und frei von 
essigsaurem Natron und jeder Spur von Säure und Alkali zu 
gewinnen. Die Resultate waren in jeder Weise bezüglich der 
Schmerzlosigkeit zufriedenstellend. Selten stieg die Temperatur 
auf 37,8 bis 38. Die Mehrzahl der Patienten hatte so wenig 
Beschwerden, daß sie nur 1—2 Tage im Bett zu halten waren. 
Infolgedessen machten Redner die Injektion ambulant, die 
Mehrzahl der Patienten war imstande nach drei Tagen ihrer 
Beschäftigung nachzugehen. In einem Falle von beginnender 
progressiver Paralyse wurde wesentliche Besserung erzielt. 
Redner halten es für ihre Pħicht, in allen angängigen Fällen 
aller Stadien die Injektion den Patienten zu empfehlen, um 
ihnen eventuell bessere Chancen für die Heilung in Aussicht 
zu stellen, als wir sie bei den früheren Behandlungsmethoden 


erwarten konnten, 


Schindler-Berlin wundert sich, daß mit Ausnahme 
von Stern-Düsseldorf alle Beobachter gar keine refraktären 
Primäraffekte gegen 006 gesehen haben und beschreibt einen 
Fall von Primäraffekt am Präputium und an der Lippe, in 
welchem der Primäraffekt am Präputium innerhalb 24 Stunden 
mit Schorfbildung abhcılte, während der Primäraffekt am Munde 
zwar zuerst etwas flacher wurde, dann aber unverändert blicb 
und erst nach der 3. Injektion mit grauem Öl abheilte. 


Nagelschmidt-Berlin beginnt bei initialer Tabes mit 
einer schwachen Injektion und gibt nach Ablauf der Keaktion 
eine zweite vorsichtige Dosis von derselben Größe oder etwas 
größer und so fort mit genügenden Intervallen; wiederholte 


Injektionen bis zur Gesamtdosis von 1,5 oder 2 g 606 werden 
hierbei gut vertragen und ausgezeichnete Besserungen beobachtet. 


Meirowsky-Köln teilt telegraphisch mit, daß es 
ihm gelungen sci, Pemphigusblasen bei einem hereditär syphi- 
litischen Säugling durch Injektion von Blutserum mit 606 vor- 
behandelter Patienten zu heilen. — Fritz Juliusberg- Posen 
verwandte das Präparat in Dosen von 0,4 bis 0,6 intramuskulär 
oder subkutan in neutraler oder schwach alkalischer Suspension. 
In einem Falle von Sklerose sah er die Induration in wenigen 
Tagen schwinden und Ueberhäutung stattfinden. In einem 
anderen Falle war nach 8 Tagen die durch Induration be- 
dingte Phimose zurückgegangen. Die Schwellung der Lymph- 
drüsen erfolgte viel langsamer als die der Sklerosen und der 
Plaques muqueuses. Die schnellsten Heilvorgänge waren bei 
tertiären und malignen Fällen zu konstatieren. Kein Erfolg 
war in einem von vornherein so gut wie hofinungslosen Falle 
von Apoplexia syphilitica, der 6 Tage nach der Injektion starb. 
Die Sektion ergab keine Erscheinungen, die als Arsenvergiftung 
gedeutet werden konnten. 


Pick- Wien weist auf die Verschiedenheit der In- 
tensität der Reaktion nach der Injektion des Ehrlich'schen 
Mittels hin. Es liegen nach seiner Meinung die Verhältnisse 
ganz analog der Tuberkulinreaktion. Hauptsächlich sah er 
bei neurasthenischen Individuen mit gesteigerter Reflexerreg- 
barkeit schwere Rvaktionen auftreten und empfiehlt in solchen 
Fällen probatorische Injektionen einer kleinen Dosis, etwa 
0,03. 


2. Karl Greven (Beginn und Dauer der Arsen- 
ausscheidung im Urin nach Anwendung des 
Ehrlich-Hata’schen Präparates Dioxy- 
diamidoarsenobenzol, Vorlaufige Mitteilung, 
Münch. med. Wochenschr. 4. Oktober 1910) 


faßt die Resultate seiner Untersuchungen folgendermaßen zu- 
sammen: I. Die Arsenausscheidung nach Anwendung des 
Ehrlich-Hata'schen Präparates beginnt im Urin sehr 
schnell. 2. Die Dauer der durch den Urin erfolgenden Aus- 
scheidung von Arsen ist nach der biologischen Methode länger 
als bisher anderweitig festgestellt. 3. Bei subkutaner Injektion 
des Mittels ist die Arsenausscheidung im Urin etwas früher 
beendet als bei intramuskulärer (Depotwirkung). 4. Gleich- 
zeitige Quecksilbertherapie scheint eine Verzögerung der 
Ausscheidung des Arsens durch den Urin herbeizuführen. 
5. Gleichzeitig verabreichtes Jodkalium verkürzt anscheinend 
die Dauer der Arsenausscheidung im Urin. 


3. Favento (Über ı56 mit Ehrlich-Hata 606 
behandelte Fälle, Münch. med. Wochenschr. 
1910 Nr. 40) 

behandelte 156 Kranke mit 606, unter denen 62 keine spezi- 

fische Behandlung durchgemacht hatten. Als Dosis verwandte 

er in letzter Zeit immer 0,5 oder 0,6 g. Der günstige Einfluß 
zeigte sich in allen Fällen mit Ausnahme der parasyphilitischen 

Erkrankungen und der Malariafälle.e Nur in den seltensten 

Fällen trat Temperatursteigerung auf. Dagegen dauerten 

ziemlich starke Schmerzen nach der Einspritzung der neutralen 

Emulsion einige Stunden an, um dann allmählich nachzulassen. 

Bei 49 Patienten unter 64 verschwanden die Spirochäten nach 

verschiedener Zeit. Rezidive traten dreimal auf. 


4. Schwartz und Flemming (Beitrag zu den 
Untersuchungen über das Verhalten des 
Ehrlich-Hata-Präparates im Kaninchenkörper, 
Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 41) 

fanden bei Kaninchen nach Injektion des Mittels ohne Zusatz 

von Alkali die Symptome von Säurevergiftung, welche durch 
die Sektion bestätigt wurden. Dagegen rief 0,2 Hata auf 

1000 g Kaninchen bei Injektion der alkalischen Lösung nach 

Hoppe's Vorschrift keine Vergiftungserscheinungen hervor. 

Sämtliche fünf normale und gesunde Kaninchen gaben absolut 

positive Wassermann'sche Reaktion, welche nach mehr- 

facher Hata-Injektion nach etwa 4 Wochen negativ wurde. 
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Das gleiche Resultat ergab sich ohne Hata-Injektion, wenn 
man die Tiere hungern ließ. 


5. Ehler’s (Ehrlich 606 gegen Lepra, Münch. 
med. Wochenschr. 1910 Nr. 41) 


berichtet, daß die von Oberarzt Bjarulycdinsson in 
Reykjavik angestellten Versuche bei Lepra keine sichtbaren 
Hautveränderungen hervorgerufen haben. 


6. Karl Graßmann-München (Welche Herz- 
erkrankungen bilden voraussichtlich eine 
Kontraindikation gegen die Anwendung von 
Ehrlich-Hata 606 ? Münch. med. Wochenschr. 
I9IO Nr. 42) 

glaubt, daß die durch die Syphilis hervorgerufenen Herz- 

erkrankungen, wie die ohne wesentliche Herzmuskelschwäche 

bestehenden Pulsstörungen, Arhythmien und Tachykardien im 

Frühstadium keine Kontraindikation gegen die Injektion ab- 

geben; ebensowenig sog. funktionelle Störungen des Herz- 

muskels ohne die Wahrscheinlichkeit einer degenerativen Er- 
krankung, während hochgradige Dilatationen mit starker Herz- 
insurfizıenz wahrscheinlich die Injektionstherapie ausschließen. 

Geräusche allein ohne schwere Insuffizienzerscheinungen 

brauchen keine Kontraindikation zu bilden. Bei Bradykardie 

im Spätstadium ist die Injektionsbehandlung kontraindiziert, 

dagegen bei spezifischer Aortitis und Coronarsklerose auf 

syphilitischer Grundlage scheint die Injektion nicht von vorn- 
herein ausgeschlossen, desgleichen bei den auf luetischer 

Grundlage entstandenen Aovrtenaneurysmen. Bei Hlerzleiden 

ohne Zusammenhang mit Syphilis bilden Leute mit seit Jahren 

gut kompensierten Mitralinsutfizienzen, ebenso wie die kom- 
pensierte Aorteninsulfizienz keine Kontraindikation. Bei 

Myokarditis ist Vorsicht geboten. Das Verhalten der Herz- 

muskelschwäche bei chronischer Nephritis muß noch genauer 

studiert werden. 


7. Duhot (Technik und Dosen der löslichen 
Einspritzungen des 606 von Ehrlich, Münch. 


med. Wochenschr. 1910 Nr. 42) 

mischt in einem kleinen Glasmörser 'j ccm reinen Methyl- 
alkohols mit dem Pulver 606, zerreibt die Mischung und 
fügt je nach der Dosis 4—6 ccm physiologische Kochsalz- 
lösung hinzu. Als Durchschnittsdosis rechnet er 0,014 per 
Kilogramm Individuum. Er macht die Einspritzungen in 
seiner Wohnung und schickt die Patienten, selbst wenn sie 
aus der Provinz kommen, sofort wieder nach Hause. 


8 Karl Täge (Erfahrungen und Beobachtungen 
bei der Behandlung der Syphilis mit Ehrlich- 
Hata’s Präparat 606, Münch. med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 42) 


schüttet in ein steriles Reagenzglas das Präparat, fügt 
soviel Glyzerin zu, daß auf ı dg zwei Tropfen kommen, und 
zerdrückt durch Rühren und Streichen mit dem Stab jedes 
Klümpchen. Dann wird beliebig viel frisch gekochtes heißes 
Wasser zugesetzt, die Mischung mit dem Stab umgerührt, und 
eine klare Flüssigkeit ist zur Einspritzung fertig. Die Ein- 
spritzung wird tief intramuskulär in die Glutäen gemacht. 
Die Injektion unterhalb der Scapula ze'gte sich therapeutisch 
minderwertig. Die Wassermann’sche Reaktion war 10 Tage 
nach der Einspritzung unter 20 Kranken nur einmal negativ. 
Günstige Erfolge wurden bei Paralytikern und Tabikern er- 
zielt. Drei von ihnen wiesen nach mehreren Wochen solche 
Besserung auf, daß ihr Zustand einer Heilung gleichkam. Bei 
einer Dame mit angeblicher Taboparalyse, Trägheit und Ver- 
schiedenheit beider Pupillen trat in 10 Tagen eine gänzliche 
Restitutio ein. Auch verschwanden die blitzartigen Schmerzen 


an beiden Oberschenkeln, während der Romberg bestehen 
blieb. Im übrigen waren die Ileilungsresultate die gleichen 
wie die anderer Beobachter. 


9. Ehler’s (Ein Todesfall nach Ehrlich-Hata 606, 
Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 42) 


injizierte bei einem Patienten mit Dementia paralytica am 
25. August so cg subkutan in die Scapularregion. 5 Tage 
nach der Injektion starb der Patient unter dem Bilde einer 
fortschreitenden Herzparalyse. Die Sektion ergab keine andere 
Todesursache als akute parenchymatöse Degeneration der 


Organe. 


10. Fritz Munk (Über den Einfluß der Lues- 
therapie mit dem Ehrlich-Hata’schen 
Mittel 606 auf die Wassermann'sche Re- 
aktion, Deutsche med. Wochenschr. 1910 


Nr. 43) 


schließt aus seinen Versuchen bei Kaninchen, daß die Bildung 
der die Wassermann'sche Reaktion gebenden Substanz im 
Serum nicht durch lebende Spirochäten, sondern wahrschein- 
lich erst durch deren Zerfallsprodukte angeregt wird. Das 
Präparat 6060 hat keinen direkten Einfluß auf diese Sub- 
stanz. Über den Erfolg des Mittels 606 kann uns die 
Wassermann'sche Reaktion im allgemeinen nicht vor 6 bis 
8 Wochen nach der Einspritzung Aufschluß geben. 


II. Oskar Salomon (Beitrag zur Behandlung 
der Syphilis mit Ehrlich-Hata 606, Med. 


Klinik 1910 Nr. 42) 

behandelte 31 Syphilitiker, von denen sich nur ein Fall refraktär 
zeigte. Die Dosis betrug in allen Fällen 0,6. Die Injektionen, 
welche teils nach der Wechselmann'schen, teils nach der 
Ilerxheimer'schen Vorschrift gemacht wurde, zeitigte in 
mehreren Fällen unterhalb der Injektionsstelle lang anhaltende 
tiefe Infiltrate, in vier Fällen sogar große Abscesse, die sich 
durch Schmerzlosigkeit, Reaktionslosigkeit der Umgebung und 
Fieberfreiheit auszeichneten. Bisweilen bilden sich diese Ab- 
scesse aus den Inthiltraten erst nach Wochen. Bei intramusku- 
lärer Injektion kam es niemals zu ÄAbscessen. Auch erschien 
die Wirkung eine promptere. In der letzten Zeit behandelte 
Verf. auch ambulant, verlangte allerdings zweimal tägliche 
Vorstellung der Kranken. 


12. E. Meirowsky (Die Einwirkung des Ehr- 
lich’schen Mittels auf den syphilitischen 
Prozeß, Med. Klinik 1910 Nr. 42) 


fand in allen Fällen mit 606 eine schnellere und promptere 
Wirkung als nach Quecksilber mit Ausnahme eines Falles von 
Lues maligna, bei der nach intravenöser Injektion von 0,4 
kein Eintluß auf einen Lupus syphiliticus erreicht werden 
konnte. In einigen Fällen erwies sich die zugefuhrte und 
resorbierte Ärsenmenge als zu einer kompletten Heilung nicht 
ausreichend. Erst cine zweite Injektion führte eine voll- 
kommene KRückbildung herbei. Die Frage der Dauerheilung 
mit dem neuen Heilmittel erledigt sich nach Verf. Über- 
zeugung dadurch, daß es nicht in allen Fällen gelingt, den 
positiven Wassermann zu beseitigen. Die Therapia magna 
sterilisans Ehrlich ’s ist bei der augenblicklich üblichen 
Dosierung noch nicht erreicht. Verf. redet der kombinierten 
Behandlung mit Quecksilber das, Wort und empfiehlt der 
Ehrlich’schen Einspritzung Quecksilber- und Jodbehandlung 
folgen zu lassen. Bezüglich der Methodik warnt er vor der 
Wechselmann'schen neutralen Suspension, welche Intiltrate, 
Abszesse und Nekrosen macht, desgleichen verwirft er die 
Kromayer'sche Paraffinemulsion und empfichlt die Herx- 
heimer'sche Methode mit intramuskulärer Injektion. 


(Schluß folgt.) 


T 
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IV. Tagesgeschichte, 


Seine Majestät der Kaiser hat die Gnade 
gehabt, aus Allerhöchstseinem Dispositionsfonds 
dem Reichsausschuß für das ärztliche 
Fortbildungswesen 5000 Mk. zur Förderung 
seiner Aufgaben bereit zu stellen. 


Die Vorträge über die „Grundzüge der modernen 
Psychologie und Psychiatrie‘ im Kaiserin Friedrich- 
Hause haben unter lebhafıer Beteiligung der Ärzteschaft ihren 
Anfang genommen. Da es trotz der Größe des Hörsaals nicht 
möglich war, allen (sesuchen um Teilnehmerkarten zu ent- 
sprechen, so sei erneut darauf bingewiesen, daß sämtliche 
Vorträge in der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 
im Original zum Abdruck gelangen. 


Iı. Jahresbericht des Wiener Ärzteorchesters. Der 
junge Orchesterverein, welcher bereits mehrere Proben des 
ernstesten künstlerischen Strebens abgelegt hat, versendet so- 
eben den 1. Jahresbericht. Wir entnehmen demselben, daß 
der Verein zurzeit 43 ausübende, 157 unterstützende Mit- 
glieder und 18 Förderer zählt. Das erste Konzert des Ver- 
eins hat einen namhaften Reingewinn ergeben; cin Betrag 
wurde dem Wiener medizinischen Dekanat zur Unterstützung 
armer Rigorosanten zur Verfügung gestellt. Anläßlich des 
Todes des Protektors Hofrat Chrobak erwies das „Wiener 
Ärzteorchester“ seinem treuen Freunde und Förderer durch 
die Aufführung der „Trauermusik“ von Mozart in der 
Votivkirche die letzte Ehre. Das „Wiener Arzteorchester" ist 
binnen kurzer Zeit zu einem Faktor im musikalischen Leben 
der Residenz geworden. Dem Vorstande gehören zurzeit an: 
Prof. Rethi als Präsident, Prof. Joannovics und Dozent 


Schüller als Vizepräsidenten, Dozent v. Jagic als Dirigent, 


Dr. Kronfeld als 1. Schriftführer, Dozent Strasser als 
Konzertmeister und Dr. Fasal als Kassier. 


Das soeben erschienene Heft ı von Band 24 des 
„Klinischen Jahrbuches“ (Verlag Gustav Fischer, Jena) 
enthält folgende Abhandlungen: S. Einhorn, Über die 
Hypertrophie der rechten Herzkammer bei chronischen Lungen- 
erkrankungen, besonders bei Emphbysem. Dr. Doepner, 
Bericht über die Tätigkeit der Medizinaluntersuchungsämter 
und Medizinaluntersuchungsstellen im Jahre 1908. Prof: Dr. 
Bruno Heymann, Bericht über die Tätigkeit der Wut- 
schutzabteilung am Hygienischen Institut der Universität Breslau 
vom 1. April 1908 bis 31. März 1909. Dr. Janssen, Die 
Cholera im Regierungsbezirk Gumbinnen im Jahre 1909. Dr. 
G. S. Kulescha (St. Petersburg), Affektion der Gallenblase, 
der Gallengänge und der Leber und Veränderungen des 
Knochenmarkes bei der Cholera. 

Öffentliche Gesundheitspflege. Mit Wirksamkeit vom 
1. Januar 1911 werden an den drei bayerischen Landes- 
universitäten, in München, Erlangen und Würzburg, in Ver- 
bindung mit den hygienischen Instituten bakteriologische 
Untersuchungsanstaltenerrichtet, die den Zweck haben, 
für öffentliche Behörden und Anstalten, dann für approbierte 
Ärzte bakteriologische Untersuchungen vorzunchmen und Gut- 
achten hierüber zu erstatten. Die Anstalt in München um- 
faßt die Kreise Oberbayern, Niederbayern und Schwaben, die 
Anstalt in Erlangen die Kreise Oberpfalz und Regensburg, 


dann Mittelfranken, und die Anstalt in Würzburg die Kreise 
Pfalz, Oberfranken und Unterfranken und Aschaffenburg. 


Krebs und Tuberkulose in beruflicher Beziehung 
vomStandpunkte dervergleichenden internatio- 
nalen Statistik betitelt sich eine Schrift von Reg.- und 
Geh. Med.-Rat Dr. R. Behla, die im Verlag des Kgl. Preuß. 
Statistischen Landesamtes erschienen ist. Der Inhalt ist aus 
den Kapitelüberschriften ersichtlich: 1. Krebs und Beruf. 
2. Tuberkulose und Beruf. 3. Krebs und Tuberkulose in ver- 
gleichender Beziehung mit besonderer Berücksichligung des 


Berufes. 


Kurpfuscherei. Das Landgericht Hannover verurteilte 
den Kurpfuscher Krankenpfleger Wilhelm Paul in 
Hannover, der durch leichtsinnige Behandlung eines acht- 
zehnjährigen, an Knochenfraß des linken Oberschenkels er- 
krankten Mädchens dessen Tod herbeigeführt hatte, wegen 
fahrlässiger Tötung zu zwei Monaten Gefängnis. Die ärzt- 
lichen Sachverständigen sagten übereinstimmend aus, daß 
ihnen kaum jemals ein derartiger Fall gewissenloser Kur- 
pfuscherei vorgekommen sei; der Anblick des durch Paul's 
„Behandlung“ völlig heruntergekommenen Mädchens, das eine 
kindskopfgroße Eitergeschwulst am Bein gehabt habe, sei be- 
jammernswert gewesen. Ärztliche Hilfe habe in diesem vorge- 
schrittenen Stadium die Kranke nicht mehr retten können. — 
Ein „Wunderdoktor“ stand in der Person des Schaustellers 
Wilhelm Gittel vor den Schranken des Braunschweiger 
Schöffengerichts. In Koburg will er eine hypnotische Kraft 
in sich entdeckt haben, als er dort der Vorstellung eines 
Hypnotiseurs beigewohnt habe. Dann habe er sich weiter 
über dieses Gebiet durch aus Amerika bezogene Schriften be- 
lehrt. So sei er zu der Überzeugung gekommen, daß nur 
durch gegenseitige Sympathie Heilerfolge erzielt werden könn- 
ten. Scin Arzneischatz bestand aus „elektrischem und mag- 
netischem Wasser“, aus Ol und Watte. Bei einem seiner Pa- 
tienten, der an Magen- und Darmtuberkulose litt, hat er 
allerhand abenteuerliche Manipulationen ausgeführt und ihm 
dann erklärt, wenn er jetzt fortginge, wäre die Krankheit ver- 
schwunden. Das war selbstverständlich nicht der Fall. Das 
Urteil lautete auf drei Monate Gefängnis. — Gesundbeter 
vordemKammergericht. Das Kammergericht hat durch 
Urteil entschieden, daß unter besonderen Umständen das Ge- 
sundbeten eine gewerbsmäßige Ausübung der Heilkunde 
darstellt. Die Angeklagte hat nach den Feststellungen ge- 
werbsmäßig gehandelt. Dazu ist nicht immer erforderlich, 
daß jemand etwas Bestimnites für seine Tätigkeit verlangt. 
Es genügt, daß die Angeklagte es auf eine Klage bat an- 
kommen lassen, als ein Arbeiter sein Geld zurückverlangte, 
und sich nicht mit dem zufrieden gegeben hat, was sie erhielt. 
Durch Nichtanmeldung beim Kreisarzt hat sie sich strafbar 


gemacht. 


Lehrstühle für soziale Medizin fordert eine Resolution, 
welche die Fortschrittliche Volkspartei in der Reichsver- 
sicherungskommission eingebracht hat. Sie lautet: „Der 
Reichskanzler ist zu ersuchen, darauf hinzuwirken, daß auf 
allen Universitäten Lehrstühle für soziale Medizin 
errichtet werden, um die Studierenden der Medizin mit den 
Bestimmungen der Reichsversicherungsordnung und der Arbeiter- 
schutzgesetzgebung und mit den bei der Durchführung dieser 
Gesetze den Ärzten erwachsenden Aufgaben vertraut zu machen.“ 
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Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. binsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) £E. Merck, Chem. Fabrik. Darmstadt, betr. Jodipin. 


2) Christ. Fr. Lührssen, 3igarrenfabrik, Bremen. 


3) Benno Konegen, Verlag, Leipzig, betr. Wern. 


R. Becker, Therapie der Geisteskrankheiten für praktische und Irrenärzte. 4) Qustavo Fischer, Verlag, Jena, 
betr. J. Albarran, Operative Chirurgie der Harnwege. 


0) 


Zen 


ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN. 
HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FUR DAS ARZTLIGHE FORTBILDUNGSWESEN IN 
BAYERN, SACHSEN, WURTTEMBERG, BADEN UND BRAUNSCHWEIG 


IN VERBINDUNG MIT DEN 
VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN m: 


AACHEN, ALTONA, BARMEN, BERLIN, BEUTHEN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, BRAUNSCHWEIG, BRESLAU, BROMBERG, CHEMNITZ, 

CÖLN, DANZIG, DRESDEN, DUISBURG, DÜSSELDORF, ELBERFELD, ERLANGEN, FRANKFURT A. M., FREIBURG, GÖRLITZ, GÖTTINGEN, 

GREIFSWALD, HALBERSTADT, HALLE, HANNOVER, HEIDELBERG, JENA, KÖNIGSHÜTTE, MAGDEBURG, MÜNCHEN, MÜNSTER 1. W., 
NÜRNBERG, POSEN, PYRMONT, ROSTOCK, STETTIN, STRASSBURG, STUTTGART, TÜBINGEN, WIESBADEN, ZEITZ 


UNTER STÄNDIGER MITWIRKUNG VON 


Pror. Dr. O. v. ANGERER, Kcı. GEHEIMER RAT, unb Pror, Dr. F. KRAUS, GEH. Meo».-Rat, 


MÜNCHEN BERLIN 
REDIGIERT VON 


PROF. DR. R. KUTNER IN BERLIN 
REDAKTION: BERLIN NW.6, LUISENPLATZ 2-4. — VERLAG: GUSTAV FISCHER ın JENA. 
Alleinige Annahme von Inseraten durch Daube & Co., G. m. b. H., Berlin SW. 19, Jerusalemerstr. 53/54. 


Erscheint 2mal monatlich im Umfange von je 4 Druckbogen. Preiss halbjährlich 5 Mk. — Man abonniert 
bei allen Postanstalten, Buchhandlungen und der Verlagshandlung. — Nachdruck der „Abhand- 
lungen“ nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate nur mit Quellenangabe gestattet. 


Siebenter Jahrgang. Donnerstag, den ı. Dezember Igro. Nummer 23. 


Inhalt. 1. Abhandlungen: ı. Priv.-Doz. Dr. O. Baumgarten: Der gegenwärtige Stand der Behandlung des 
Diabetes mellitus, S.705. 2. Dr. C. S. Engel: Die Wassermann’'sche Reaktion in der ärztlichen Praxis, 5. 711. 
3. Dr. Franz Nagelschmidt: Behandlung des Lupus, S. 716. 4. Dr. W. Münch: Zur Therapie des 
Keuchhustens, S. 720. 

II. Aus Wissenschaft und Praxis (Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten): ı. Aus der inneren Medizin 
(Prof. Dr. H. Rosin), S. 721. a. Aus der Chirurgie (Prof. Dr. Ph. Bockenheimer), S. 722. 3. Aus dem 
Gebiete der Verdauungskrankheiten (Prof. Dr. L. Kuttner), S. 724. 4. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde 
(Schluß) (Dr. H. Engel), S. 726. 5. Aus dem Gebiete der Tuberkulose (Dr. W. Holdheim), S. 728. — 
Der Einfluß der Medizin auf die moderne Psychologie: Bemerkung von Prof. Dr. Kraepelin; Erwiderung 
von Dr. Albert Moll, S. 729. 

Ill. Wissenschaftliche Sammelberichte: Dr. R. Ledermann u. Dr. K. Bendix: Das Ehrlich-Hata’sche Syphilis- 
Heilmittel (Schluß), S. 730. 

1V. Kongresse: Dr. Hans Leyden: Die I. Internationale Konferenz für Krebsforschung zu Paris, S. 732. 

V. Wissenschaftlich-ärstliche Technik: ı. Prof. Dr. R. Finkelnburg: Zur therapeutischen Anwendung der 
Hirnpunktion beim Hydrocephalus, S. 734. 2. Dr. A. Skutetzky: Die Herstellung von Dauerpräparaten der 
Harnsedimente, S. 735. 

VI. Tagesgeschichte, S. 735. 

Beilage: „‚Medisinisch-technische Mitteilungen‘, Nummer 12. 


L. Abhandlungen. 


I. Der gegenwärtige Stand der Be- werden wir in Familien, in denen Zuckerharnruhr 


handlung des Diabetes mellitus. erblich ist, eine dauernde Beschränkung der Kohle- 
hydrate von vornherein empfehlen und in ge- 


l Von wissen Abständen nach Verabreichung von 100 g 
Priv.-Dozent Dr. 0. Baumgarten in Halle. Traubenzucker die Assimilationskraft prüfen. Eine 
langsame und vorsichtige Herabsetzung der Kohle- 

Zur Verhütung des Diabetes lassen sich be- hydrate gilt auch für mit Fettsucht erblich Be- 
sondere Maßnahmen nicht treffen. Gleichwohl lastete der mittleren und höheren Lebensjahre als 
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Regel. Weitere prophylaktische Maßnahmen er- 
geben sich aus der Erfahrungstatsache, daß 
Diabetes des öfteren in Verwandtenehen, bei 
Kindern syphilitischer Eltern, bei Deszendenten 
von Gichtikern und Fettleibigen und in neuro- 
pathischen Familien beobachtet wird, gelegentlich 
auch ohne erbliche Belastung durch Uber- 
tragung in der Ehe, namentlich bei Frauen, nach- 
dem sie längere Zeit einen Diabetiker gepflegt 
und dauernd mit ihm intim verkehrt haben. 

In der Behandlung der ausgebrochenen Er- 
krankung sind wir zumeist auf symptomatische 
Maßnahmen angewiesen auch in jenen seltenen 
Fällen, wo Neurasthenie nicht nur für vorüber- 
gehende Zuckerausscheidungen, sondern auch für 
echten Diabetes verantwortlich gemacht werden 
muß. Kommt Syphilis als ätiologisches Moment 
in Frage, so kann nicht eindringlich genug die 
Anwendung von Quecksilberpräparaten widerraten 
werden, es sei denn im Verein mit häufigen 
Bädern die Anwendung von Inunktionskuren bei 
frischen luetischen Prozessen und syphilitischen 
Erkrankungen lebenswichtiger Organe. 

Arzneimittel zur Behandlung der diabetischen 
Glykosurie kommen nur vorübergehend in Betracht 
und spielen eine mehr oder weniger untergeordnete 
Rolle. Opium hat da, wo nach Entziehung der 
Kohlehydrate die übrig bleibende Zuckeraus- 
scheidung auf Kosten des Eiweißes erfolgt, einen 
günstigen Einfluß und setzt mit 0,3—0,5 g pro 
die die Zuckermengen durchschnittlich um 10 bis 
15 g herab, schädigt aber über mehrwöchigen 
Gebrauch hinaus den Gesamtorganismus. Salizy]- 
säure und ihre Derivate kommen allenfalls da in 
Betracht, wo noch kleine Mengen von Kohle- 
hydraten assimiliert werden. Namentlich wirkt 
für die meisten Diabetiker die so wertvolle Ein 
schaltung mehrwöchiger kohlehydratfreier Kost 
energischer und nachhaltiger auf die Erhöhung 
der Toleranz, wenn die Kranken in jenen Zeit- 
räumen gleichzeitig Salizylsäure oder ihre Derivate 
nehmen. Erheblich seltener erzielen Pankreas- 
präparate vorübergehende Besserung. 

Bei dieser Unvollkommenheit der Mittel zur 
Hebung der glykolytischen Energie gewinnt die 
hygienisch-diätetische Behandlung die 
größte Bedeutung. Zweck derselben ist in erster 
Linie Besserung der Toleranz für Kohlehydrate. 
Gleichwohl werden die Maßnahmen zur Erreichung 
dieses Zweckes bei den einzelnen Formen des Dia- 
betes erfahrungsgemäß verschiedene sein müssen. 

Die Glykosurie ist eine leichte, wenn sie ohne 
Beschränkung der Eiweiß3zufuhr der Entziehung 
der Kohlehydrate weicht, eine mittelschwere, 
wenn zu ihrer Beseitigung neben der Ausschaltung 
der Kohlehydrate die Eiweißszufuhr so stark herab- 
gesetzt werden muß, daß sie bei Erwachsenen 
eine tägliche Stickstoffausscheidung von 10—18 g, 
bei Kindern eine von 7—13 g zur Folge hat. Bei 
dem Erfordernis einer weiteren Eiweißbeschrän- 
kung sprechen wir von einer schweren Form. 
Aus der mittelschweren läßt sich wenigstens bei 


Erwachsenen häufig durch Energie und sach- 
gemäße Behandlung eine leichte Glykosurie wieder- 
herstellen. Bei Kindern geht jene, auch bei kon- 
sequenter Behandlung, in der Regel in die schwere 
über. Der Abgrenzung der einzelnen Formen 
dienen Toleranzbestimmungen. Werden bei einer 
Probediät mit 100 g Weißbrot (= 60 g Kohle- 


- hydraten), auf 4 Portionen verteilt, noch nennens- 


werte Zuckermengen ausgeschieden, so geht man 
nach 2 bis 3 Tagen allmählich zu kohlehydrat- 
freier sog. „strenger“ Diät über. Schnelle Ent- 
ziehung könnte ein gefährliches Ansteigen der 
Acidosis bewirken, um so mehr wenn der Harn 
schon von vornherein eine positive Eisenchlorid- 
reaktion gibt. Besteht nach weiteren 8—10 Tagen 
„strenger“ Diät die Zuckerausscheidung fort, dann 
ist eine zunehmende Beschränkung der Eiweiß- 
zufuhr notwendig, um zu entscheiden, ob wir es 
mit einer mittelschweren oder schweren Form zu 
tun haben. Wird dagegen bei 100 g Brot über- 
haupt kein Zucker ausgeschieden, so gibt man 
an den folgenden Tagen steigend mehr Weißbrot 
4x 30 g, 4X 40 g usw. und versucht auch andere 
Kohlehydrate zur Prüfung heranzuziehen. Unter 
den Eiweißkörpern beeinflußt Kasein die Glyko- 
surie am stärksten, demnächst Fleischeiweiß und 
die Eiweißkörper der Leguminosen. Am unteren 
Ende stehen Eiereiweiß und die Eiweißbestand- 
teile der Cerealien. Eiweißzucker wird also um 
so besser verwertet, je langsamer er entsteht. 
Praktisch wichtig ist es, daß von den meisten 
Diabetikern der mittelschweren und schweren 
Form Kohlehydrate besser vertragen werden, wenn 
man die Eiweißzufuhr beschränkt. 

Fragt man nach der absoluten Höhe der Ei- 
weißzufuhr, so sollte dieselbe auch in leichten 
Fällen bei Erwachsenen 120—140 g, bei alten 
Leuten, Kindern und Frauen 100g nicht über- 
schreiten. Da wo überhaupt nicht, oder nur mit 
großer Mühe zuckerfreier Urin erzielt wird, sind 
vorübergehend kleinere Eiweißmengen empfehlens- 
wert. Zur „strengen“ Diät nimmt man in leichten 
Fällen zwecks Hebung der Toleranz fürKohlehy-drate 
nur selten länger als auf einige Wochen oder 
Monate seine Zuflucht. Die Gefahr des Comas 
besteht dabei nicht. Anders bei mittelschweren 
und schweren Glykosurien. Hier besteht die 
Möglichkeit, daß nicht nur die in jedem Falle von 
Kohlehydratentziehung selbstverständliche Keto- 
nurie auftritt, sondern daß sich eine das Leben 
bedrohende Acidosis entwickelt. Oft freilich wird 
man die Freude haben, daß anfängliche Befürch- 
tungen unbegründet sind und mit dem Rückgang 
der Ketonurie sich auch das Allgemeinbefinden 
bessert. Alkohol erleichtert die Aufnahme von 
Fett und spart die Verbrennung anderer stick- 
stoffireier Substanz. Je älter das Individuum, 
desto weniger darf der daran gewöhnte Diabetiker 
ihn meiden, wenn er auch freilich nur die leich- 
testen Weine genießen sollte. Alkohol vermindert 
die Produktion der Azetonkörper. Je größer die 
Intensität der Glykosurie, desto mehr ist der 
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Diabetiker auf kohlehydratfreie Nahrungsmittel 
angewiesen; so erhält er den nutzbaren Stoff von 
mindestens 35 Kalorien pro Tag und Kilo. Eine 
Diät, die dem Zuckerkranken die Aufrechterhal- 
tung des Eiweißbestandes nicht sichert, darf nur 
vorübergehend zur Anwendung kommen. 

Ein allgemein gehaltenes Schema für die 
strenge Diät gibt uns v. Noorden in seinem 
ausgezeichneten Werke: „Die Zuckerkrankheit und 
ihre Behandlung‘, aus dem ich nur das Not- 
wendigste hervorheben will: 

I. Frühstück: Kaffee oder Tee mit dickem, 
süßem Rahm. Kaltes, fettreiches Fleisch, Eier in 
verschiedener Form mit durchwachsenem Speck 
gebraten. 

I. Frühstück: Eier in verschiedener Form, 
wechselnd mit kaltem Fleisch oder Käse mit 
Butter. Zur Abwechslung außerdem Sardinen, 
Kaviar usw. Dazu ı Tasse Fleischbrühe mit Mark 
oder I Glas nicht süßen Weins. 

Mittags: Suppe mit mehlfreien Einlagen. 1—3 
Fleischgänge. Kohlehydratfreie Saucen und Salate. 
Reichlich grüne Gemüse, fett angerichtet, Käse 
mit Butter, schwarzer Kaffee, !/, Flasche Rotwein. 

Vesper: Kaffee oder Tee mit sehr viel fettem 
Rahm, dazu ı Ei oder Käse mit Butter, Sar- 
dinen usw. 

Abends: Fleisch verschiedener Art mit Salat 
oder Gemüse, mehlfreie Eierspeisen, Käse mit 
Butter, 1—2 Glas Wein. 

Auf diese Weise kann man den Kranken, auf 
3 größere und 2 kleinere Mahlzeiten verteilt, die 
erforderlichen nutzbaren 2500— 3000 Kalorien 
beibringen. Zum Süßen der Speisen dienen bei 
samtlichen Diabetikern Saccharin, Dulcin, Kristal- 
lose usw., wobei man daran denken muß, daß 
diese Ingredienzien bei alkalischer Reaktion und 
Temperaturen über So” C eine Zersetzung erfahren. 
Während des Überganges zur strengen Diät sind 
Aufregungen, Anstrengungen jeder Art und Brun- 
nenkuren zu vermeiden. Als Getränke dienen 
Wein, auch wohl ein Gläschen Branntwein, in- 
differente Säuerlinge nach Belieben. Empfehlens- 
wert sind kleine Spaziergänge, im übrigen aber 
reichlich Aufenthalt in frischer Luft, Schlafen bei 
offenen Fenstern, mehrmalige warme Bäder in 
der Woche und tägliche kühle Waschungen. So 
gehen leichte Diabetiker ausnahmslos gekräftigt 
aus selbst monatelang dauernder strenger Diät 
hervor. 

Um bei mittelschweren und schweren Formen 
auch die letzten Spuren von Zucker aus dem 
Harn zu vertreiben, nimmt man vorübergehend 
seine Zuflucht zur „verschärften strengen“ Diät, 
einer Beschränkung der Eiweißzufuhr. Stets aber 
sollte, wenigstens bei längerer Dauer für ent- 
sprechenden Ersatz der ausfallenden Nahrung 
durch größere Mengen von Fett, Gemüse und 
eventuell Alkohol gesorgt werden. Eine leichtere 
Befolgung der diätetischen Vorschriften läßt sich 
erreichen, indem man häufig Fisch mit ca. 30 Proz. 
Eiweiß weniger als Fleisch für das letztere ein- 


setzt. Will man auf wenige Tage die Eiweißzufuhr 
auf das denkbar niedrigste Maß herabsetzen, so 
schaltet man zweckmäßig die von v. Noorden 
eingeführten Gemüsetage ein, an denen nichts 
anderes als grüne Gemüse mit sehr viel Butter 
und Speck, Kaffee, Tee bei möglichster Bettruhe 
verabreicht werden. Eine weitere Errungenschaft, 
die wir ebenfalls v. Noorden verdanken, be- 
steht in der Anwendung von Haferkuren in 
Fällen, wo eine einfache Entziehung der Kohle- 
hydrate nicht zuckerfrei macht. v. Noorden 
verordnet 250 g Hafermehl unter strengster Ver- 
meidung der übrigen Kohlehydrate, 2stündlich 
in Suppen- oder Breiform. Dazu kommen noch 
200—300 g Butter und bisweilen r00 g Pflanzen- 
eiweiß (Glidin, Roborat, Tutulin usw.) oder 5 bis 
8 Eier. Außer den verschiedenen Haferpräparaten 
(Hohenlohe'sche Haferflocken, Hafergrütze, Knorr's 
Hafermehl) würde an derartigen „Hafertagen“ 
schwarzer Kaffe oder Tee, guter alter Rotwein 
oder etwas Branntwein gestattet sein. Den „Hafer- 
tagen“ schickt v. Noorden einige Tage ge- 
wöhnlicher „strenger“ Diät und stets 1—2 „Ge- 
müsetage“ voraus. Nach 3—4 Hafertagen folgen 
dann wieder 1—2 Gemüsetage. Die besten Er- 
folge sehen wir bei Kindern und jungen Leuten. 
Nach bisweilen auftretender anfänglicher Steige- 
rung der Glykosurie sinkt die Zuckerausscheidung 
sehr bedeutend und mit ihr in relativ noch 
höherem Grade die Ketonurie. In allen anderen 
Fällen sind Haferkuren überflüssig oder erfolglos. 

Wenn auf Grund der obwaltenden Verhält- 
nisse ein gewisses Maß von Kohlehydraten ge- 
stattet werden darf, so kann doch nicht dringend 
genug vor einem Ersatz des Brotes durch Zucker, 
mit zuckergesüßten Speisen und Nahrungsmitteln, 
die wie Honig wesentlich aus Zucker bestehen, 
gewarnt werden. Einen Ersatz könnte unter den 
Zuckerarten höchstens die Lävulose bilden, von 
der 20g für rog Amylum eintreten können. 
Gemüse sind unentbehrliche Hilfsmittel, um große 
Mengen Fett dem Kranken einzuverleiben. An- 
haftende Kohlehydratmengen gehen beim Ab- 
kochen in das Wasser über und lassen sich aus- 
schalten. Weitere äußerst zuckerarme Vegetabilien 
sind unreife Stachelbeeren, Preißelbeeren und 
junge Rhabarberstengel, während Heidelbeeren 
4—5 Proz. Kohlehydrate enthalten. Obstfrüchte 
sind bei strenger Diät absolut zu vermeiden. Sind 
gewisse Mengen Kohlehydrate gestattet, dann 
werden jene (nämlich die ÖObstfrüchte) besser 
als Brot vertragen, weil mindestens die Hälfte 
des Obstzuckers Lävulose ist. Beim Kochen 
und Einmachen des Obstes, das einige Tage 
vor der Reife gepflückt, einige Prozent weniger 
Zucker enthält als in ausgereiftem Zustande, 
sind Zuckerzusätze streng zu vermeiden. Ein 
zuckerarmes Kompott erhält man aus min- 
destens einem halben Tag gewässertem Dörrobst, 
vorausgesetzt daß man hier wie bei anderen 
Kompotts den Saft zurückläßt. Kartoffeln, mit 
etwa dem dritten Teil an Kohlehydratgehalt wie 
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Weißbrot, treten um so zweckmäßiger für etwa 
gestattetes Brot ein, als sich mit und in ihnen 
große Mengen von Fett dem Körper einführen 
lassen. Brotsurrogate werden meist entbehrlich 
sein. Ihr Vertretungswert hängt ausschließlich 
von ihrem Kohlehydrat ab. Wünschenswert wäre 
es nur, wenn man sich in allen Fällen auf die 
Angaben der Fabrikanten betreffs des Kohle- 
hydratgehaltes der Brotersatzmittel mehr ver- 
lassen könnte und einen von Magnus-Levy 
gemachten Vorschlag berücksichtigen würde, der 
Einfachheit halber nur zwei Sorten von Dia- 
betikerbrot einzuführen, solche mit 30 Proz. Kohle- 
hydratgehalt und andere mit 5—ı0 Proz. Mehl- 
freie Wurstwaren sind wegen ihres hohen Fett- 
gehaltes wertvolle Nahrungsmittel. Von der ge- 
wöhnlichen Milch kann man in größeren Mengen 
nur da Gebrauch machen, wo noch mindestens 
100 g Brot gestattet werden. Eine Ausnahme 
von dieser Regel sollte auch nicht die saure 
Milch machen, die höchstens 10—15 Proz. ihres 
Milchzuckergehaltes eingebüßt hat. Dagegen wird 
in neuerer Zeit eine Milch für Diabetiker nach 
dem Gärtner'schen Verfahren hergestellt und 
in sterilisiertem Zustande verabfolgt, die höchstens 
I Proz. Milchzucker enthält. v. Noorden’'s 
Rahmgemenge, bestehend aus Rahm mit Tafel- 
wässern oder dünnem Kaffee oder Tee, im Ver- 
hältnis von 1:5 gemischt, enthält nur noch 
0,4 Proz. Milchzucker, entzuckerte gelabte Milch, 
Kefir, Kumys, die Rahme der verschiedenen 
Dampfmolkereien und fetter Käse durchschnittlich 
2—3 Proz., trockener Magerkäse bis 6 Proz. Milch- 
zucker. Die Ausgangsform für kohlehydratfreie 
Suppen ist die Fleischbrühe mit Zusätzen von 
Suppengrün, Fleisch, Gemüse, Eiern und dem 
von v. Noorden und Lampe aus der Soja- 
bohne hergestellten Sarton. Andere Zusätze 
dürfen nur insoweit gestattet sein, als dafür ein 
Teil des erlaubten Brotes preisgegeben wird. 
Zum Binden uud Herstellen von Saucen usw. 
eignen sich statt der unkontrollierbaren Mehl- 
zusätze Nutrose, Roborat, Sarton usw. Als Be- 
standteile für kohlehydratfreie süße Speisen 
kommen unter Zuhilfenahme der bereits genann- 
ten Süßstoffe Gelatine, zuckerfreie Alkoholika, 
Butter, Rahm, Eier, Mandeln, Nüsse, Kakao, 
Kaffeeextrakt, Zimmet, Nelken, Vanillin usw. in 
Betracht. 

Wesentlich werden diätetische Maßnahmen 
unterstützt durch eine sachgemäße Hygiene, wenn 
es gilt, Begleiterscheinungen des Diabetes zu be- 
kämpfen und Komplikationen zu verhüten. 

Es gibt zahlreiche Diabetiker, bei denen 
Besserungen und Verschlimmerungen vom Zu- 
stand des Nervensystems abhängig sind: Be- 
freiung von aufreibender Berufsarbeit, Aufregungen 
und unerquicklichen Verhältnissen, Reisen in 
sonnige Gebirgsgegenden und an warme See- 
küsten sind da empfehlenswert, und zur Unter- 
stützung der genannten Maßnahmen prolongierte 
warme indifferente und kohlensaure Bäder, gleich- 


gültig ob mit Kochsalz- oder Eisenzusätzen, ge- 
legentlich auch elektrische oder Radiumbäder 
zur Bekämpfung der Schlaflosigkeit, des lästigen 
Hautjuckens und des Depressionsgefühls. Dagegen 
sind kalte Duschen und Abreibungen nur mit Vor- 
sicht, kalte Fluß- und Seebäder und stärkere See- 
bäder überhaupt nicht zu gebrauchen. Für den 
häuslichen Gebrauch eignen sich unter den die Haut 
anregenden Mitteln vor allem Bäder mit Zusatz 
von Fichtennadelextrakt. Um so weniger gehören 
Diabetiker nach Karlsbad oder Neuenahr, je mehr 
die Neurasthenie hervortritt. Hier dämpfen Brom- 
präparate, Opium und seine Alkaloide Dionin 
und Kodein die Erregbarkeit des Zentralnerven- 
systems. Jene, aber immer nur für einige Wochen 
anwendbar, werden zweckmäßig von Zeit zu Zeit 
durch andere Nervina (Antipyrin, Phenazetin usw.) 
abgelöst. Das beste Heilmittel für die Neur- 
asthenie des Diabetikers ist die zielbewußte und 
systematische Behandlung selbst, insbesondere 
die diätetische Schulung in einer geschlossenen 
Anstalt. 

Für die Bekämpfung der Verstopfung reichen 
meist Gewöhnung an pünktliche Besorgung der 
Defäkation, körperliche Bewegung, Häufung von 
Fett in der Nahrung und zeitweise Trinkkuren 
von salinischen, alkalisch-salinischen und alkalisch- 
muriatischen Mineralwässern aus. Von den nur 
vorübergehend anwendbaren Abführmitteln wird 
am besten Rbabarberpulver, allein oder in Ver- 
bindung mit Natr. bic. oder gereinigtem Schwefel, 
messerspitzenweise abends vor dem Schlafen- 
gehen genommen, zur Abwechslung gelegentlich 
gelegentlich wohl ein Sennainfus oder Rizinusöl, 
auch wohl 5 g Natr. citric. neutrale oder Magnesia 
citrica. | 

Badekuren steigern häufig die Toleranz für 
Kohlehydrate, verdanken diesen Erfolg aber zu- 
meist wohl den begleitenden hygienisch -diä- 
tetischen Maßnahmen. Den besten Erfolg haben 
leichte Diabetiker der mittleren und höheren 
Lebensjahre, auch solche mit Neigung zu anderen 
Stoffwechselerkrankungen oder leichten Störungen 
am Zirkulationsapparat. Starke Abmagerung, 
ausgesprochene Nierenleiden und Herzschwäche- 
zustände sind Kontraindikationen, ebenso im all- 
gemeinen auch das Greisenalter. Am besten 
werden von alten Leuten noch Trinkquellen in 
Baden-Baden, Homburg und Wiesbaden vertragen. 
Zweckmäßig ist auch ein winterlicher Aufenthalt 
an warmen Seeküsten (Abbazia, Riviera usw.) 
Für Diabetiker im Kindes- und Jünglingsalter 
verdienen warme Seebader, Solbäder, die kohlen- 
sauren Thermalsolen, Stahlbäder und Höhenorte 
den Vorzug. 

Größte Reinlichkeit wirkt dem Pruritus, den 
verschiedenen Hauterkrankungen und gangränescie- 
renden Prozessen entgegen. Bei Pruritus uni 
versalis sind Zusätze von Teerpräparaten, manch- 
mal auch Schwefelbäder, beilsam. Hautjucken 
verliert sich zumeist unter diätetischer Behand- 
lung mit eventueller Zuhilfenahme von Salizyl- 
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präparaten. Für das namentlich beim weiblichen 
Geschlecht in der Regel durch Fadenpilze be- 
dingte lästige Jucken an den Genitalien sind 
kalte Borsäurekompressen, öfters am Tage stunden- 
weise zu legen, und anästhesierende Salben mit 
Kokainzusätzen empfehlenswert. Soor der Mund- 
höhle läßt sich durch Reinlichkeit völlig vermeiden. 
Lockerwerden und Ausfallen der Zähne hören ge- 
wöhnlich mit dem Einsetzen diätetischer Maß- 
nahmen, entzündliche Prozesse in der Mundhöble 
unter weiterer Zuhilfenahme von Spülungen, 
eventuell mit Wasserstoffsuperoxyd und Pinse- 
lungen mit Jod- und Myrrhentinktur zu gleichen 
Teilen, auf oder lassen sich doch wesentlich ein- 
schränken. 

Die vielfach beobachtete Abhängigkeit der 
Herz- und Muskelschwäche vom Diabetes lehrt 
in zahlreichen Fällen der glänzende Erfolg einer 
antidiabetischen Kur. Von den bei sonstigen 
Herzschwächezuständen so beliebten kohlensauren 
Soolbädern in Nauheim und anderen Kurorten 
sieht man bei der Zuckerharnruhr eher Nachteile. 
Angina pectoris, soweit nicht durch organische 
Veränderungen bedingt, geht unter Entziehung 
der Kohlehydrate (und des Tabaks!), eventuell 
bei gleichzeitiger Verabfolgung kleiner Dosen 
Diuretin 2mal tägl. 0,5 g, zurück. Von Muskel- 
bewegung ist weiterhin in leichten Fällen von 
Glykosurie und da, wo mit Fettreichtum sich 
kräftige Muskulatur und gute Herztätigkeit ver- 
binden, ausgiebiger Gebrauch zu machen, ohne 
indes den Kranken zu ermüden. Hier sinkt die 
Glykosurie. In allen anderen Fällen, wo der Er- 
nährungszustand dürftig ist, der Zustand des Herzens 
zu wünschen übrig läßt und erhebliche Schwäche- 
zustände sich bereits bemerkbar machen, tritt 
leicht das Gegenteilvon dem erwarteten Erfolge ein. 

Vom Diabetes abhängige Augenerkrankungen 
können vor Vollendung der Degenerationsprozesse 
durch Regelung der Diät und Lebensweise (Ent- 
ziehung von Tabak, Alkohol usw.) günstig be- 
einflußt werden, gleichzeitig jeder anderen Be- 
bandlung trotzende diabetische Neuralgien mit 
eventueller Zuhilfenahme von starken Radium- 
und Vierzellenbädern. 

Wenden wir uns nunmehr nach Besprechung 
der allgemeinen diäatetischen und hygienischen 
Maßnahmen der speziellen Therapie der 
einzelnen Formen zu. 

Die diätetischen Vorschriften für die leichten 
Formen der Zuckerharnruhr unterscheiden zweck- 
mäßig ältere und jüngere Diabetiker vor dem 
40. Lebensjahre. Ist die Toleranz bei den ersteren 
größer als Ioog Kohlehydrate, so geht der 
Tagesverbrauch nicht wesentlich über die in 150g 
Weißbrötchen enthaltenen 90 g Kohlehydrate 
hinaus. Zeitweise Harnanalysen und alle 4 Wochen 
einzuschaltende mindestens 3tägige strenge Diät 
sind ratsam. Aber auch bei schlechterer Aus- 
nützung der Kohlehydrate soll die nach 14 tägiger 
strenger Diät gestattete Amylummenge höchstens 
ausnahmsweise über °j, der ermittelten Toleranz- 


grenze hinausgehen. Dafür sind aber öfter kurze 
Perioden mit strenger Diät einzuschalten. Jugend- 
lichen leichten Diabetikern sollten wegen der 
Neigung zum progredienten Verlauf der Krankheit 
nie mehr als °/, der vertragbaren Kohlehydrat- 
mengen verabfolgt und des öfteren Perioden mit 
strenger Diät, auch häufigere Harnuntersuchungen 
empfohlen werden. Unter allen Umständen ist 
bei Jugendlichen, die in der Regel nicht fettleibig 
sind, durch reichliche Zufuhr von Fett für den 
erforderlichen Kalorienwert in der Nahrung zu 
sorgen. Auch reichlicher Genuß von Milch, sofern 
keine Glykosurie dadurch hervorgerufen wird, 
und 3tägige Haferkuren, von Gemüse, fettreicher 
und eiweißarmer Kost eingeleitet und gefolgt 
und dreimal im Jahre wiederholt, bewähren sich 
im jugendlichen Alter häufig recht gut. 

Kranke mit mittelschweren Formen der 
Giykosurie sollen im Beginn der Behandlung eine 
4—6 wöchige Kur mit strenger Diät und ge- 
legentlicher Herabsetzung der Eiweißkost durch- 
machen und eine gleiche mehrwöchige Kur alle 
Vierteljahre wiederholen mit dem Bemerken, daß 
auch in der Zwischenzeit die Kranken alle 2 bis 
3 Wochen auf je 3 Tage strenger Diät zurück- 
zuführen sind. Gelegentliche Einschaltung von 
Haferkurperioden bewährt sich namentlich bei 
den zur Acetonurie neigenden Kranken häufig 
ausgezeichnet. Die zwischen den Perioden strenger 
Diät zu gestattende Kohlehydratmenge beträgt 
ca. 50 g. Bei anderen Kranken mit geringerer 
Toleranz für Kohlehydrate mag man vorüber- 
gehend mehr Brot gestatten, um es dann wieder 
für eine Zeitlang ganz zu verbieten, um 
wenigstens hin und wieder die Gewebe von über- 
flüssigem Zucker zu befreien und Komplikationen 
vorzubeugen. Wochenlange Herabsetzung der 
Eiweißkost auf 80 g und weniger pro Tag ge- 
währt den Vortel, den Harn leichter zuckerfrei 
zu bekommen und mit den Kohlehydraten all- 
mählich wieder steigen zu können. So kann es 
nicht auffallen, wenn in dieser Zeit das Kalorien- 
bedürfnis zu etwa °} durch Fett und mäßige 
Mengen von Alkohol — !/, Flasche Rotwein und 
einige Gläschen Branntwein nach besonders fetten 
Speisen — gedeckt werden muß. Noch mehr 
als leichte Glykosuriker sind diese Patienten vor 
anstrengenden Kuren und Überlastung mit körper- 
licher und geistiger Arbeit zu bewahren. Wieder- 
holte Ausspannung im Jahre und zeitweise An- 
staltsbehandlung sind kaum zu entbehren. 

Schwere Formen, bei denen trotz möglichst 
kohlehydratfreier Diät der Harn zuckerhaltig bleibt, 
kommen meist im jugendlichen Alter vor und 
werden nach dem 40. Lebensjahre fortschreitend 
seltener. Gewöhnlich bestehen Magerkeit, körper- 
liche Schwäche und verringerte Arbeitskraft auch 
auf geistigem Gebiete. Bei absolut hoffnungs- 
losen Fällen sind strenge Diätvorschriften zweck- 
los. Hier wird man etwa 100 g Weißbrötchen 
pro Tag gestatten. Dabei ist auf reichliche Fett- 
und Alkoholzufuhr Gewicht zu legen. Bei anderen 
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Patienten geht man langsam zu strenger Diät über, 
sucht dieselbe für einige Wochen mit öfterer Ein- 
schaltung von Gemüsetagen und starker Beschnei- 
dung der Eiweißzufuhr, Verabfolgung von reichlich 
Fett und Alkohol durchzuführen. Dann legt man 
für einige Tage etwas Brot zu, kehrt aber immer 
wieder zu strenger Diät zurück, bis die Toleranz 
auf etwa 100 g Brötchen gestiegen ist. Namentlich 
bei jungen Individuen bewähren sich auch hier 
Haferkuren, denen Gemüsetage vorausgehen und 
folgen. Perioden strenger Diät, bzw. bei günstigem 
Erfolg auch Haferkuren, werden alle paar Monate 
wiederholt. Vereinzelte, kräftige, arbeitgewöhnte 
Diabetiker kommen bisweilen viele Monate ohne 
alle Kohlehydrate, mit wenig Eiweiß, aber viel 
Gemüse und Fett aus, und verlieren nach an- 
fänglicher Steigerung der Ketonurie dieselbe fast 
vollständig und erleben so einen Übergang von 
der schweren zu einer leichteren Form. Derartige 
diätetische Maßnahmen sind unter dauernder Kon- 
trolle der Azetonkörperausscheidung statthaft und 
sollten wie auch sonst erstmalige Kuren nur in 
einer geschlossenen Anstalt vorgenommen werden. 

Noch größere Vorsicht bei Kohlehydratent- 
ziehung ist beim Diabctes der Kinder er- 
forderlich, weil diese ganz besonders leicht der Ge- 
fahr der Säureintoxikation verfallen. Eine große Er- 
- leichterung in der Diätetik gewährt auch hier die 
Haferkur. Bei dieser erhalten die Kinder nichts als 
Suppen, bereitet aus ca. 150 g Hafer, 150— 200 g 
Butter, 60—70 g Roborat oder 4—5 Eiern, als 
Tagesnahrung, außerdem etwas Wein. Diese Diät 
wird I—2 Wochen lang fortgesetzt und dann ganz 
allmählich durch andere Speisen abgelöst. An 
Medikamenten kommt Natr. bic. in Dosen von 
10—15 g und mehr pro Tag in Betracht. Die 
Toleranz hebt sich manchmal überraschend, ändert 
aber, von seltenen Ausnahmen abgesehen, nichts 
an dem tödlichen Ausgange. Tritt die Krankheit 
im Säuglingsalter auf, so wird man sich damit 
helfen müssen, neben der Brustnahrung — wo 
diese möglich ist — saure Milch, bei welcher der 
Zucker wenigstens teilweise zerstört ist, und ab- 
wechselnd damit Eierwasser zu reichen. Bei 
Kindern im ı. und 2. Lebensjahre ist der Verlauf 
in der Regel so rasch und gewaltsam, daß keinerlei 
Aussichten auf Besserung der Prognose bestehen. 
Immerhin mag man außer der Milch-Sahne-Wasser- 
mischung Hafersuppendiät durchzuführen suchen. 
Bei größeren Kindern, bei denen sich hier und 
da leichte diabetische Glykosurie findet, fahrt man 
am besten mit strenger Diät, indem man erst 
nach Wochen bis auf 40 bzw. 5o g Kohlehydrat 
übergeht, eine Menge, die man in den nächsten 
Jahren nicht überschreiten soll. Hier besteht tat- 
sächlich noch die Möglichkeit einer Heilung, die 
man nicht durch zu frühen Übergang zu ge- 
mischter Kost vereiteln darf. Selbst wenn die 
Azidose ziemlich stark ist, versuche man zunächst 
strenge Diät. Unter Bettruhe werden nach Voran- 
gehen eines Gemüsetages Kohlehydrate und Eiweiß- 
stoffe bei gleichzeitiger Vermehrung der Fette 


methodisch eingeschränkt. In den schweren Fällen 
mache man erst den Urin durch Natron schwach 
sauer oder alkalisch, bevor man zu strenger Diät 
übergeht, um nicht von einer plötzlichen Zunahme 
der Acidosis und Ausbruch des Comas überrascht 
zu werden. Hat die Toleranz für Kohlehydrate 
überhaupt schon den Nullpunkt erreicht, dann ist 
jede strenge Diät zu verwerfen. 

Komplikationen ändern im allgemeinen 
nichts an den bisher gegebenen Vorschriften, sondern 
fordern nur zu gewissenhafterer Durchführung auf. 

Dies gilt in erster Linie für die Fettsucht. Denn 
diese Kranken stellen erfahrungsgemäß das Haupt- 
kontingent für arteriosklerotische Prozesse mit 
ihren Folgezuständen, Hauterkrankungen usw. Nur 
richtet sich hier die Menge des Nahrungsfettes 
nach dem Stande des Körpergewichtes. Als Mittel 
zur Abmagerung diene lieber nicht übertriebene 
körperliche Anstrengung als weitgehende Be- 
schränkung der Nahrung oder gar Schilddrüsen- 
präparate. 

Organische Herzerkrankungen (Klappenfehler 
usw.) lassen es unter Umständen nützlich er- 
scheinen, die Behandlung des Herzleidens in den 
Vordergrund zu stellen und eine energische diä- 
tetische Kur folgen zu lassen. 

Bei Komplikationen mit Nephritis ist der aus- 
giebigste Gebrauch von frischen Gemüsen und 
reizlosen Fetten ratsam. Größere Flüssigkeits- 
mengen (über 11, Ltr.), reichliche Eisweißkost, 
Alkoholika und Gewürze sind zu vermeiden. Auch 
sonst wird namentlich bei gleichzeitig bestehender 
Bright'scher Nierenkrankheit die exakte Durch- 
führung der Diabetestherapie schlecht vertragen. 

Bei gleichzeitiger Gicht und Zuckerharnruhr 
handelt es sich fast immer um leichte Formen 
beider Krankheiten, die eine weitgehende Be- 
schränkung in der Ernährung nach keiner Seite 
notwendig machen. Natürlich wird man in jedem 
Fall die nukleinsäurehaltigen Bestandteile, Thymus, 
Pankreas, Milz, Nieren, Leber, Gehirn usw. ver- 
bieten und lieber Fisch mit mindestens 25 Proz. 
harnsäurebildendem Material weniger als beim 
übrigenFleisch vorziehen. Alkoholika sollten nur 
bei Magen-Darmstörungen und Herzschwäche ge- 
stattet sein. Im übrigen wird man, wenn die eine 
oder die andere Stoffwechselanomalie sich verstärkt 
und die andere in den Hintergrund tritt, ohne 
weiteres der sich verstärkenden in der Behandlung 
Rechnung tragen und die andere mehr oder weniger 
vernachlässigen können. 

Komplikationen mit Lungentuberkulose er- 
heischen größte Strenge in der Befolgung der 
diätetischen Vorschriften und fordern zu ausgle- 
bigem Fettgenuß und größeren Mengen Alkohol auf. 
Die Anwendung von Tuberkulin ist bedenklich. 
Im allgemeinen sind die Aussichten schlecht. Um 
so wichtiger sind daher prophylaktische Maß- 
nahmen: Orte mit mildem Klima, sonnige, luftige 
Räume, Vermeidung des Zusammenseins mit 
Schwindsüchtigen. 

Darmkatarrhe sind bei schwerem Diabetes 
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stets ein ernstes Ereignis und gehen häufig dem 
Ausbruch des Comas voraus. Die Nahrungs- 
zufuhr ist erschwert, die Verabfolgung großer 
Fettmassen häufig unmöglich. So ganz besonders 
bei Störungen der Pankreasfunktion: Die Kohle- 
hydrate werden zwar resorbiert, aber nicht assi- 
miliert, die Eiweißresorption ist behindert, Fette 
erscheinen zum größten Teil im Kote wieder. 
Da versuche man Pankreon, bis zu 6g pro Tag. 
Bei günstigem Erfolge werden große Mengen 
Alkohol, bis zu 150 g und mehr, überflüssig. 
Kräftige Leute (ohne Pankreaserkrankung) kann 
man I—2 Tage hungern lassen unter gleichzeitiger 
Darreichung von ı Liter gutem alten Rotwein, 
oder man gibt ihnen 2—3 Tage lang Hafer- und 
Gerstenschleimsuppen und wirksame Dosen Opium. 
Einfache Neigung zu Durchfällen wird am besten 
durch Karlsbader Trinkkuren und Wismutpräpa- 
rate bekämpft. Bei Hyperästhesie der Magen- 
schleimhaut mit Übelkeit, Sodbrennen und Brech- 
neigung bewährt sich die Darreichung von 1 Eß- 
löffel 2 proz. Chloroformwasser vor jeder Mahlzeit. 

Gravidität ändert nichts an der Durchführung 
der für den Diabetes notwendigen Maßnahmen. 
Schwieriger ist die Frage der Heirat von Diabe- 
tikern. Junge Mädchen sollten nur ausnahms- 
weise heiraten, wenn die Krankheit durch Jahre 
hindurch den mildesten Verlauf gezeigt und weit- 
gehende Schonung und Innehaltung diätetischer 
Vorschriften gewährleistet werden können, Männer 
unter gleich günstigen äußeren Verhältnissen nicht 
vor dem 35. Lebensjahre, insofern noch keine 
Folgeerscheinungen sich bemerkbar gemacht haben. 

Operativen Eingriffen sollten möglichst 8 Tage 
strenger Diät vorausgehen so jedoch, daß un- 
mittelbar vor und nach der Operation 1—2, resp. 
3—4 lage kohlehydratreicher Kost voranzugehen, 
bzw. zu folgen hätten. Zweck dieser Maßnahmen 
ist, die Zucker- und Azetonkörperausscheidung, die 
durch die Narkose leicht zu bedeutender Höhe 
anschwellen und den Heilungsprozeß verzögern, 
auf ein Minimum herabzudrücken. Furunkel- 
operationen werden meist durch Einleitung ver- 
nünftiger Diät und Anwendung feuchter antisep- 
tischer Verbände zur Heilung sich bringen, durch 
peinlichste Sauberkeit und diätetische Maßnahmen 
überhaupt vermeiden lassen. 

Dem ausgebildeten Coma stehen wir meist 
machtlos gegenüber. Dem drohenden Ausbruch 
begegnet am besten die Entziehung aller Nahrung 
für 1—2 Tage. Es ist das wirksamste Mittel, um 
die Azetonkörperausscheidung auf den denkbar 
niedrigsten Stand herabzudrücken. Gleichzeitig 
werden konzentriertere Alkoholika in größeren 
Mengen gereicht. Ist die Hauptgefahr überwunden, 
gehen wir zu fettarmer Haferdiät, erst später ganz 
allmählich zu der oben geschilderten antidiabe- 
tischen Kost über. Fette, die wie Butter reich an 
niederen Fettsäuren sind und dadurch wesentlich 
zur Bildung von Azetonkörpern beitragen, sollten 
vermieden, Butter wenigstens erst durch Aus- 
kneten und Liegen in Wasser von jenen befreit 


werden. Ein wertvolles Hilfsmittel ist die von 
Naunyn eingeführte Alkalitherapie. Patienten mit 
dauernder positiver Eisenchloridreaktion im Harn 
sollen dauernd größere Mengen Natron bicarboni- 
cum, eventuell mit Zusätzen von kohlensaurem Kalk 
(5 g pro die) bei drohendem Coma 100 g und 
mehr erhalten, bis zur neutralen oder schwach 
alkalischen Reaktion des Urins. Einspritzungen 
von 3proz. Sodalösung in die Vene nach ausge- 
brochenem Coma werden zwar empfohlen, nützen 
aber selten und dann nur vorübergehend. 

Überblicken wir noch einmal die Ergebnisse 
der Behandlung: Zuckerausscheidungen bei leich- 
ten und frischen Diabetesfällen zu vermeiden, ist 
in der Regel nicht schwer. Beschränkung der 
Kohlehydrate bessert die Toleranz für dieselben. 
Und wenn man weiter nichts erreichte, als ge- 
fährlichen Komplikationen für lange Zeit vorzu- 
beugen und schlimme Wandlungen, wie diese bei 
jungen Leuten und Kindern leider die Regel 
sind, hinauszuschieben, so ist damit schon viel 
gewonnen. Darum sollte auch jeder transitorischen, 
nicht durch exzessiv hohe Zuckermengen hervor- 
gerufenen Glykosurie dauernde Beobachtung der 
Harnverhältnisse und Einschränkung der Kohle- 
hydrate folgen. Leichter, erst in den 40er Jahren 
auftretender Diabetes bleibt unter sachgemäßer 
Behandlung gewöhnlich leicht. Hier sucht die 
Behandlung in erster Linie lästige und bedroh- 
liche Komplikationen zu vermeiden. Diabetiker, 
die ohne Rücksicht auf die Glykosurie reichlich 
Kohlehydrate genießen, büßen immer mehr an 
Toleranz für dieselben ein und sind Komplika- 
tionen, insbesondere degenerativen Prozessen, in 
erhöhtem Maße ausgesetzt. 


2. Die Wassermann’sche Reaktion 
in der ärztlichen Praxis. 


Von 
Dr. C. S. Engel in Berlin. 


Es gibteineganze Anzahl von Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden, welche trotz ihres großen 
wissenschaftlichen und praktischen Wertes teils 
wegen der Kostspieligkeit der nötigen Apparate, 
teils wegen der Umständlichkeit der Ausführung 
oder wegen der Schwierigkeit der Beurteilung 
der Befunde schwer Eingang in die allgemeine 
ärztliche Praxis finden können. Hierher gehört 
auch die Wassermann'sche Reaktion, welche 
voraussichtlich nach der Einführung der Ehr- 
lich'schen Arsentherapie noch größere Be- 
deutung erlangen wird, als sie jetzt schon besitzt. 

Das Bedürfnis, sie für die ärztliche Praxis ge- 
eignet zu machen, wird am besten durch die 
zahlreichen Modifikationen und Vereinfachungs- 
versuche illustriert, welche von einer Anzahl von 
Autoren, wie Bauer, Hecht, Stern, 
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Tschernogubow, v. Dungern u. a. empfohlen für Laboratoriumsbedarf in Berlin N. 39 herstellen 
worden sind. Andere Forscher, wie Müller, lassen, welche gestattet, die Reaktion mit je dem 
Weidanz, Mulzer, Michaelis suchen die zehnten Teile derjenigen Flüssigkeitsmengen aus- 
Reaktion dadurch zu vereinfachen, daß sie mit zuführen, welche in der Öriginalmethode an- 
erheblich geringeren Quantitäten arbeiten als gegeben sind, also mit je 0,1 ccm. Im übrigen 
von Wassermann ursprünglich vorgeschrieben wird streng nach der Originalvorschrift verfahren. 
worden ist. Die Apparatur hat „im Kasten“ und „aufgestellt“ 
Wie ich mich durch eine große Zahl von beifolgendes Aussehen (Figg. 1 u. 2): 


Untersuchungen überzeugen konnte, hat — worauf 
schon Müller hinwiess — gerade für den 
praktischen Arzt, der mit möglichst wenigen 
Apparaten und in kürzester Zeit die Reaktion 
nach den Vorschriften Wassermann’s ausführen 
will, die Anstellung der Probe mit geringen 
Flüssigkeitsmengen erhebliche Vorzüge. Es sind 
in erster Linie die folgenden: 


I. Man kommt mit einer geringen Blutmenge 
aus, so daß man nur etwa I ccm aus dem Finger 
zu entnebmen braucht, was besonders in der 
Privatpraxis von Wert ist. 

2. Bei der raschen Durchwärmung der ge- 
ringen Flüssigkeitsmengen treten die Bindungen 
bereits nach 25—30 Minuten ein, so daß die 
Arbeitszeit erheblich verkürzt wird. 


3. Da nur wenige Tropfen Meerschweinchen- 
serum als Komplement gebraucht werden, kann 
man das erforderliche Blut, ohne jedesmal ein 
Meerschweinchen töten zu müssen, diesem durch 
einen Einschnitt aus der Ohrvene entnehmen. 


4. Bei der Schnelligkeit, mit der die Reaktionen 
verlaufen, ist eine Verunreinigung der verwende- 
ten Flüssigkeiten durch starke Bakterienvermehrung 
nicht zu fürchten. Man kann deshalb mit wenigen 
Pipetten arbeiten, die, wie die kleinen Reagenz- 
gläschen, durch Erhitzen in der Flamme bzw. 
durch Ausspülen mit gekochter 0,85 proz. Kochsalz- 
lösung genügend steril gehalten werden können. 


Auf der anderen Seite hat das Arbeiten mit 
den kleinen Flüssigkeitsmengen den Mangel, daß 
das genaue Abmessen der geringen (Quantitäten 
vorher geübt werden muß. Ferner müssen die 
Pipetten genau gearbeitet sein. Dieselben An- 
forderungen treten jedoch an jeden Untersucher 
heran, der mit den Pipetten zur Zählung der 
roten und der weißen Blutkörperchen arbeitet, 
oder der die Bestimmung des Hämoglobins 
nach Gowers-Sahli vornehmen will. : ; 

Für den Praktiker, der — vielleicht zweimal a 
in der Woche nach Erledigung der Nachmittags- I. I kleiner Brutschrank Bs. mit 3 Metallstativen 
sprechstunde — das seinen Kranken entnommene und 18 Spitzgläsern, 

Blut nach Wassermann untersuchen will, Spiritusbrenner Sb., 

müssen die zur Untersuchung notwendigen Appa- Maßglas M,, | 
rate und Reagenzien bequem beisammen sein; Fläschchen mit titriertem Antigen An, 
ferner muß er einen Wegweiser besitzen, bei Fläschchen für titrierten hämolyt. Ambo- 
dem er im Zweifelsfalle Rat findet. Zu dieser zeptor Ah. (1 Fläschchen gefüllt), 
Erfahrung bin ich wenigstens in zahlreichen einige Blutentnahmeröhrchen mit geraden 


D unpun 
WI o pi pt 


ärztlichen Fortbildungskursen gelangt. Auf Grund Rändern, 
derselben habe ich eine kleine Apparatensamm- 7. einige kleine Reagenzgläser mit matten Glas- 
lung unter dem Namen eines Syphilismikro- schildern, 


diagnostikums von den Vereinigten Fabriken 38. ı Blockschälchen. 
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7 a aaas 


Am Deckel sind befestigt: 


Blaustift zum Schreiben auf Glas Bl., 

Francke’sche Nadel zur Blutentnahme N., 

Thermometer für den Brutschrank T., 

kleine Pipette mit Glasbirne und Gummi- 

ball, 0,1 ccm in 10 Teile geteilt, P. 1., 

13. ı größere Pipette mit Glasbirne und Gummi- 
ball, 1,0 ccm in 100 Teile geteilt, P. 2., 

14. I Platinnadel zum Ablösen des geronnenen 
Blutes vom Glasrande Pl., 

15. 4 Beine für den Brutschrank B. 


peat 
OÖ 
py p pt 


Dem Instrumentarium ist eine Gebrauchs- 
anweisung beigegeben, welche folgendermaßen 
lautet: 


ı. Beschaffung der notwendigen Flüssigkeiten. 


Es sind fünf Flüssigkeiten erforderlich: 

I. Das Syphilisantigen. Es wird in der 
Weise gewonnen, daß man zu einer gewogenen 
und fein zerteilten fütalen Syphilisleber die vier- 
fache Menge Karbol-Kochsalzlösung (0,5 Proz. 
Karbolsäure und 0,55 Proz. Kochsalz) hinzusetzt, 
wenn möglich, mehrere Stunden schüttelt, zentri- 
fugiert und absetzen läßt. Die obenstehende 
klare, gelblich-braune Flüssigkeit ist das Syphilis- 
antigen. 

Anmerkung: Außer diesem wäßrigen Syphilis- 
extrakt kann auch ein alkoholisches verwendet 
werden. Die fein verteilte Syphilisleber wird mit 
der fünflfachen Menge 95 proz. Alkohols mehrere 
Stunden lang bei 60° C extrahiert und durch 
Fließpapier filtriert. Statt der Syphilisleber wird 
vielfach auch ein in gleicher Weise bereitetes 
Extrakt von Meerschweinchenherzen oder vom 
Menschenherzen benutzt, das sehr brauchbar ist. 

Die Brauchbarkeit jedes Extrakts muß mit 
Hilfe eines sicher syphilitischen Serums vor der 
Verwendung geprüft werden. (Siehe später!) 
2. Das inaktivierte Patientenserum. 
Eine für den Mikroversuch genügend große Blut- 
menge — ca. I ccm -— wird durch Einstich mit 
der beigegebenen Francke'schen Nadel aus 
der mit Alkohol gereinigten Endphalange des 
linken Mittelfingers gewonnen. Das Blut wird in 
einem Gläschen mit viereckiger Öffnung aufge- 
nommen und nach dem Gerinnen durch die bei- 
gegebene Platinnadel vom Glase abgelöst. Das 
Serum wird mittels einer Pipette in ein anderes 
Gläschen gebracht und im \Wärmeschrank eine 
halbe Stunde lang auf 56—583° C zum Inaktivieren 
erwärmt. 

Anmerkung. Das Sterilisieren der Röhrchen 
geschieht durch Erhitzen über der Flamme, das 
der Pipetten durch Durchspülen mit steriler 
0,55 proz. Kochsalzlösung und Abbrennen der 
Oberfläche nach dem Abtrocknen. 

3. Das Komplement gewinnt man von 
Meerschweinchen (von denen man sich mehrere 
halt). Die geringe Menge NMeerschweinchenserum, 
die man für die NMikroreaktion gebraucht, erhält 


man durch Einschnitt ins Ohr. Das Ohr wird 
mittels der Schere von den Haaren möglichst befreit, 
mit Alkohol gereinigt und senkrecht zum Ohr- 
rande etwa ';, cm tief schnell eingeschnitten. 
Die wenigen austretenden Blutstropfen sammelt 
man in einem sterilisierten Röhrchen, löst mit 
der Platinnadel die Oberfläche des Gerinnsels von 
der Glaswand ab und läßt abstehen oder zentri- 
fugiert. Das abgeschiedene Serum wird abpipettiert 
und in ein anderes Gläschen gebracht. Es muß 
innerhalb 24 Stunden verbraucht werden. ý 

4. Die Aufschwemmung der ge- 
waschenen Hammelblutkörperchen be- 
schafít man sich in der Weise, daß man sich 
ein, besser zweimal in der Woche in einem 
sauberen Glasgefäß frisches Hammelblut besorgt, 
dasselbe abstehen läßt, das Serum abgießt, den 
Blutkuchen mit steriler 0,85 proz. Kochsalzlösung 
stark schüttelt, die Flüssigkeit zentrifugiert, noch 
einmal abgicßt, zum zweiten Male Kochsalzlösung 
zusetzt und vom Bodensatz ı Teil mit 20 Teilen 
Kochsalzlösung zum Gebrauch verdünnt. 

5. Das Hammelblutkaninchenserum 
(der hamolytische Ambozeptor, das Hämolysin) 
wird in der Weise gewonnen, daß man einem 
Kaninchen drei- bis viermal in Zwischenräumen 
von 6—8 Tagen je 5--10 ccm gewaschenen 
Hammelblutes (in der Verdünnung von 1:4) 
subkutan oder 0,5-—1,0 ccm intravenös (cave Luft- 
embolie!) injiziert, von ihm etwa 5 Tage nach 
der letzten Injektion Blut aus einer Vene des ge- 
reinigten Ohres gewinnt, dasselbe abstehen laßt 
und das Serum entnimmt. Dieses wird zur In- 
aktivierung eine halbe Stunde lang auf 56—58" C 
erwärmt und auf mehrere Gläschen verteilt. 

Anmerkung: Kühl und dunkel aufbewahrt 
ist der hamolytische Ambozeptor -— ebenso wie 
das Antigen — monatelang haltbar. Das Hämo- 
lysin kann auch in der Weise bequem konserviert 
werden, daß man bestimmte Mengen des Hammel- 
blutkaninchenserums nach dem Austitrieren (siehe 
unten) auf Fließpapier bringt und eintrocknen 
läßt. Zur Verwendung werden die Fließpapier- 
streifen in die entsprechende Menge Kochsalz- 
lösung gebracht. Auch in Form eingetrockneter 
Stückchen kann der Ambozeptor konserviert 
werden. 


II. Titrierung des Ambozeptors und 
des Antigens. 


a) Titrierung des Ambozeptors (I, Vor- 
versuch). 

Von dem hämolytischen Ambozeptor entnimmt 
man z. B. mit der kleinen Pipette 0,05 ccm, bringt 
sie in ein Gläschen und fügt mit der großen 
Pipette 0,45 ccm Kochsalzlösung hinzu. Man 
stellt dann in zwei Reagenzständern zehn Röhrchen 
nebeneinander und bringt in das erste und zweite 
je 0,1 ccm des — nunmehr zehnfach verdünnten 
— Serums. In das zweite Röhrchen gibt man 
ferner 0,1 ccm Kochsalzlösung, wodurch man 
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0,2 ccm zwanzigfache Serumverdünnung erhält. 
Hiervon bringt man 0,1 ccm in das dritte Röhr- 
chen, setzt wieder 0,1 ccm Kochsalzlösung hinzu, 
mischt, entnimmt wieder 0,I ccm von diesem 
Inhalt für das vierte Röhrchen und stellt sich, 
auf diese Weise fortschreitend, in den zehn Röhr- 
chen je O,I ccm einer IO-, 20-, 40-, 80-, 160-, 
320-, 640-, 1230-, 2560-, 5120fachen Ambozeptor- 
verdünnung her. Jedes der zehn Röhrchen er- 
hält zweitens 0,1 ccm von dem — vorher — 
zehnfach verdünnten Komplement, drittens 0,1 ccm 
der 5 proz. Hammelblutaufschwemmung und vier- 
tens 0,2 ccm Kochsalzlösung. (Die Komplement- 
verdünnung stellt man sich in der Weise her, 
daß man die ganze erforderliche Menge, also 
zehnmal 0,01 ccm, d. i 0,1 ccm Komplement 
mit 0,9 ccm Kochsalzlösung, zusammenbringt und 
mischt. Mittels der größeren Pipette erhält dann 
jedes Röhrchen. 0,1 ccm verdünnten Komple- 
ments.) 

Die Gläschen kommen nun mit den Ständern 
in den Wärmeschrank bei 37—38° C und zeigen 
nach einer halben Stunde Aufenthalt teils Lösung, 


Protokollbeispiel der 


teils Trübung. Diejenige Verdünnung bildet den 
Titer, welche noch gerade die Blutkörperchen 
komplett gelöst hat (während das nächstfolgende 
Röhrchen mit der stärkeren Verdünnung noch 
Trübung zeigt). Für den Hauptversuch und die 
Kontrollen verwendet man dann O1 ccm der 
„zweimallösenden Dosis“, d. h. derjenigen Kon- 
zentration, welche doppelt so stark ist wie der 
gefundene Endtiter. Ist z. B. das Röhrchen mit 
der 2560fachen Verdünnung noch trübe, das mit 
der 1280fachen jedoch gelöst, dann bildet diese 
den Endtiter, und die 640fache ist die zweimal- 
lösende Dosis, die für die Proben anzuwenden 
ist. (Da man statt der zweimallösenden auch die 
dreimallösende gebrauchen kann, würde man in 
diesem Falle eine Verdünnung von I: 500 resp. 
1:600 in Anwendung bringen.) Sind sämtliche 
zehn Röhrchen gelöst, dann geht man mit den 
Verdünnungen des Ambozeptors in derselben 
Weise noch weiter. 

Das Protokoll einer Ambozeptor- 
titrierung hat dann etwa folgendes Aussehen: 


Ambozeptortitrierung. 


Ambozeptorverdünnungen 


| 


0,1 Ol — OI 0,1 


Komplement (1:10) .... | 01 0,1 o,1 0,1 
§ proz. Hammelblut- 
aufschwemmung ..... O,I Ol O1 O1 


0,85 proz. Kochsalzlösung . 


1:10 |1:20 1:40 1:80 1:160 


I : 2560 


| 


| | 


1:320 1:640 1:1280 1:5120 


O,1I O,I 0,1 0,1 0,1 O,I 
ol O,1 0,1 0,1 0,1 o,1 
0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 O1 


Resultat nach '/ Std... . 


— = Auflösung, 
-+ = Trübung. 


b) Titrierung des Antigens (lI. Vor- 
versuch). 

Da das syphilitische Antigen in höheren Kon- 
zentrationen selbst — d. h. ohne Hinzufügen von 
syphilitischem Blutserum — Komplement bindet, 
muß diejenige Antigenmenge bestimmt werden, 
welche zur selbständigen Bindung des Komple- 
ments nicht mehr genügt. Die zum Hauptver- 
such zu verwendende Antigenmenge darf höch- 
stens halb so groß sein wie die eben noch lösende 
Dosis. 

Zur Titrierung bringt man erstens steigende !) 
Mengen Antigen (0,01, 0,02, 0,03 usw. mit Koch- 
salzlösung auf 0,1 ccm aufgefüllt), zweitens je 
O1 ccm Kochsalzlösung und drittens je 0,I ccm 
zehnfach verdünnten Komplements (s. vorige Seite) 
nach dem Umschütteln in den Wärmeschrank bei 
37—38" C. Nach einer halben Stunde Bindungs- 


1) Zuweilen ist eine Titrierung des Antigens mit ab- 
steigenden Mengen derselben, also etwa O,I, 0,05 0,025, 0,0125, 
0,06 etc. ccm vorzuzichen. 


aufenthalt setzt man viertens je 0,1 ccm der 
zweimallösenden Dosis des hämolytischen Ambo- 
zeptors — (also im Beispiel der 600fachen Ver- 
dünnung) -- und fünftens je 0,1 ccm 5proz. 
Hammelblutaufschwemmung hinzu. Die umge- 
schüttelten Röhrchen kommen dann auf eine 
weitere halbe Stunde in den Wärmeschrank bei 
37—38°. Dasjenige Röhrchen gibt den Titer an, 
in welchem gerade noch völlige Lösung (—) ein- 
getreten ist, während das nachfolgende Röhrchen 
Hemmung der Hämolyse, also Trübung (+) zeigt. 
Man kann die Endreaktion beschleunigen, wenn 
man vor dem Hinzusetzen des „hämolytischen 
Systems“ (Nr. 4 und 5) beide Flüssigkeiten mischt 
und eine Viertelstunde lang in den Wärmeschrank 
bringt. 

Das Protokollbeispiel auf der nächsten Seite 
zeigt, daß 0,01 ccm Komplement von 0,05 und 
mehr Kubikzentimetern Antigen allein gebunden 
wird, während 0,04 ccm die größte Antigenmenge 
ist, welche noch völlige Hämolyse zuläßt. Zum 
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Hauptversuch sind also 0,02 und weniger Syphilis- 
antigen zu verwenden. Das Antigen soll, wenn 


nötig, soweit verdünnt werden, daß es in einer 
Menge von 0,04 ccm keine Trübung gibt. 


Protokollbeispiel der Antigentitrierung. 


| Komplement 


(1:10) 


0,85 proz. 


Antigen ' Kochsalzlösung | 


0,01 (0,1) ` ol ol 
0,02 (0,1) O,I | O,I 
0,03 (0,1) o,1 O1 
0,04 (0,1) Ä 0,1 | O1 
0,05 (0,1) ` O,1 | 0,1 
0,06 (0,1) 0,1 | O,1 


III. Der Hauptversuch. 


Nachdem man durch Titrierung des hämo- 
lytischen Ambozeptors die Verdünnung festgestellt 
hat, in welcher das Hammelblutkaninchenserum 
zugesetzt werden muß — im Beispiel 0,1 ccm 
einer 600fachen Verdünnung —, und nach Fest- 
stellung der zu verwendenden Antigenmenge — 
im Beispiel höchstens 0,02 ccm — geht man 
zum Hauptversuch mit seinen Kontrollen über. 

a) Der Hauptversuch wird in der Weise 
ausgeführt, daß man in ein Röhrchen hinein- 
bringt: 


I. 0,1 ccm verdünntes Syphilisantigen (1:5), also 
0,02 Antigen plus 0,08 Kochsalzlösung, 


zu untersuchendes verdünntes (1:5), 
inaktiviertes Patientenserum, also 0,02 
Serum plus 0,08 Kochsalzlösung, 


verdünntes (1:10) Komplement. 

Diese drei Flüssigkeiten kommen 
— zusammen mit den noch zu be- 
sprechenden Kontrollen — auf eine 
halbe Stunde in den Wärmeschrank 
bei 37—38” C. 

Dann wird hinzugesetzt: 
hämolytischer Ambozeptor der zwei- 
mallösenden Dosis — also im Bei- 
spiel 1 : 600, 

5 proz. Hammelblutaufschwemmung. 


Diese fünf Flüssigkeiten — nebst den Kon- 
trollen — kommen noch einmal eine halbe Stunde 
in den Wärmeschrank. Zeigt das Röhrchen Auf- 
lösung (Hämolyse), dann ist eine Syphilis nicht 
nachgewiesen, bleibt die Flüssigkeit trübe, so 
spricht diese „Hemmung der Hämolyse“ für das 
Bestehen der Syphilis. 


b) Die Kontrollen. 


Der Hauptversuch hat keine beweisende Kraft, 
wenn sein Ergebnis nicht durch einige wichtige 
Kontrollen gestützt wird. Diese sind: 

I. Die Antigenkontrolle, 

2. die Patientenserumkontrolle, 


4. O,I 1 


5. O,I „ 


Hämolyt. 
Ambozeptor s proz. Blut- 
2X lösl. Dosis aufschwemmung Resultat 


(hier '/so0) | 


O,I O,I — (Lösung) 
O,i O,I == ” 

0,1 0,1 Se 

O,I O,1 = „ 

0,1 0,1 + (Trübung) 
0,1 o,1 + i 


3. die Prüfung eines sicher syphilitischen 
Menschenserums, 

4. die Prüfung eines sicher nicht syphilitischen 
Menschenserums, 


5. die Ambozeptor- oder Systemkontrolle. 


Anmerkung. Die Kontrollen mit dem Serum 
des sicher Syphilitischen und Nichtsyphilitischen, 
die ebenfalls erforderlich sind, sind dann nicht 
nötig, wenn man sich über die Beschaffenheit 
dieser beiden Sera in einem Hauptversuch vorher 
unterrichtet hat. 


Ad ı. Die Antigenkontrolle deckt sich mit 
dem Hauptversuch, doch wird die doppelte Menge 
Antigen verwendet, also 0,04 (0,1), ferner wird 
statt des Patientenserums 0,1 ccm Kochsalzlösung 
angesetzt. 

Ad 2. Bei der Patientenserumkontrolle fällt 
das Antigen fort; es wird durch 0,1 ccm Koch- 
salzlösung ersetzt. Es wird die gleiche Menge 
Patientenserum wie im Hauptversuch verwendet, 
also 0,02 (0,1). 

Ad 3. Die Prüfung des sicher syphilitischen 
Serums geschieht in derselben Weise wie die 
des Patientenserums. Das Resultat muß stets 
„Hemmung der Hämolyse“, also Trübebleiben 
der Flüssigkeit (4) sein. 

Ad 4. Die in derselben Weise vorgenommene 
Prüfung des sicher nicht syphilitischen Serums 
muß stets Lösung (—) ergeben. 


Ad 5. Bei der Ambozeptor- oder System- 
kontrolle werden zu 0,1 ccm zehnfach verdünnten 
Komplements und 0,1 ccm 5proz. Hammelblut- 
aufschwemmung o,I ccm der einfach lösenden 
Ambozeptordosis — also im Beispiel einer !/ su, 
fachen Hammelblutkaninchenserumverdünnung — 
sowie 0,2 ccm Kochsalzlösung hinzugesetzt. 


Das Protokoll einer Syphilismikroreaktion mit 
positivem Ergebnis hat also dann unter Weg- 
lassung der Serumkontrollen des sicher Syphi- 
litischen und des sicher Nichtsyphilitischen bei 
Verwendung der im Beispiel angenommenen 
Titer folgendes Aussehen: 
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Protokollbeispiel der Syphilis-Mikroreaktion. 


Hämolyt. 
Antigen Menschl. Se Ambozeptör- ;, . 5 proz: 
8 am Komplemen! 2X lös. Dosis Hammelblut Resnitai 
| : ('/e00) | 
| | | 
Hauptversuch..... . 0,02 (0,1) 0,02 (0,1) 0,01 (0,1) ` o,1 o,1 -+ (Trübung) 
Kontrollen: | | 
1. Antigenkontrolle . . 0,04 (0,1) — | 0,01 (0,1) | 0,1 0,1 — (Lösung) 
2. Patientenserum- | | | 
kontrolle... .... — | 0,02 (O,1) , 0,01 (0,1) O,1 0,1 —(.) 
3. Sicher syphilitisches Ä 
Serum s.s.s.. 0,02 (0,1) | 0,02 (0,1) ' 0,01 (0,1) o,1 | O,1 -} (Trübung) 
4. Sicher nichtsyphili- Ä 
tisches Serum . . . . 0,02 (0,1) 0,02 (0,1) ; vol (0,1) O,1 o,1 — (Lösung) 
5. Ambozeptor- | Ä 
kontrolle... ..... — | -~ | 0,01 (0,1) 0,1 (I : 1200) 0,1 —( u.) 


Es empfiehlt sich, mehrere Patientensera gleich- 
zeitig zu untersuchen, weil die Kontrollen die- 
selben bleiben und nur noch die Patientenserum- 
kontrolle jedes zu prüfenden Serums hinzukommt. 

Da das inaktivierte Patientenserum bei sorg- 
fältiger Aufbewahrung nicht verdirbt, können die 
aufgesammelten Sera zu gleicher Zeit an be- 
stimmten Tagen der Woche untersucht werden. 
Viel Zeit wird ferner dadurch erspart, daß weder 
die Ambozeptor- noch die Antigentitrierung, wenn 
man diese Flüssigkeiten erst einmal geprüft hat, 
bei jeder Untersuchung, sondern erst im Verlauf 
einiger Wochen wiederholt zu werden braucht. 
Erleichtert wird die Ausführung der Reaktion in 
der Praxis auch dadurch, daß sowohl das Antigen 
als auch der hämolytische Ambozeptor in dauer- 
haftem Zustande käuflich ist. Das Komplement 
ist jedoch nicht, auch nicht auf Fließpapier an- 
getrocknet, haltbar und muß stets frisch hergestellt 
werden. 

Die Arbeitszeit für die Prüfung von z. B 
vier Patientensera setzt sich deshalb, wenn die 
beiden Vorversuche nicht notwendig sind, etwa 
in folgender Weise zusammen (wobei freilich zu 
berücksichtigen ist, daß die Gewinnung von 
6—8 Tropfen Meerschweinchenblut aus dem Ohr 
zuweilen etwas zeitraubend ist): | 

Zur Untersuchung von vier Patientensera sind 
zwölf Röhrchen erforderlich und zwar vier für den 
Hauptversuch, vier für die Patientenserumkonttrolle, 
je eins für das sicher syphilitische und das sicher 
nicht syphilitische Serum, eins für die Antigen- 
kontrolle und eins für die Ambozeptorkontrolle. 
Da die Verteilung der Flüssigkeiten auf diese 
Röhrchen ca. 15 Minuten, die Bindung im Wärme- 
schrank !/, Stunde, der Aufenthalt in demselben 
nach Zusatz des hämolytischen Systems ebenfalls 
1;, Stunde beansprucht, so kann die Hauptreaktion 
in weniger als 1", Stunden beendet sein. 


3. Behandlung des Lupus, 


mit besonderer Berücksichtigung der dies- 
jährigen internationalen Lupuskonferenz. 


Von 
Dr. Franz Nagelschmidt in Berlin. 


Trotz der Fortschritte, welche die Medizin im 
vergangenen Jahrhundert gemacht hat, hatte man 
sich bis zur Mitte der goer Jahre bezüglich der 
Behandlung des Lupus zu einem überaus resi- 
gnierten Standpunkt bekannt. Weder die Chirurgie 
noch die bis dahin üblichen Methoden der Der- 
matologie, insbesondere die Salben, Atzpasten, 
elektrolytische und galvanokaustische Behandlung 
konnten in der erdrückenden Mehrzalıl der Fälle 
zu Heilungen führen, im günstigsten Falle nur zu 
erheblichen Besserungen, so daß man die Lupus- 
fälle im allgemeinen als ein noli me tangere und 
die Aussichten der Besserung und Heilung als 
sehr zweifelhafte ansah. Um so bedeutenderes 
Aufsehen machten die Mitteilungen Finsen’s, 
nach denen eine radikale Heilung des Lupus mittels 
des elektrischen Bogenlichts möglich wäre. Die 
Erfolge Finsen’s, die trotz schärfster Kritik 
zum großen Teil als definitiv anerkannt werden 
mußten, brachen den Bann der Unheilbarkeit 
des Lupus. Der Aufschwung der physikalischen 
Heilmethoden, der sich sowohl an die Arbeiten 
Finsen’s, wie an die Entdeckungen Röntgen’s 
und des Ehepaares Curie anschloß, führte nicht 
nur auf dem Gebiet der physikalischen Heil- 
methoden zu erneuter und erfolgreicher Aufnahme 
des Kampfes gegen den Lupus, sondern auch die 
anderen Spezialdisziplinen, die Chirurgie und die 
Dermatologie revidierten ihre Methodik, und das 
Resultat war, daß im Laufe der letzten 10—15 Jahre 
von verschiedenen Seiten über erfolgreiche und 
zum großen Teil definitive Heilungen des Lupus 
berichtet werden konnte. Verfolgt man die 
Publikationen in diesem Zeitraum, und betrachtet 
man insbesondere die auf der Lupuskonferenz 
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vom 12. Mai 1910 von den berufensten Vertretern 
der einzelnen Spezialgebiete vorgebrachten An- 
schauungen, welche von jedem dieser Gebiete 
gewissermaßen die Quintessenz, wenigstens für den 
heutigen Stand unserer Kenntnisse darstellen, so 
scheint es, daß wir uns auch heute noch über die 
Aussichten derLupusbehandlung nicht vollkommen 
im klaren sind, daß aber mit einer ganzen Reihe 
von Methoden in für die Anwendung derselben ge- 
eigneten Fällen, teils Heilungen, teils wesentliche 
Besserungen erzielt werden können. Und zwar 
läßt sich hierbei auf den ersten Blick bei der 
Fülle des zusammengetragenen Materials schwer 
sagen, welcher Methode der Vorzug gebührt, und 
in welcher Weise die Grenzen für die einzelnen 
Indikationen streng gezogen werden sollen. Wir 
kommen daher im folgenden der Aufforderung 
der Redaktion gern nach, eine kritische Zu- 
sammenstellung über den augenblicklichen Stand 
der Lupusfrage in bezug auf die Therapie zu 
geben. 

Wir werden uns hierbei nicht streng an das 
in der Lupussitzung Besprochene halten, sondern 
auch gelegentlich auf dort nicht besprochene oder 
nur erwähnte Behandlungsmethoden eingehen und 
neben dem Lupus auch die anderen Formen der 
Haut- und Schleimhauttuberkulose sowie das Skro- 
phuloderma usw. in unsere Betrachtung einbe- 
ziehen. 

Für die Wahl der Behandlungsmethode ist 
zunächst ein Punkt von fundamentaler Bedeutung, 
der vielfach nicht genügend berücksichtigt wird 
und von Delbanco, Arning, Neißer usw. 
in dankenswerter Weise erwahnt wurde. Das 
ist der Infektionsmodus. Durch exogene In- 
fektion, also typische Inokulation, kann auf Haut 
oder Schleimhaut ein Lupus entstehen, der je 
nach der tuberkulösen Disposition des betreffen- 
den Individuums Neigung zur Weiterverbreitung, 
selbst zur Infektion anderer Körperorgane haben 
kann oder nicht. Derartigen Infektionen kann 
ein jeder ausgesctzt sein, und ihre Prognose ist 
relativ die günstigste. Freilich ist hierbei das 
Auftreten von Rezidiven, falls der Patient der 
Infektionsmöglichkeit ausgesetzt bleibt (z. B. 
Phthisiker in der Familie) nicht immer der an- 
gewandten Therapie zur Last zu legen, besonders 
wenn bestehende Ekzeme und Exkoriationen 
anderer Art das Haften von neuem’ Virus er- 
möglichen. Ungünstiger ist die Prognose, wenn 
es sich um indirekte oder direkte Übertragung 
der Tuberkulose auf die Haut von Patienten 
handelt, die bereits anderweitig tuberkulös er- 
krankt sind. Es kann z. B. von einer Darm- 
tuberkulose aus die Analgegend durch Impf- 
tuberkulose erkranken, oder die Übertragung von 
Bazillendepots durch Kratzen mit dem Finger- 
nagel irgendwohin stattfinden. Ebenso kann von 
einer Lungentuberkulose aus eine Infektion der 
Nasen- oder Rachenschleimhaut und weiteres 
Übergreifen auf die benachbarte Haut stattfinden. 
Endlich kann auf metastatischem Wege, durch 


die Blutbahn oder durch Weiterwandern auf 
dem Lymphwege von tiefer Organtuberkulose 
(Knochen, Drüsen) aus, die Infektion von Haut 
und Schleimhaut zustande kommen. In allen 
derartigen Fällen ist die Möglichkeit des Auf- 
tretens von KRezidiven trotz vielleicht idealer, 
lokaler Therapie gegeben, solange das Organ- 
leiden bestehen bleibt, auch wenn dieses erst 
durch Weiterdringen der tuberkulösen Infektion 
von einem primär erkrankten Haut- oder Schleim- 
hautlupusherd ausging. : 

Diese kurze Betrachtung über die Atiologie 
soll dazu dienen, in der Kritik von zur Lupus- 
heilung geeigneten Methoden uns nicht oder 
nicht allein von der Tatsache des Auftretens oder 
Ausbleibens von Rezidiven leiten zu lassen. In 
manchen Fällen wird das Rezidiv die Unzu- 
länglichkeit der Methode zur lokalen Heilung be- 
weisen, in anderen Fällen werden wir trotz Rezi- 
divs eine Behandlungsmethode als gut anerkennen 
müssen. Auch die Statistiken, die ohne Berück- 
sichtigung dieser Umstände angefertigt sind, be- 
weisen streng genommen nicht allzuviel für den 
Wert einer Therapie. Unter diesem Vorbehalt 
wollen wir nun zur Besprechung der einzelnen 
Methoden übergehen. 

Da im Grunde der Lupus nichts als eine in 
der Haut lokalisierte Organtuberkulose darstellt, 
kommen zunächst hierfür die allgemeinen 
Behandlungsmethoden in Frage. Es gibt eine 
ganze Anzahl relativ stationärer Lupusfälle, die 
durch die Einwirkung allgemein schwächender 
Faktoren progredient wurden, ja zur Allgemein- 
infektion mit Tuberkulose führten. So erwähnt 
auch Lang den Fall eines von ihm operierten 
Knaben, der 2 Jahre rezidivfrei blieb, dann aber 
durch Krankheit und Tod seiner Eltern in un- 
günstige hygienische Verhältnisse geriet und nun 
eine disseminierte Lupus- und Skrophuloderma- 
erkrankung bekam. Wir werden also jeden 
Lupösen, gleichgültig, zu welcher Kategorie in 
bezug auf die Pathogenese seines Leidens er ge- 
hört, als einen tuberkulös erkrankten Menschen 
betrachten und die Allgemeinbehandlung in dem 
Sinne einleiten, daß wir ihn in möglichst gute 
hygienische und sanitäre Verhältnisse bringen. 
Hierbei spielen Klima, Wohnungsverhältnisse, 
Fernhalten tuberkulöser Infektionsgelegenheiten, 
gute Ernährung, entsprechende Kleidung, Luft-, 
Licht- und Wasserbehandlung eine Hauptrolle. 
Ganz besonders verderblich sind ungünstige 
hygienische Verhältnisse für Kinder Wir 
werden allein durch derartige Maßnahmen wesent- 
liche Besserung, besonders bei nicht trockenen 
Formen und bei Skropholuderma erzielen. 

Neben der allgemein roborierenden Behand- 
rung schließen sich hier diejenigen Methoden an, 
die als spezifische Allgemeinbehandlung bei 
tuberkulösen Aftektionen bezeichnet werden. Wir 
können hierbei die Zimmtsäure- (Hetol-) und 
Kantharidinbehandlung als kaum wirksam über- 
gehen; auch die mehrfach empfohlene Quecksilber- 
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behandlung dürfte nur in fälschlich als Lupus 
diagnostizierten Lues III-Fällen Erfolg haben. Im 
Gegenteil pflegen wir ja gerade aus dem Erfolg 
der spezifischen Luestherapie in diagnostisch 
schwierigen Fällen (bei Versagen der Wasser- 
mann'schen Reaktion oder bei kombinierten 
Erkrankungen) die Diagnose herzuleiten. 

So bcobachten wir seit mehreren Jahren einen schweren 
Fall von Lupus bei hereditärer Lues, der zu starken Zer- 
störungen im Gesicht und am Körper, sowie zu vollständiger 
doppelseitiger Erblindung geführt hat. Die Patientin kam 
hoch gravide zur Aufnahme; kurz nach Einleitung der spe- 
ziischen Kur fand die Entbindung von einem syphilitischen, 
nicht lebensfähigen Kinde statt. Unter der Quecksilberkur 
heilte ein Teil der Hautafiektionen ab, und es blieb ein 
typischer Lupus übrig, der jetzt nahezu geheilt ist. 


Von größter Bedeutung ist jedoch die Tuber- 
kulinbehandlung. Abgesehen von dem dia- 
gnostischen Wert der lokalen Reaktion des Lupus- 
herdes nach Tuberkulineinspritzung, dürfen wir die 
therapeutische Wirkung der systematischen Tuber- 
kulinbehandlung nicht unterschätzen. Gott- 
schalk verzichtet zwar auf die Allgemeinbehand- 
lung mit Tuberkulin und kombiniert sie mit der 
Licht- und Röntgenbehandlung, ohne einen Er- 
folg in bezug auf Abkürzung des Heilverfahrens 
oder Vermeidung von Rezidiven konstatieren zu 
können. Indessen liegen diese Mißerfolge zweifel- 
los an der Methode, und wir schließen uns voll- 
ständig der Ansicht der übrigen Redner an, die 
zu dieser Frage das Wort ergriffen haben. So 
betrachtet Neißer das Tuberkulin als unent- 
behrliches Hilfsmittel der Lupusbehandlung be- 
sonders bei den wulstigen Formen und bei 
Schleimhautbeteiligung. Scholtz sieht den Haupt- 
wert in der Unterhaltung einer möglichst lang- 
dauernden entzündlichen Reaktion des lupösen 
Herdes. Blaschko glaubt nicht an eine Heil- 
wirkung des Tuberkulin allein, wendet es aber 
systematisch in allen Fällen neben anderen Me- 
thoden an. Litzner empfiehlt ebenfalls seine 
Anwendung, obgleich Rezidive nicht verhindert 
werden. Doutrelepont sah gute Wirkungen 
von Tuberkulin allein und in Kombination mit 
anderen Methoden. Auch Zinßer erkennt die 
zweifellos günstigen Wirkungen an, erhebt jedoch 
Bedenken bei gleichzeitig bestehender Phthise. 
Gerade bei dieser Methode scheint die Art der 
Anwendung von großer Bedeutung zu sein, und 
es erhellt, wie wichtig es für die Dermatologen 
ist, nicht nur Spezialärzte zu sein, sondern auch 
mit den anderen Disziplinen Fühlung zu be- 
halten. So verwendet Gottschalk noch immer 
Alttuberkulin und steigt von 1% mg bis zu 20; 
die Behandlungsdauer bemißt er auf 9— 12 Monate. 
Unter seinen ı5 Fällen sah er einen Todesfall 
an Lungentuberkulose, eine schwere Erkrankung 
an tuberkulöser Pleuritis und Pneumonie während 
der Tuberkulinkur, in zwei Fällen, die nicht auf die 
Einspritzung reagieren, traten Lupusrezidive auf. 
Neißer verwendete zu meiner Assistentenzcit 
bei ihm ebenfalls Alttuberkulin. Er läßt bis zur 
örtlichen Reaktion spritzen und schließt dann 


die Lichtbehandlung an. Blaschko dosiert so, daß 
eine allgemeine Reaktion vermieden, die lokale 
dagegen erzielt wird. Wie er jedoch dieses Re- 
sultat willkürlich erreichen will, erscheint uns in 
Ansehung der natürlichen Verhältnisse (z. B. 
gleichzeitiges Vorhandensein von Lungenherden) 
nicht recht verständlich, Wir müssen vielmehr 
hierin Litzner beistimmen, der vor jedem 
Schematismus bei der Tuberkulinkur warnt; er 
bezweckt bei seiner Methode, möglichst hohe 
Dosen zu erreichen und steigt von 0,002 mg bis 
zu 10 mg. Er verwendet das Alttuberkulin nur 
noch zu diagnostischen Zwecken, zur Therapie 
jedoch ausschließlich die Bazillenemulsion. Der 
Dermatologe wird selten über eine genügende 
Kenntnis und Erfahrung auf diesem Gebiete ver- 
fügen. Genaues Studium der Immunitätslehre, 
Untersuchung des opsonischen Index oder zu- 
mindest exakte klinische Überwachung und Be- 
herrschung der Methode sind unerläßliche Vor- 
bedingungen für die erfolgreiche Anwendung der 
Tuberkulinkur, die in geübter Hand den Lupus 
gerade so gut wie die Tuberkulose anderer 
Organe heilen kann, bei fehlerhafter Methode 
aber Mißerfolg und Anaphylaxie zeitigt. Uner- 
läßlich für den Erfolg ist die Erzielung von 
Lokalreaktionen. Wir möchten an dieser Stelle 
auf die von uns auf der Naturforscherversamm- 
lung in Dresden 1907 angegebene Methode der 
lokalen Tuberkulinbehandlung hinweisen, die bis- 
her keine Beachtung gefunden zu haben scheint 
(Deutsche med. Wochenschr. 1907 Nr. 40). Sie 
bezweckt besonders in eng lokalisierten Fällen 
oder bei allgemeiner Überempfindlichkeit durch 
Impfung im Lupusknoten selbst die Ein- 
wirkung auf den Allgemeinorganismus zu ver- 
meiden und die Reaktion gewissermaßen lokal 
ablaufen zu lassen. Sie eignet sich z. B. bei 
isoliert im Narbengewebe übriggebliebenen, oft 
gegen Behandlung äußerst refraktären Knötchen. 

Wir kommen hiermit zu den lokalen Behand- 
lungsmethoden und wenden uns zunächst der 
chirurgischen Exzision zu. Ist der tuber- 
kulöse resp. lupöse Herd genau lokalisierbar, d. h. 
können wir seine Grenzen diagnostisch auch nach 
der Tiefe hin festlegen, ist die Exstirpation in dieser 
Ausdehnung technisch ausführbar und ist schließ- 
lich diese Operation kosmetisch erlaubt oder führt 
sie durch ev. Nachoperation zu kosmetisch resp. 
funktionell befriedigenden Resultaten, so können 
wir bei Erfüllung dieser Postulate unser Ziel der 
lleilung des Lupus hiermit erreichen. Betrachten 
wir zunächst, was Lang und die Diskussions- 
redner über die Exzision sagen. Lang bezeichnet 
die Exzision mit nachfolgender Plastik als heil- 
bringend und radikal gegen den Lupus. Er gibt 
zu, daß die Methode nur in beschränktem Maße 
anwendbar ist und daß für den Erfolg die exakte 
Indikationsstellung und Beherrschung der Technik 
maßgebend ist. Er verfügt über eine Statistik 
von 441 Fällen, die er seit dem Jahre 1892 
operiert hat, von denen er 303 nachkontrollieren 
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konnte. Von diesen letzteren sind 256 vollkommen 
rezidivfrei geblieben; bei weiteren 17 wurde ein 
kleiner Rezidivherd nachträglich exstirpiert. Bei 3 
trat ein Rezidiv außerhalb des Operationsgebietes 
auf. Er rechnet mithin 276 als dauernd geheilt. 
In elf weiteren Fällen wurde ebenfalls ein Lupus- 
rezidiv exstirpiert, aber nicht nachkontrolliert. Elf 
andere Patienten lehnten die Rezidivoperation ab, 
und zehn boten trotz der Operation inoperable 
Rezidive. Bezüglich der Indikationsstellung er- 
wähnt er nur, daß für die operativ-plastische 
Methode geeignete Fälle noch weniger zahlreich 
sind als die für die Finsenbehandlung, daß sich 
der Größe nach kleinste, kleine und größere Fälle 
(bis ca. 11,4 qcm. im Gesicht) eignen und daß 
bei Schleimhautbeteiligung seine Anwendbarkeit 
eine sehr beschränkte ist. Die Fälle müssen gut 
abgrenzbar sein, wogegen die Ausdehnung und 
Zahl an sich keine Kontraindikation bedeute. 
Nagelschmidt sieht in der Neigung des 
Lupus, Keime in die Umgebung auszusenden, 
eine große Gefahr für die Gründlichkeit des chi- 
rurgischen Eingriffs; die schönen chirurgischen 


Resultate Lan gs beweisen nur, daß zufällig außer- 


halb des Operationsgebietes keine lupösen Keime 
mehr vorhanden waren. Daß die chirurgische 
Entfernung lupöser Herde an vielen Stellen aus 
kosmetischen und technischen Gründen unmöglich 
ist, daß ferner in den Narben und ehemaligen 
Stichkanälen Rezidive auftreten, alle diese Um- 
stände haben zum Suchen nach Ersatz durch an- 
dere Methoden geführt. Zinßer erkennt an, daß 
bei kleinen Fällen die Prognose für die Exstirpation 
gut ist, meint aber, daß die Finsenbehandlung 
kosmetisch bessere Resultate ergibt. Er sieht in 
der Möglichkeit fehlerhafter und erfolgloser Ein- 
griffe eine Gefahr für die weitere Nachbehandlung, 
weil Rezidive im Narbengewebe widerstandsfähiger 
sind. Nur an verdeckten Stellen, wo es auf Kos- 
metik nicht ankommt, ist die Methode wegen 
ihrer Schnelligkeit derl.ichtbehandlung vorzuziehen. 
Beim Lupus der Ohrmuschel empfiehlt er die Ex- 
stirpation. In keinem Fall kann die Exzision kos- 
metisch mit der Finsenbehandlung konkurrieren. —- 
Gottschalk empfiehlt die Exzision und Plastik 
bei kleinen, umschriebenen Herden, wenn der Lupus 
exogen entstanden ist. Neißer spricht sich als 
Anhänger der Lang 'schen Methode aus. Kleinere 
und größere Herde an nicht sichtbaren Stellen 
sollten exstirpiert werden. In allen anderen Fällen 
soll man sich ebenfalls stets erst fragen: Ist der Fall 
operabel? Für die Wahl des operativ-plastischen 
Verfahrens spreche die Sicherheit des Erfolges (?), 
die Kürze und Billigkeit der Methode. Dagegen 
können kosmetische Bedenken sprechen; auch 
lehnen viele Patienten eine Operation ab. Die 
Rezidivfreiheit der Lang'schen Fälle ist über- 
raschend. Offenbar bestanden keine Schleimhaut- 
komplikationen; so günstige Fälle sind bei uns 
selten. Ist die Schleimhaut erkrankt, so pflegt 
selbst ein erfolgreicher chirurgischer Eingriff nach- 
träglich das Rezidiv von dieser aus nicht zu ver- 


hindern. Notwendig ist reichliche Exzision in 
Breite und Tiefe. Die Breitenausdehnung ist ev. 
durch örtliche Tuberkulinrcaktion zu markieren. 
Wo es auf kosmetische Resultate nicht in erster 
Linie ankommt, ist das operativ-plastische Ver- 
fahren indiziert. Blaschko erweitert seine vor 
ein paar Jahren aufgestellte Begrenzung der Indi- 
kation zur Exstirpation auf Lupusfälle von weniger 
als Fünfmarkstücksgröße auch auf größere Herde. 
Er empfiehlt möglichst immer zu operieren; nur 
die ganz kleinen Herde werden ebensogut durch 
andere Methoden beseitigt; für nicht operabel hält 
er die Fälle, bei denen primärer Schleimhautlupus 
oder Kombination von Haut- und Schleimhautlupus 
besteht, sowie Lokalisationen an der Nase, am 
Augenwinkel und die ganz großen Fälle. Auch 
Lesser empfiehlt die Exzision und Plastik außer 
in kleinsten Fällen. König betrachtet die Ex- 
zision als Kunst; sie ist in möglichst vielen Fällen 
anzuwenden. Bezüglich der Rezidive ist auf ge- 
nügend in die Tiefe gehende Exzision zu achten 
(Knötchen im Unterhautzellgewebe, am Ohrknorpel, 
an den Faszien). Er betrachtet den chirurgischen 
Eingriff oft nicht als radikal, sondern als Vor- 
operation für die dermatologische Behandlung. 
Klingmüller erachtet nur reine Hautlupi für 
die operativ-plastische Methode indiziert. Auch 
Doutrelepont rät, solange Schleimhautlupus 
besteht, nicht zu operieren. Er sah bei Rhino- 
plastik die neue Nase lupös werden. Fabry 
empfiehlt bei der Radikaloperation vor der Im- 
plantation die Instrumente zu wechseln und die 
Wundhöhle sowie das Transplantationsfeld mit Jod- 
tinktur zu desinfizieren. Auch Delbanco lobt 
das Exzisionsverfahren wegen seiner Kürze und 
hält es auch bei multiplen Hautmetastasen eines 
inneren tuberkulösen Herdes für anwendbar. Viele 
Lupusfälle hält er jedoch nur für besserungsfähig. 
Wichmann rät geradezu dem praktischen Arzt 
die Exzision Jupöser Herde als Direktive anzugeben. 
Von sonstigen chirurgischen Maßnahmen ist 
besonders die Exkochleation oder Auskratzung mit 
oder ohne Verbindung von nachträglichen Ätzungen, 
Desinfektionen etc. verbreitet. Zinßer wendet da- 
gegen nur die Bildung ungünstiger Narbenstränge 
ein; Neißer empfiehlt oberflächliche Auskratzung 
mit Pyrogallusanwendung; bei energischer Exkoch- 
leation fürchtet er auch die Narbenbildung. Kling- 
müller hat trotz energischer mehrmaliger Aus- 
kratzung (neben anderen Methoden) nur Mißerfolge 
gesehen. Doutrelepont wendet oberflächliche 
Auskratzungen an, danach den Paquelin (angeblich 
findet kein Tuberkelbazillen-Transport statt). Fabry 
kratzt gründlich aus und behandelt mit Sublimat 
nach. Scholtz kratzt morsche Granulationen aus, 
um Zeit zu sparen. Gegen die Auskratzung 
sprechen energisch Jakoby, Veiel,Blaschko; 
sie haben nach blutiger Stichelung, Skarifikation, 
Auskratzung teils Todesfälle an tuberkulösen 
Metastasen, teils Auftreten von Gommes scrophuleux, 
Gelenktuberkulose und sonstige Disseminationen 
gesehen, so daß sie dringend vor derartigen Me- 
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thoden warnen. — Wenn diese Methode nicht bei 
allen Forschern zu derartigen Schädigungen ge- 
führt hat, so genügen doch die Erfahrungen der 
drei zuletzt genannten, um ihre Anwendung aufs 
schärfste zu mißbilligen; denn man hat es in der 
Tat gar nicht in der Hand, bei der Eröffnung 
von Blutbahnen in Lupusgewebe Schädigungen des 
Patienten durch Tuberkelbazillen -Verschleppung 
zu verhindern; und hierbei ist es ganz gleichgültig, 
ob man oberflächlich oder tief exkochleiert. — 
Doutrelepont beschreibt eine neue Methode 
von Payr, die darin besteht, zu beiden Seiten 
des Lupusherdes im Gesunden eine Inzision bis 
auf die Faszie zu machen, die Hautbrücke von der 
Unterlage frei zu präparieren, mit Perubalsam ge- 
tränkte Jodoformgaze hindurchzuziehen, über 
der Haut zusammenzulegen und so die Heilung 
des Stückes abzuwarten. Erfahrungen hierüber 
sind nur spärlich. | 
Die Anwendung des Paquelin, des Mikro- 
brenners, des Galvanokauter oder der Elektrolyse 
eignet sich nur für ganz vereinzelte Knötchen und 
wird nur in Kombination mit anderen Methoden 
oder auf der Schleimhaut (Galvanokauter) emp- 
fohlen. Die Wirkung nach der Tiefe und nach der 
Seite hin ist zu unsicher oder meist punkt- oder 
strichförmig begrenzt, so daß lupöses Gewebe übrig 
bleibt und Rezidive kommen. Die Holländer’sche 
Heißluftmethode hat einezu geringe Tiefenwirkung, 
und kombiniert man sie mit Auskratzung, so be- 
stehen wieder die Gefahren der Verschleppung. 
Irgendwelche elektive Wirkung auf krankes Gewcbe 
und Schonung gesunden Zwischengewebes ist von 
keiner dieser Methoden zu erwarten. Einiges Ver- 
trauen scheint Jakoby zu dem Kaltkauter nach 
Forest zu haben, während Blaschko keine 
guten Erfahrungen damit gemacht hat; wir werden 
später bei der Diathermie davon sprechen. 
Betrachten wir die chirurgischen resp. mecha- 
nischen Verfahren, so erkennen wir, da sie sich 
einer bedeutenden Wertschätzung erfreuen. Es 
entspricht eben unserem ärztlichen Empfinden, einen 
infektiösen Krankheitsherd so schnell als möglich 
gründlich zu eliminieren. Der chirurgische Ein- 
griff ist kurz und schnell im Vergleich zu den 
Bestrahlungs- und Salbenmethoden. Er ist häufig 
bei umgrenzbaren Herden von sicherem Heil- 
erfolge begleitet. Aber leider können wir nie 
sicher sein auch wirklich im Gesunden zu operieren; 
in den Lymphbahnen und im Gewebe sind oft 
versprengte Keime, die, makroskopisch noch nicht 
erkennbar, erst später das Rezidiv bedingen. Viele 
Lokalisationen im Gesicht (Augenlid, Nasenwinkel, 
Gehörgang etc.) sind technisch für das Messer 
unzugänglich. In allen Fällen mit Schleimhaut- 
beteiligung bedeutet der chirurgische Eingriff, 
selbst wenn er lokal erfolgreich ist, nur eine 
Besserung, solange der Schleimhautherd nicht mit 
beseitigt ist; und hier versagt die Chirurgie leider 
fast vollkommen. Da vor den blutigen Methoden, 
außer der Exzision, wegen der \Verschleppungs- 
gefahr von Bazillen nicht dringend genug gewarnt 


werden kann, bleiben für den Operateur wohl nur 
verschwindend wenig Fälle übrig, die eine einiger- 
maßen gute Prognose geben. Hinzu kommt, daß 
die Transplantation, die den Chirurgen vielleicht 
sehr befriedigt, von Laien oft doch als arge Ent- 
stellung betrachtet wird. (Schluß folgt.) 


4. Zur Therapie des Keuchhustens. 
Eine neue Behandlungsmethode. 


Von 
Dr. W. Münch in Frankfurt a. M. 


Bekanntlich gehört der Keuchhusten zu der 
Kategorie von Krankheiten, die sich der ärztlichen 
Kunst gegenüber ziemlich refraktär verhalten. 
Zwar ist die Zahl der Mittel, denen man im Laufe 
der Zeit eine spezifische Wirkung zuschrieb, Legion, 
ihr wirklicher Wert jedoch nur gering. Da 
ich ebenfalls mit der gewöhnlich geübten Therapie 
Fiasko gemacht hatte, hielt ich Umschau in 
unserem Arzneimittelschatz. Ausgehend von der An- 
sicht, daß der Keuchhustenerreger (Bacillus Bordet- 
Gengouf) ebenso wie der Diphtheriebaciıllus 
seinen Sitz vornehmlich auf der Rachen- und Kehl- 
kopfschleimhaut hat und von hier aus durch 
Giftabsonderung die bekannten, charakteristischen 
Anfälle auslöst, versuchte ich das Cyanqueck- 
silber, das zuerst v. Villers anfangs der acht- 
ziger Jahre mit gutem Erfolge gegen Rachen- 
diphtherie angewandt hatte. Die Serumtherapie 
hat es dann wieder in Vergessenheit geraten 
lassen. Das genannte Präparat bildet farblose, 
in Wasser lösliche Kristalle mit einem Queck- 
silbergehalt von 79 Proz. und stellt eine Ver- 
bindung von Quecksilber mit dem Radikal der 
Blausäure dar. Die Wirkung von Hydrargyrum 
cyanatum ist schwer zu erklären. Es handelt 
sich um die Kombination zweier Stoffe, von 
denen anscheinend jeder für sich einen spezi- 
fischen Einfluß auf die Rachen- und Kelılkopf- 
schleimhaut ausübt. Ich verordnete das Mittel 
in 0,1 proz. Lösung. Säuglinge erhielten 2stünd- 
lich 3, ältere Kinder 5—10 Tropfen. Rp.: Hydrarg. 
cynat. 0,01:10,0. D. Tropfglas! S. 2stündlich 
3,5— -10 Tropfen in Tee usw. zu nehmen. Rabow 
gibt folgende Rezeptformel an: Rp.: Hydrarg. 
cyanat. 0,01. Aq. dist. 10,0. Syr. simpl. ad 100,0. 
DS. 2stündlich ı Teelöffel. Mit dem Cyanqueck- 
silber, dessen Wirkung mich sehr befriedigte, war 
jedoch der Heilmittelvorrat noch nicht erschöpft. 
Ich bediente mich nebenher verschiedener anderer 
Maßnahmen, die ebenfalls den Verlauf der Krank- 
heit günstig zu beeinflussen schienen. Jede Nacht 
licß ich in nächster Nähe des Patienten eine 
Naphthalinkugel, die auf einem, durch ein Nacht- 
licht erwärmten Metallschälchen lag, verdampfen. 
Meist ließen die nächtlichen Anfälle an Dauer 
und Heftigkeit nach. Weiterhin massierte ich 
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während jedes Keuchhustenanfalls den Unterleib 
so lange, bis die gespannte Bauchmuskulatur er- 
schlaffte, wodurch ich öfters ein zeitweises Sistieren 
oder Schwächerwerden der Anfangsattacken zu 
erzielen glaubte. Auf die Bauchmassage brachte 
mich die Beobachtung, daß gerade bei den 
schwersten Hustenanfällen die Bauchmuskulatur 
bretthart gespannt ist und erst beim Nachlassen 
des Anfalls entspannt wird. Um Komplikationen 
von seiten der Lunge zu verhüten, ließ ich die 
Patienten täglich 5 Minuten in 37" warmem Wasser 
baden und im Bade mit einem rauhen Tuche 


so lange frottieren, bis die ganze Körperhaut krebs- 
rot war. Sodann folgte eine Rückenübergießung 
von 18° Wasser mit anschließender Trocken- 
frottage. Endlich ließ ich noch eine gewisse Diät 
einhalten. Da häufig die Milch nicht vertragen 
wird, verordne ich teelöffelweise kräftige Tauben- 
brühe von alten Tauben mit Salz und etwas 
Hafer gekocht, zwischendurch Eichelkaffee ohne 
Milch mit etwas Arak. Es würde mich freuen, 
wenn andere Kollegen die gleichen, günstigen 
Resultate mit der soeben kurz skizzierten Methode 
erzielen würden wie ich selbst. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


* 1. Aus der inneren Medizin. Die Schwitz- 
prozeduren, die eine Zeitlang vernachlässigt wurden, 
erfreuen sich mit dem Anwachsen der Vorliebe für 
physikalische Behandlung aufs neue der Anwendung 
in der Praxis. Es sind eine Reihe zum Teil ein- 
facher und billiger Apparate beschrieben, die neben 
kostspieligen elektrischen ihren Zweck erfüllen. 
Allein in der Praxis ist zuweilen rasch eine 
Schwitzkur da nötig, wo die Apparate nicht zur 
Stelle sein können. Man ist dann auf das 
Schwitzen durch Packungen, warmen Fliedertee usw. 
angewiesen, besonders, wenn, wie auf dem Lande, 
heiße Bäder nicht appliziert werden können. Doch 
versagen diese Methoden bekanntlich oft genug. 
Man gab dann früher Pilokarpin in Form des 
Jaborandisirup, oder der Arzt entschloß sich zu 
der (nicht eben billigen) Pilokarpininjektion, die 
ein intaktes Herz voraussetzt. Nun empfehlt 
neuerdings Sylla in Bremen (Wochenschr. f. 
Ther. u. Hyg. d. Auges ıyıo) das Diaspirin 
(Bayer). Die Salizylpräparate befördern bekannt- 
lich sämtlich das Schwitzen, aber nach S.'s Er- 
fahrung kommt dem Diaspirin in Dosen von Ig 
I bis 2 bis 3 mal in einigen Stunden verabfolgt 
eine ganz besonders schweißtreibende Wirkung zu; 
auch bei Kindern (von !;, g bis t g pro dosi 
einmal mit heißem Fliedertee) wurde ein gutes 
Resultat erreicht. — Das Bedürfnis, bei rheuma- 
tischer Erkrankung statt interner Verabreichung 
von Salizylpräparaten örtlich die Salizylsäure 
einwirken zu lassen, ist ein altes, und seit einigen 
Jahren kann diesem Bedürfnis auch entsprochen 
werden, weil gewisse SalizyIpräparate, wie Im pens 
gezeigt hat, die Haut durchdringen können. Be- 
kanntlich wurde anfänglich das die Haut reizende 
Mesotan zu diesem Zwecke empfohlen, später 
kamen andere Mittel, und zuletzt brachten die 
Elberfelder Fabriken das Spirosal. Dieses Medika- 
ment wird am besten von der Haut aufgenommen. 
Man wendet es nach Dengel in Verdünnung 
mit Spiritus im Verhältnis von 1:2 an. Neuer- 
dings ist es von Walter (Heilkunde 1910) und 
Daniel (Allg. med. Zentralztg. ıgıo Nr. 12) 


wieder warm empfohlen worden, teils zu Ein- 
reibungen, teils zu Einpinselungen bei akuten und 
chronischen Affektionen des Bewegungsapparates; 
auch bei den lanzinierenden Schmerzen der Tabiker 
hat es sich bewährt. Natürlich kann man bei der 
schweren Polyarthritis die interne Salizyldar- 
reichung nicht entbehren. 


Über vorzügliche Resultate mit Sabromin bei 
der Epilepsiebehandlung berichtet Fröhlich 


(Therapie der Gegenwart Februar 1910). Schon 
früher haben wir in dieser Zeitschrift aut das 
Mittel hingewiesen, nachdem maßgebende Autoren 
es gerühmt hatten. Fr. empfichlt täglich durch- 
schnittlich Gaben von 3—4g. Die Tabletten 
müssen zerkaut (oder zerkleinert) und herunter- 
gespült werden. Obwohl das Mittel nur !/, des 
Bromgehaltes gleicher Mengen Bromnatrium ent- 
hält, so steht seine Wirksamkeit hinter diesem 
nicht zurück. Man muß es natürlich lange Zeit 
(Monate) und in allmählich sinkender Dosis ver- 
abfolgen. Bromakne und sonstige toxische Sym- 
ptome bleiben in der Regel aus. In gleicher Weise 
rühmt Schepelmann das Mittel bei nervösen 
Beschwerden (D. med. Woch. 1909 Nr. 50), 
hier natürlich in Dosen von täglich 3 g. 


Eine besondere Beachtung seitens der Praktiker 
verdient das gegen inoperable Karzinome emp- 


fohlene Antimeristem. Dieses Mittel wird aus 
den abgetöteten Kulturen von Mucor racemosus 
malignus dargestellt von O. Schmidt und seinen 
Mitarbeitern Hosemann und Profc, welche mit 
diesem Pilze bei Tieren bösartige Geschwülste 
hervorrufen konnten. Sie hatten den Pilz aus 
Karzinomen gezüchtet. Es bleibe dahingestellt,ob der 
Pilz der Erreger der Tumoren ist oder nicht. In der 
„Zeitschrift f. Krebsforschung“ (1910, 9. Bd. Hett 2) 
beschreibt Aronsohn (Ems-Nizza) einen Fall 
von Karzinom des Kehlkopfes, der unter Antime- 
ristem - Einspritzungen geheilt wurde, was von 
autoritativer Seite und verschiedenen Kollegen be- 
stätigt wurde. Das Nittel erzeugt eine fieberhafte 
Reaktion und entzündliche Erscheinungen, wie 
das Tuberkulin, und führt zur Erweichung und 
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Resorption der Tumoren. Es ist übrigens sicher 
von einer Reihe von Praktikern mit gutem Erfolge 
angewendet worden. Das Mittel nebst Gebrauchs- 
anweisung ist bei O. Schmidt-Cöln erhältlich. 


Kochsalzinfusionen, subkutan, in dringenden 


Fällen intravenös, oft in Verbindung mit Adrenalin 
werden bekanntlich seit einiger Zeit mit größtem 
Erfolge therapeutisch verwendet. Besonders nach 
schweren Blutungen, aber auch beim Herzkollaps 
und bei Vergiftungen haben sie sich oft lebens- 
rettend erwiesen. So sind sie auch bei der Urä- 
mie und der ihr verwandten Eklampsie verab- 
folgt worden. Frankenstein (D. med. Woch. 
1910 Nr. 45) kritisiert nun, wohl mit Recht, daß 
man auf diese Weise Kochsalz bei Affektionen 
der Niere darreicht, obwohl gerade die Koch- 
salzzufuhr erwiesenermaßen ungünstig auf ver- 
schiedene nephritische Symptome wirkt. Daher 
glaubt er bei Urämie und Eklampsie entweder 
hypotonische Lösungen subkutan empfehlen zu 
sollen oder besser die 4proz. Zuckerlösungen, 
die als isotonisch intravenös gegeben werden 
können. Bei drohendem Herzkollaps würde Ref. 
dringend Adrenalinzusatz oder gleichzeitige Adre- 


nalinjektion (interglutäal) raten. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über die operative 
Behandlung der Stichverletzungen des Zwerch- 
fells berichtet M. Magula (Archiv f. klin. Chir. 
Bd. 93 H. 3). Sowohl subkutane Verletzungen 
als auch — und zwar häufiger — offene Ver- 
letzungen, gewöhnlich durch Stich und Schuß 
sind allerdings bisher nur in geringer Anzahl be- 
obachtet worden. Subkutane Verletzungen finden 
sich namentlich bei Sturz aus erheblicher Höhe 
und bei Kompressionen des Brustkorbs z. B. nach 
Verschüttungen. Die Diagnose dieser sub- 
kutanen Zwerchfellverletzungen ist fast nie mög- 
lich. Am häufigsten finden sich von den offenen 
Verletzungen die Stichverletzungen, von denen 
bisher 129 Fälle, die einer Operation unterzogen 
worden sind, veröffentlicht wurden. Auch bei 
den offenen Verletzungen ist die Diagnosenstellung 
außerordentlich schwierig. Von den 64 Stich- 
verletzungen Magula’s waren 59 Proz. mit Ver- 
letzungen anderer Organe kompliziert. In 41 Proz. 
aller Fälle konnte vor dem operativen Eingriff 
keine richtige Diagnose gestellt werden. Magula 
kommt daher zu dem Schlusse, daß bei Verdacht 
auf Zwerchfellverletzung eine sofortige Operation 
nötig ist. Vielfach wurden allerdings operative 
Eingriffe von den Kranken verweigert, wodurch 
bisweilen der letale Ausgang unvermeidlich 
war. Wenn auch kleinere Verletzungen des 
Zwerchfells ohne operativen Eingrift heilen, so 
kann doch die Entstehung einer Hernie mit 
der Gefahr der Einklemmung dem Patienten ver- 
derblich, zum mindesten ihm aber bei der Arbeit 
hinderlich sein. Nach Magula kann vom vier- 


ten Interkostalraum abwärts eine Zwerchfellver- 
letzung vorkommen. Auf Grund der in der 
Arbeit kurz erwähnten, aus der Literatur be- 
kannten und seiner eigenen Fälle kommt Ma- 
gula zu folgenden Schlüssen: Bezüglich der Ent- 
stehung der Stichverletzungen des Zwerchfells ist 
diejenige auf pleuralem Weg die häufigste. Die 
Mehrzahl der Stichverletzungen sind mit Ver- 
letzungen der Organe der Brust- und Bauch- 
höhle , kombiniert (59 Proz... Ein exspektatives 
Verhalten bei einer feststehenden Stichverletzung 
des Zwerchfells ist nicht empfehlenswert, da ein- 
mal dadurch die Verletzungen der benachbarten 
Organe übersehen werden können und der Patient 
diesen erliegt, ferner aber die Gefahr einer Hernie 
mit späterer Einklemmung dem Patienten droht. 
Die Diagnose einer Zwerchfellverletzung ist nach 
dem Material von Magula in 40 Proz. der 
Fälle nicht möglich, da es für eine Zwerchfell- 
verletzung keinerlei charakteristische Symptome 
gibt. Daher schließt sich Magula dem von 
Zeidler eingenommenen Standpunkt an, daß 
jede nicht über 12 Stunden alte Stichverletzung 
des Thorax und Abdomens durch einen Schnitt 
erweitert werden muß, um über die Art und 
Ausdehnung der Verletzung einen genügenden 
Überblick zu gewinnen. Als Operationsmethode 
zur Freilegung der Zwerchfellwunde kann in der 
überwiegenden Anzahl der Fälle die pleurale 
Methode herangezogen werden. Unter Um- 
ständen muß man jedoch eine Thorakolapa- 
rotomie ausführen. Ob man dabei zuerst eine 
Laparotomie ausführt und später durch die 
Pleurahöhle noch auf das Zwerchfell eingeht 
oder umgekehrt, muß von Fall zu Fall ent- 
schieden werden (Ref... Nach Freilegung der 
Wunde im Zwerchfell wird dieselbe durch exakte 
Naht geschlossen. In den Fällen aber, wo eine 
Nahtvereinigung nicht möglich ist, erfolgt die 
Isolation der Pleurahöhle nach Frey, d. h. die 
Ränder der Zwerchfellwunde werden mit der 
Pleura costalis vernäht, damit eine Hernia dia- 
phragmatica nicht entstehen kann und außerdem 
auch eine sekundäre Infektion der sehr leicht ın- 
fizierbaren Pleurahöhle vermieden wird. 


Einen Beitrag zur Pathologie und Therapie der 
Brüche der vorderen Bauchwand liefert W. Denk 
(Archiv f. klin. Chir. Bd. 93 H. 3). Denk emp- 
fiehlt eine möglichst frühzeitige Operation dieser 
Brüche, da die Operation um so weniger aus- 
sichtsvoll ist, je größer die Hernie wird. Zur 
Operation genügt nicht die einfache Naht der 
Bruchpforte, sondern es muß eine Plastik aus 
Muskeln und Faszien, oder aus beiden Geweben 
zum Verschluß der Bruchpforte herangezogen 
werden. Wichtig für einen dauernden festen Ver- 
schluß3 der Bruchpforte ist ferner eine Heilung 
per primam. Da durch Fadeneiterungen das zur 
Plastik verwandte Gewebe leicht nckrotisch wird, 
empfiehlt Denk Katgut zu den Ligaturen und 
versenkten Nähten, 
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Ein Vorschlag zur blutigen Einrichtung 
der Unterschenkel- und Vorderarmbrüche wird 


von P. Clairmont gemacht (Archiv für klin. 
Chirurgie 1910 Bd. 93 H. 3). Bei frischen Frak- 
turen am Vorderarm wie am Unterschenkel 
gelingt durch geeignete Repositionsversuche in 
Narkose gewöhnlich ein ideales Einrichten der 
Fraktur; bei der Einrichtung der Vorderarm- 
brüche kann man dazu den von O. v. Frisch an- 
gegebenen Handgriff, nämlich starke Supination 
und Dorsalflexion der Unterarmknochen benutzen 
(vgl. „Zur Behandlung frischer Diaphysenbrüche“, 
v.Langenbeck's Archiv Bd. 93 H. 3). Immerhin 
gibt es doch Fälle, bei denen trotz wiederholter 
Repositionsmanöver in Narkose ein Bruchfragment, 
gewöhnlich das periphere, nach dem Spatium 
interosseum zu disloziert bleibt. Auch durch die 
Bardenheuer'sche Extensionsbehandlung ge- 
lingt die Reposition am Unterschenkel nicht 
immer nach Clairmont, während die Anlegung 
der Extensionsschienen nach Bardenheuer 
für den Vorderarm zu umständlich ist und an- 
dererseits Patienten mit Vorderarmfrakturen durch 
Extensionsverbände nicht immer im Bett be- 
handelt werden können. Trotzdem muß eine 
ideale anatomische Vereinigung erstrebt werden, 
da bei Vereinigung in schlechter Stellung am 
Unterschenkel Störungen in der Belastung, am 
Vorderarm durch Entstehung eines Brückencallus 
Behinderung in der Pro- und Supination entstehen 
können. Deshalb steht bereits eine größere An- 
zahl von Chirurgen auf dem Standpunkt, der- 
artige Frakturen durch die Knochennaht zur 
Heilung zu bringen. Um letztere immerhin ein- 
greifendere Operation zu vermeiden, empfiehlt 
Clairmont unter Zuhilfenahme von Röntgen- 
bildern einen kleinen Schnitt anzulegen und von 
diesem aus das nach dem Spatium interosseum 
verlagerte Fragment mit einem Knochenhaken in 
die richtige Lage zu ziehen. Der Eingriff hat 
bisher gute Erfolge ergeben und ist wegen der 
Einfachheit für bestimmte Frakturen, so z. B. die 
im untersten Drittel des Vorderarms sitzenden 
schwer reponierbaren Rollschuhläuferfrakturen 
(Ref.) sicherlich zur Nachprüfung zu empfehlen. 


Über „Erfolge mit der Ausschaltung der 
Achillessehne beim schweren Plattfuß nach 


Nicoladoni“ berichtet Hertle (Archiv f. klin. 
Chirurgie 1910 Bd. 93 H. 3). Nicoladoni ging 
in der Weise vor (vgl. „Zur Plattfußtherapie“, 
Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1902 Bd. 63), 
daß er die Achillessehne da, wo die lenotomie 
ausgeführt wird, durch einen Längsschnitt frei- 
legte, dann durchschnitt, das obere Ende der 
Sehne unter die Fascia suralis schob und mit 
einigen Nahten daselbst befestigte. Nicoladonı 
ging von dem Gedanken aus, daß sich nach Aus- 
schaltung der Achillessehne ein Übergewicht der 
kurzen Fußmuskulatur ausbilden müsse und dann 
in ähnlicher Weise ein Hohlfuß entstche, wie dies 
bei Lähmungen des Triceps surae vielfältig beob- 


achtet worden ist. Die Operation wurde ledig- 
lich für schwere Fälle von Plattfuß reserviert. 
Hertle hat nun 7 Fälle, von teils sehr schweren, 
teils mittelschweren Plattfuß in dieser Weise ope- 
riert, mit dem Erfolg, daß sämtliche Patienten 
3—6 Wochen nach der Operation ihren Beruf 
wieder aufnehmen konnten. Sie hatten die vor- 
her bestehenden Beschwerden, namentlich die 
Schmerzen, vollständig verloren. Längere Zeit 
nach der Operation zeigte sich nun, daß in der 
Tat das vorher zusammengesunkene Fußgewölbe 
allmählich wieder seinen normalen Bogen annahm. 
Sofern die Operation nur auf einer Seite gemacht 
wird, ist die Ausschaltung des Triceps surae ohne 
Belang, denn der Gang war kaum gestört. Wurde 
die Operation auf beiden Seiten ausgeführt, so 
waren die Patienten eine Zeitlang beim Gehen 
derart behindert, daß sie nicht auf den Zehen- 
spitzen stehen konnten und daß auch beim Gehen 
der Fuß nicht normal abgewickelt wurde. So 
entstand anfangs ein schwerfalliger stampfender 
Gang, doch war diese Störung nach 4 Monaten 
spätestens verschwunden. Die ursprüngliche Ab- 
sicht Nicoladoni's, die durchschnittene Achilles- 
sehne nach Jahren wieder zu vereinigen, wurde 
dadurch vereitelt, daß die Patienten so mit ihrem 
Fußstand und besonders mit ihrem Gang zu- 
frieden waren, daß sie sich der Operation nicht 
mehr unterziehen wollten. Hatten sie doch sogar 
die Fähigkeit erlangt, sich wieder auf die Zehen- 
spitzen zu stellen. Die nähere Untersuchung der 
ÖOperationsstelle ergab nun, daß sich, trotzdem 
das zentrale Ende der Achillessehne weit nach 
oben verlagert war, doch zwischen den beiden 
Stümpfen ein derbes Gewebe gebildet hatte, 
welches bei der Funktion der Wadenmuskulatur 
als Sehne wirkte. Allerdings braucht eine der- 
artige bindegewebige Vereinigung selbst bei der 
subkutanen Durchtrennung der Sehne nicht immer 
einzutreten. Da aber in der Mehrzahl der Fälle 
doch eine Vereinigung wieder eintritt, so ist auch 
die von Nicoladoni geplante Nachoperation 
überflüssig. Hertle kommt daher zu folgenden 
Schlüssen: „1. Die Ausschaltung der Achillessehne 
ist die einfachste aller blutigen Plattfußoperationen. 
2. Sie erlöst die Patienten in kürzester Zeit von 
ihren Schmerzen und macht sie dauernd berufs- 
fähig. 3. Sie führt zur anatomischen Wiederher- 
stellung des Fußgewölbes. 4. Schwere Störungen 
des Ganges durch die Operation sind nur vor- 
übergehend. 5. Die Achillessehne bildet sich 
nach längerer Zeit wieder, und meist tritt auch 
wieder die volle Funktion der Wadenmuskulatur 
ein.“ 


„Die Tuberkulose des erwachsenen Kniegelenks 


mit einer neuen Theorie und Operatiunsmethode“ 
von Leonard W. Ely (Berl. klin. Wochenschr. 
1910 Nr. 45). Auf Grund experimenteller und 
praktischer Untersuchungen ist Ely zu der Über- 
zeugung gekommen, daß die Tuberkulose sich 
entweder in der Synovialmembran, und zwar 
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namentlich im vorgerückteren Alter, oder aber als 
primäre Knochentuberkulose im roten Knochen- 
mark etabliert. Bei der Tuberkulose, des Knie- 
gelenks Erwachsener sucht die Natur in der Weise 
eine Spontanheilung anzubahnen, daß sie das 
Gelenk von seiner Funktion ausschaltet. Noch 
wirksamer muß daher eine Ausheilung zustande 
kommen, wenn das Gelenk durch eine Resektion 
vollständig außer Funktion gesetzt wird. Ely 
hat an seinen Präparaten feststellen können, daß 
nach dieser Operation die Synovialmembran eine 
bindegewebige Veränderung annimmt, vor allen 
Dingen zellarm wird, daß der spongiöse Knochen in 
sklerotischen Knochen und das rote Mark in gelbes 
Mark sich verwandelt. Da also allein durch 
die Aufhebung der Funktion eine derartige Ver- 
änderung im Knochen sowohl wie in der Synovial- 
membran eintritt, daß in diesem veränderten 
Gewebe nunmehr die Tuberkulose nicht mehr 
gedeihen kann, so kommt Ely zum Schluß, daß 
das umständliche Entfernen der Synovialmembran 
nicht unbedingt nötig ist. Die Rescktion allein 
genügt, um eine Ausheilung der Kniegelenks- 
tuberkulose bei Erwachsenen zu erzielen, da durch 
sie das Gelenk seiner Funktion beraubt wird und 
dann der Ersatz des tuberkulösen Gewebes durch 
Bindegewebe erfolgt. Auch in der Markhöhle, 
in der schwer die Grenze des Kranken feststell- 
bar ist, ist eine radikale Entfernung nicht nötig, 
da auch der Knochen eine Umwandlung erfährt, 
derart, daß die Tuberkulose in ihm nicht 
weiter bestehen bleibt. Als Hauptziel seiner 
Operation betrachtet Ely die primäre Wund- 
heilung und die Erzielung einer knöchernen Anky- 
lose. Das Gelenk wird durch einen Querschnitt 
eröffnet, die Kniescheibe wird durchsägt, nach 
oben und unten umgeklappt, dann sägt man eine 
schmale Scheibe von den Oberschenkelkondylen 
ab, sodann wird die äußerste Spitze der Schien- 
beintuberositäten fortgemeißelt. Es folgt die Ver- 
nähung der „lateralen Aponeurose“ mit Katgut, 
der Haut mit Seidennähten, sowie die Fixation 
in einem Gipsverband. Die Ligamenta cruciata 
und lateralia bleiben intakt. Ebenso bleibt die 
Synovialmembran erhalten. Eine Desinfektion der 
Gelenkhöhle mit Jodoform, Jod oder Karbolsäure 
führt Ely nicht aus. Ein Vorteil der Operation 
ist auch die geringe Verkürzung, die das Bein er- 
leide. Da erfahrungsgemäß bei konservativer 
Behandlung die Tuberkulose des Kniegelenks Er- 
wachsener fast nie ausheilt, so empfiehlt Ely 
diese Methode besonders für die nicht sekundär 
infizierten Fälle. Da jedoch leichte Falle von 
Synovialerkrankung gelegentlich auch einmal mit 
guter Funktion heilen, so versucht Ely doch zu- 
nächst 6 Monate lang die konservative Behand- 
lung. Ist dann keine Heilung eingetreten, so führt 
er die Rescktion aus, durch die nunmehr in 
weiteren 6 Monaten auf eine Dauerheilung, aller- 
dings mit versteiftem Gelenk, zu rechnen ist. 
„Über Trypsinbehandlung bei chirurgischer 


Tuberkulose“ berichtet Sohler (Münch. med. 


Wochenschr. 1910 Nr. 46) Sohler hat mit der 
von Baetzner und Jochmann eingeführten 
Trypsinbehandlung bei tuberkulösen Gelenken 
Versuche gemacht. Er machte 2mal wöchent- 
lich Injektionen, anfangs mit Grübler’schem, 
später mit Kahlbaum schem Trypsin in fungöse 
Gelenke. Es bildete sich alsdann zwar eine akute 
Entzündung aus, doch trat weder eine Resorption 
des Eiters noch eine Umwandlung der fungösen 
Massen in Bindegewebe ein. Sohler kommt 
daher zu dem Schluß, daß das Trypsin zur Be- 
handlung tuberkulöser Gelenke nicht empfehlens- 
wert ist. Denn zunächst sind die Injektionen sehr 
schmerzhaft. Da sich Lösungen von Trypsin nur 
kurze Zeit halten, die Präparate vielfach unrein 
sind, sind die Injektionen auch nicht ungefährlich. 
Außerdem treten zum Teil toxische Erscheinungen 
nach Injektionen auf. Nach der Injektion wird 
zwar krankes Gewebe eingeschmolzen, doch wird 
beispielsweise auch der Gelenkknorpel abgelöst 
und dadurch die Erkrankung des Gelenkes eher 
verschlimmert. Ferner sind Eiterdurchbrüche in 
die Weichteile die Folge. Endlich kann Trypsin, 
welches eine lokale Hyperämie und einen Reiz 
auf die Gewebe allerdings auszuüben imstande ist, 
ebenso durch chemische Stoffe ersetzt werden. 
Zur Behandlung der Weichteiltuberkulose kann 
Referent die Trypsininjektion auf Grund eigener 


Erfahrungen empfehlen. 
Ph. Bockenheim-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Holzknecht und Olbert (Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. 7ı H. ı/2) beschreiben unter 
dem Namen Atonie der Speiseröhre (Dys- 


phagia atonica; Pseudooesophagismus) 
eine meist im Rahmen allgemeiner Atonie der 
Hohlorgane mit glatter Muskulatur, seltener auch 
als isolierte Organveränderung im Anschluß an 
Katarrhe verschiedener Ursache (zirkuniskripte 
Wegsamkeitsstörungen, Alkohol, Nikotin usw.) 
auftretende eigenartige Motilitätsstörung des 
Pharynx und Osophagus, die dadurch charakteri- 
siert ist, daß weiche Ingesten in kleinen Quanti- 
täten schlecht befördert werden, indem die Oso- 
phagusperistaltik sie über die Wandung des 
ganzen Organes entlang ausstreicht und lange 
liegen läßt, statt sie in kurzer geschlossener Säule 
fast restlos zu befördern. Im Gegensatz dazu 
werden flüssige Ingesten wie bei normalem (so- 
phagus glatt durchgespritzt und, was besonders 
auffallig ist, auch große Bissen passieren in ge- 
wöhnlicher Weise, wohl weil sie, anders als die 
kleinen, an die Umschließungsfähigkeit des Organes 
geringe Anforderungen stellen. Die Mchrzahl 
der Träger hat keine wesentliche Beschwerden 
und wird sich des Zustandes kaum bewußt. In 
einer immerhin erheblichen Anzahl von Fällen 
aber zeigen die Patienten subjektiv schwere und 
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schwerste Erscheinungen wechselnder Art: Würgen, 
Schluckunfähigkeit, Globus, Kratzen im Halse, 
Husten nach dem Schlucken, angebliche Er- 
stickungsanfälle, Regurgitieren aus dem Pharynx 
usw. Die Sondenuntersuchung ergibt keinen be- 
sonderen Befund. Die Diagnose kann mit Sicher- 
heit nur durch die Röntgeninspektion gestellt 
werden. Mit großer Wahrscheinlichkeit kann 
man die Störung überall dort vermuten, wo man 
die bisher dem Pharyngismus und Osophagismus 
zugeschriebenen Beschwerden bei negativem 
Sondenbefunde vorfindet und zwar insbesondere 
dann, wenn die Angabe des Liegenbleibens 
weicher breiiger Ingesten im Hals gemacht und 
durch die laryngoskopische Auffindung derselben 
in den Valleculae und den Sinus pyriformes be- 
statigt wird. — Zur radiologischen Fest- 
stellung der Osophagusatonie genügt die all- 
gemeine Methode der UOsophagusuntersuchung. 
Die hierbei in Betracht kommenden Ingesten, 
welche in der gleichen Reihenfolge Verwendung 
finden, sind folgende: I. Bismuthi carbonici ıc bis 
15 g, Wasser 100 g (ein halbes Trinkglas). Die 
Aufschwemmung wird frisch umgerührt getrunken. 
I. Bismuthi carbonici 10 g, Wasser ı g, Milch- 
zucker, soviel zur Erreichung von Pastenkon- 
sistenz nötig ist. Der Milchzucker verdünnt in 
kleineren Quantitäten den Brei und ist daher 
reichlich zuzusetzen. Er erlaubt aber die leichte 
Herstellung der gewünschten Konsistenz und 
korrigiert den Geschmack und die sandige Be- 
schaffenheit des Wismut ausgezeichnet. Da er 
der Vergärung unterliegt, muß die Wismutpaste 
jedesmal oder für den Tag frisch hergestellt 
werden. Ill. Wismutgefüllte Gelatinckapseln ver- 
schiedener Größe; a) Bismuthi carbonici 1,0 g, 
da in capsulis gelatinosis, ut compleantur Dent. 
tal. dos. Nr....; b) Bismiuthi carbonici 3,0 g, da 
in capsulis gelatinosis, ut compleantur; c) Bis- 
muthi carbonici 5,0 g, da in capsulis gelatinosis, 
ut compleantur. Das Wismutwasser wird im 
Trinkglas, die Wismutpaste und die Kapseln 
werden im Löftel, letztere mit etwas Wasser, 
gereicht. Als Durchleuchtungsrichtung wird die 
bekannte erste schräge gewählt. Die Therapie 
dieser Zustände beschränkt sich zunächst im 
wesentlichen auf die Behandlung der allgemeinen 
asthenischen und neurotischen Konstitution. 


Zum direkten Nachweis der freien Säure im 
Magen empfiehlt Fuld (Berl. klin. Wochenschr. 
1910 Nr. 44), den Patienten ı Stunde nach dem 
Probefrühstück einen Schluck einer wäßrigen Lösung 
von Natron trinken zu lassen. Man hat sich vor- 
her durch Auskultation des Magens davon zu 
überzeugen, daß keine Geräusche vorhanden sind. 
Auskultiert man nun, so hört man das Ankommen 
des Gurrens, das entsteht, wenn die Flüssigkeit 
Im Magen ankommt und wenige Augenblicke 
später, falls Salzsäure vorhanden ist, das Knistern 
der Blasen. Selbstverständlich geht die Kohlen- 
säurebildung weiter, die Luftblasen sammeln sich, 


und es entsteht ein perkussorischer Schallwechsel. 
Man kann den Vorgang auch dem Auge mittels 
des Röntgenbildes zugänglich machen. Das 
Wesentliche der Methode besteht darin, daß, 
während ein Ingredienz, die Salzsäure, von dem 
Magen verlangt wird, man das andere, das Bicar- 
bonat, als Reagenz auf die Salzsäure benutzt. Irr- 
tümer können entstehen durch Vorhandensein 
von Gärungssäuren im Magen. Besteht ein Ver- 
dacht darauf, daß Gärungsvorgänge oder Reste 
im Magen vorhanden sind, so muß man den 
nüchternen Magen auskultieren. Die Methode 
Fuld’s kann und soll natürlich nicht die Me- 
thode mit dem Magenschlauch überflüssig machen 
und schafft nur einen Behelf in gewissen Fällen, 
wo die Anwendung des Magenschlauches ver- 
weigert wird oder kontraindiziert ist. 


Ausgehend von der Beobachtung, daß bei 
Krebserkrankungen die Arterienwände und das 


Knorpelgewebe fast stets vom Krebs verschont 
bleiben, empfiehlt Oestreich (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 37), diese Substanz dem er- 
krankten Körper, seinem Blut und somit allen 
Geweben zuzuführen, um so einen hemmenden 
Einfluß auf die Zellen des Krebses auszuüben. 
Aus verschiedenen Gründen wählte Oestreich 
zu diesem Zwecke das chondroitinschwefel- 
saure Natron, einen Bestandteil der Arterien- 
wande und des Knorpels. Das benutzte und in 
dem Augusta-Hospital anf den Abteilungen von 
Ewald und F. Krause erprobte Präparat wird 
von der Firma J. D. Riedel hergestellt und heißt 
Antituman. Als Einzeldosis wurde 0,1 g täg- 
lich, erst einmal, dann zweimal gegeben. Nach 
einer Woche wurde die Dosis aut das Doppelte 
erhöht. Die wäßßrige, vorher im Wasserbade 
sterilisierte Lösung wurde subkutan an beliebigen 
Stellen des Körpers (Bauchwand, Oberschenkel), 
durchaus nicht notwendigerweise im Gebiete der 
Geschwulst injiziert. In keinem Falle entstand 
an der Injektionsstelle Eiterung. Falls es sich 
als nötig erwies, wurde zur Herabsetzung der 
Empfindlichkeit an dem Orte der Applikation 
eine sehr geringe Menge eines schmerzstillenden 
Mittels (z. B. $-Eucain) der zu injizierenden Lösung 
zugesetzt. Die Dauer einer Kur betrug gewöhn- 
lich 4—6 Wochen, dann wurde eine Pause meist 
von I—2 Wochen gemacht und darauf eine 
zweite Kur angeschlossen. Der Behandlung 
wurden nur Karzinome unterworfen, Sarkome 
wurden nicht berücksichtigt. Bei verschiedenen 
Kranken traten etwa I—2 Stunden nach er- 
folgter Injektion jedesmal heftige Schmerzen in 
dem krebsig erkrankten Teil ein, ein sicheres 
Zeichen dafür, dat eine Wirkung des angewen- 
deten Mittels auf die krebsige Partie stattfand. 
Die Schmerzen wurden bisweilen so stark, daß 
die Patienten eine Unterbrechung der Injektionen 
verlangten. Die Schmerzen hielten im Mittel 
etwa eine Stunde an und verloren sich dann all- 
mählich im Laufe des Tages. Sobald einmal ein 
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Tag mit der Einspritzung unterbrochen wurde, 
` blieben auch die Schmerzen aus. Ein ursäch- 
licher Zusammenhang zwischen Injektionen und 
Schmerzanfällen mußte anerkannt werden. Auf 
Grund der bisherigen Erfahrungen empfiehlt 
Oestreich die Anwendung des sonst, wie es 
scheint, durchaus unschädlichen Präparates zur 
Behandlung operierter Krebskranker nach erfolgter 
Wundheilung und bei inoperablen Fällen. 


O. Wyß (Archiv f. Verdauungskrankh. Bd. 16 
H. 5) berichtet über ein neues Anästhetikum bei 


Affektionen des Magen- und Darmtraktus, das 


von den Farbfabriken Bayer u. Co. in Elberfeld 
unter dem Namen „Cykloform“ hergestellt 
wird. WyBß empfiehlt die Anwendung von 
Cykloformpulver in Dosen von 0,2-—0,4 bei Kardi- 
algie und unstillbarem Erbrechen der Schwangeren. 
Während die Resultate bei diesen Zuständen 
keine hervorragende waren, hat sich Cykloform. in 
Form von 2oproz. Salbe oder in Form von Sup- 
positorien zu 0,3 g außerordentlich gut bewährt 
bei Affektionen des Anus und insbesondere des 
Rektums, bei Analfıssuren, bei äußeren entzünd- 
lichen Hämorrhoiden, bei inoperablen Rektum- 
karzinomen usw. L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde 
(Schluß). 

In einem Falle wurde der ursächliche 
Zusammenhang zwischen Lähmung 
infolge Gehirnschlages --- nicht Hitzschlages — 
und der Arbeit des Heuwendens nicht 
anerkannt. Eine 46jährige Frau hatte am 
8. Juli 1908 nach dem Mittagessen auf einer 
schattenlosen Wiese das Heu gewendet. Nach- 
dem sie sich im Schatten einer Hecke zur Rube 
gelegt hatte, verlor sie das Bewußtsein und war 
rechtsseitig gelähmt. Der alsbald zugezogene 
Kreisarzt Dr. K. erklärte, es sei an dem Tage 
außerordentlich heiß gewesen. Er nahm an, daß 
die Frau einen Hitzschlag erlitten habe. Es habe 
sich um eine Embolie in der Arterie der Sylvi- 
schen Grube gehandelt, welche oft unter dem 
Bilde der echten Apoplexie, des Gehirnschlages, 
auftrete. Unter dem Einflusse der Hitze sei es 
zu einem krampfartigen Zustande des Herzens 
oder der Blutgefäße gekommen, nachdem durch 
die Schweißabsonderung vorher das Blut ein- 
gedickt sei. Das sich an einer Stelle bildende 
Blutgerinnsel habe seine Ursache selbst in einer 
allgemeinen Schwäche der Zirkulation durch ver- 
minderte Herzkraft, ein Ereignis, welches bei der 
Frau plötzlich unter dem Finflusse der in der 
Hitze erfolgten Arbeit eingetreten sei. Der von 
der Berufsgenossenschaft gehörte Prof. Dr. L. trat 
dieser Anschauung nicht bei, sondern hielt einen 
Gehirnschlag für vorliegend, wobei allerdings zu 
erwägen sei, ob vorausgegangene körperliche An- 
strengung oder Einwirkung sehr hoher Außen- 
temperatur zur Entstehung des Gehirnschlages 


beigetragen habe. Im Rekursverfahren wurde zu- 
nächst durch Auskunft der meteorologischen 
Landesanstalt festgestellt, daß an dem fraglichen 
Tage meist trübes Wetter bei normaler Tempe- 
ratur (I9— 22° C mittags) bestand. Hiermit war 
der entscheidenden tatsächlichen Voraussetzung 
des Dr. K. der Boden entzogen; mit dieser Vor- 
aussetzung wurden auch die daraus gezogenen 
Schlüsse hinfällig. Das Reichsversicherungsamt 
nahm deswegen die bei weitem häufigere Ent- 
stehung der Gehirnlähmung durch Platzen eines 
bereits krankhaft veränderten Blutgefäßes als die 
auch im vorliegenden Falle weitaus wahrschein- 
lichere an. Diese Annahme wurde durch die eigene 
Angabe der Klägerin gestützt, wonach sie schon 
einige Tage zuvor einen Schwindelanfall erlitten 
hatte, was ebenfalls wahrscheinlich Folge einer 
ernsten Kreislaufstörung im Gehirn aus gleicher 
Ursache gewesen ist. Eine Einwirkung großer 
Hitze sei nicht nachgewiesen; die an sich besonders 
leichte Arbeit des Heuwendens sei demnach auch 
auf bergiger Wiese nicht als schwere Arbeit anzu- 
sehen. Es lag demnach ein entschädigungspflich- 
tiger Unfall nicht vor. 


Zwei Entscheidungen lehnen die traumatische 
Entstehung eines Nabelbruchs und cines Bauch- 
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bruchs ab. Ein Arbeiter erhielt am 5. März 1907 
beim Auskippen einer Lowry infolge Abbrechens 
eines Hebebaums einen Schlag gegen den Unterleib. 
Er verspürte sofort Schmerzen und brachte den 
Rest der Arbeitszeit — etwa 1!/⁄, Stunden — 
sitzend auf der Arbeitsstätte zu. In der Folge 
verrichtete er nur leichtere Arbeiten und suchte 
am II. April 1907 den Dr. S. auf, weil die 
Schmerzen zunahmen und am Unterleib eine Ge- 
schwulst sichtbar geworden war. Der Arzt be- 
scheinigte das Vorliegen einer Unfallswirkung, 
während der Vertrauensarzt und der Schieds- 
gerichtsarzt dies ablehnten. Der ÜObergutachter 
stellte einen Nabelbruch, sowie eine kleine Lücke 
in der weißen Linie fest. Er führte aus, daß 
Nabelbrüche im allgemeinen auf eine angeborene 
Anlage zurückzuführen seien, und sich allmählich 
zu entwickeln pflegen. Gleichwohl sei die Mög- 
lichkeit gegeben, daß die stattgehabte Gewalt- 
einwirkung die Entstehung des Nabelbruchs aus 
der vorhandenen Anlage eingeleitet oder auch 
eine Verschlimmerung des etwa zuvor bereits 
vorhandenen Bruchleidens herbeigeführt hat. Der 
Umstand, daß Beschwerden erheblicheren Grades 
erst mehrere Wochen nach dem Unfall aufge- 
treten waren, ließe einen derartigen Zusammen- 
hang keineswegs mit Sicherheit ausschließen. 
Das Reichsversicherungsamt kam gleichwohl 
zu ciner Zurückweisung der erhobenen Ent- 
schädigungsansprüche, indem es etwa folgendes 
ausführte: daß die Entstehung des Nabelbruchs 
auf den erlittenen Schlag gegen den Unterleib 
zurückzuführen sei, habe weder das Obergutachten, 
noch der behandelnde Arzt auf Grund der von 
ihnen vorgenommenen Untersuchungen mit Be- 
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stimmtheit oder nur überwiegender Wahrschein- 
lichkeit anzunehmen vermocht. Das Verhalten 
des Klägers nach dem Unfalle läßt auch die An- 
nahme einer plötzlichen Entstehung nicht gerecht- 
fertigt erscheinen. Denn abgesehen von gewissen 
Schmerzen, haben sich schwerere Krankheitser- 
scheinungen, wie sie nach plötzlich verursach- 
ten Bruchaustritten erfahrungsgemäß einzutreten 
pflegen, in diesem Falle nicht bemerkbar gemacht. 
Der Kläger hat noch ı!/, Stunde in der Betriebs- 
stelle gesessen, ohne daß es einer sofortigen Be- 
handlung des Bruchleidens bedürft hätte. Der 
Bruch ist überhaupt nach eigener Angabe des 
Klägers gar nicht sofort sichtbar gewesen, sondern 
ist erst einige Tage später als kleine Geschwulst 
aufgetreten. Bei dieser Sachlage konnten die 
Voraussetzungen eines Unfalles, d. h. eines plötz- 
lichen oder doch in einen bestimmt begrenzten 
Zeitraum eingeschlossenen Ereignisses, das ge- 
eignet gewesen wäre, einen Bruch zu verursachen, 
nicht als vorliegend angesehen werden. 

In dem anderen Falle hatte ein Arbeiter, etwa 
15—20 Minuten beim Anheben eines Fasses auf 
einen Wagen, geäußert, es sei ihm nicht recht wohl. 
Er arbeitete dann beim Einschottern eines Gleises 
bis zum Abend mit, äußerte aber, daß er 
Schmerzen verspüre und sich zum Arzt begeben 
müsse. Der Arzt stellte am nächsten Tage einen 
nicht eingeklemmten Bauchbruch von der Größe 
eines kleinen Hühnereies oberhalb des Nabels 
zwischen den großen Bauchmuskeln fest; die 
Spalte war 3!/, cm lang; ein eigentlicher Bruch- 
sack war nicht vorhanden. Der Bruch war nicht 
zurückbringbar. Blutunterlaufungen oder Haut- 
abschürfungen wurden nicht vorgefunden. Bei 
widersprechenden ärztlichen. Gutachten gelangte 
das Königlich Bayerische Landesversicherungsamt 
zu einer Ablehnung des ursächlichen Zusammen- 
hanges mit folgender Begründung: die an sich 
betriebsübliche Arbeit im Zusammenhänge mit 
der Tatsache, daß der Rentenbewerber keine Blut- 
unterlaufungen erlitten, sich nicht erbrochen und 
die Arbeit nicht eingestellt hatte und eine Ge- 
webslücke, durch die der Bruch austreten konnte, 
bereits vor dem Unfalle vorhanden war, spricht 
gegen die Annahme eines plötzlich und gewalt- 
sam entstandenen Bauchbruchs. 


Abgelehnt wurde auch der ursächliche 
Zusammenhang zwischen schwerem Heben 


und einer Wanderniere. Eine Kremplerin hatte 


angeblich beim Versuch, einen schweren Topf zu 
heben, einen Stich im Kreuze verspürt. Zwei 
Tage später wurde an ihr ein rechtsseitiger 
Leistenbruch und eine Wanderniere derselben 
Seite festgestellt. Der Leistenbruch wurde ent- 
sprechend der bekannten Spruchpraxis als Unfall- 
folge nicht anerkannt. Hinsichtlich der Wander- 
niere führte das maßgebende Gutachten aus: „Für 
die Entstehung oder Verschlimmerung einer 
Wanderniere liegen die Verhältnisse ähnlich wie 
bei Leistenbrüchen, insofern auch hier so gut wie 


nie eine normal befestigte Niere durch irgendeine 
äußere Gewalt aus ihrer Lage gebracht war. Eine 
bestimmte Veranlagung ist erforderlich. Diese 
ist gegeben durch Lockerung des Bindegewebes, 
wie sie als häufige Folge nach Zuständen im 
Bauchraum sich einstellt, die, wie Schwanger- 
schaften, Bauchwassersucht oder große Bauch- 
geschwülste, starke Abmagerung, zu einer länger 
dauernden starken Dehnung der Bauchwandung 
Veranlassung geben. Infolgedessen ist die Wander- 
niere ein ziemlich häufiges Leiden von Frauen, 
die mehrfach geboren und wohl gar einen sog. 
Hängebauch haben. Aus anatomischen Gründen 
(Druck und Raumbeengung durch die Leber) ist 
ferner die rechtsseitige Wanderniere weitaus 
häufiger, als die linke. Zur Entstehung einer 
Wanderniere ist deshalb stets eine geraume Zeit 


notwendig. Das Leiden entwickelt sich meist 
unbemerkt, bis eines Tages — häufig ohne be- 
sonderen Anlaß — Beschwerden von seiten der 


fertig ausgebildeten Wanderniere entstehen.“ Das 
Reichsversicherungsamt konnte in der Entwick- 
lung des Leidens kein Moment entdecken, das 
die Annahme eines Ausnahmefalles gerechtfertigt 
hätte. Die Klägerin hatte vor dem Unfalle sieben 
normale Schwangerschaften durchgemacht. Die 
Bauchwandungen waren sehr schlaff und es be- 
standen daher ein Hängebauch, eine Senkung 
der Leber und wahrscheinlich eine allgemeine 
Senkung der Baucheingeweide. 


„Gutachtliche Seltsamkeiten“ betitelt Placzek 


(Zeitschr. für Bahn- und Bahnkassenärzte 1910 Nr. 8) 
zunächst eine Blütenlese von Verordnungen, die 
eine gewisse Art von Ärzten, als „unbedingt er- 
forderlich zur Besserung des Uhnfalleidens“, zu 
attestieren pflegt. Eine wegen traumatischer 
Neurose pensionierte Telegraphengehilfin erhält 
innerhalb 300 Tagen als Zuschußernährung, also 
neben der gewöhnlichen, für 347 Mk. Schabe- 
fleisch, dazu für 109 Mk. Milch, für 55 Mk. Eier, 
für 8 Mk. Malzextrakt, weiter monatlich für 13 Mk. 
Ananas, Weintrauben und Zitronensaft. Placzek 
wirft die Frage auf, ob selbst ein derartiger Gut- 
achter es für möglich halten kann, daß ein 
Mensch solche Quantitäten Schabefleisch über- 
haupt vertilgen kann. In einem anderen Falle 
hatte ein Arzt attestiert, für einen an angeblich 
traumatischer Ischias leidenden Patienten mit 
kräftigem Körperbau, guter Muskulatur, reich- 
lichem Fettpolster sei als Zusatznahrung erforder- 
lich: täglich ı Liter Milch, 2 frische Eier, 100 g 
Butter, '/, Pfund Bratfleisch, monatlich ı Pfund 
Kakao, 2 Pfund Zucker. Daß diese Art von 
Ärzten bei langjährigen Neurasthenikern dauernd 
intensiv behandelt, ist selbstverständlich. Jahre- 
lang wird eine Kur von mindestens 6 Wochen 
verordnet, die Ehefrau muß den Neurastheniker 
begleiten, da er sich sonst fürchtet und da die 
Kinder nicht allein zu Hause bleiben dürfen, so 
attestiert der Arzt auch noch als „dringend er- 
forderlich“, daß die Kinder mit ins Bad müssen, 
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da sonst leicht eine psychische ungünstige Be- 
einflussung des Kranken eintreten könnte. Ver- 
steht sich, daß der Kranke (z. B. ein früherer 
Briefträger) nur II. Klasse fahren darf, um die 
Erschütterungen zu vermeiden. Es folgen dann 
noch sehr beachtenswerte Hinweise, welcher Un- 
fug von manchen Gutachtern mit der Einschätzung 
der Erwerbsunfähigkeit und mit dem Bewerten 
einzelner Krankheitszeichen getrieben wird. 
Hermann Engel-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Von 
allen bisher für die spezifische Therapie der 


Lungentuberkulose angegebenen und erprobten 
Tuberkulinen hat zweifellos das zuerst von Robert 
Koch entdeckte sog. Alttuberkulin wegen 
seiner stets konstanten Zusammensetzung und 
seiner absoluten Sterilität die ausgebreitetste An- 
wendung gefunden. Dennoch scheint aus der 
verwirrenden Fülle von neuen Präparaten, die in 
den verschiedensten Ländern aufgekommen sind, 
nach Beobachtungen der allerjüngsten Zeit, wie 
aus verschiedenen Publikationen sowohl, als auch 
ganz besonders aus einem mit ausführlichen 
Krankengeschichten versehenen Vortrage von Dr. 
Gordon (Berlin) „Über das Endothin“, der 
in der Gesamtsitzung der medizinischen Haupt- 
gruppe auf der Naturforscherversammlung in 
Königsberg gehalten worden ist (vgl. Deutsche 
med. Wochenschr. 1910 S. 1746—50) ein Tuber- 
kulin bestimmt zu sein, besonders bei Patienten, 
welche eine übergroße Empfindlichkeit gegen das 
Alttuberkulin besitzen oder Fieber haben, dasselbe 
zu ersetzen. Dieses Präparat wird aus dem fertigen 
Alttuberkulin gewonnen durch eine Vorbehand- 
lung mit Alkohol, Xylol, Äther und Chloroform 
und einer Reihe anderer Prozesse, durch welche 
es gelingt, sämtliche Eiweißkörper aus ihm zu 
entfernen, denen in erster Linie die störenden 
Nebenwirkungen bei einer Tuberkulinkur zu ver- 
danken sind. Es bleibt alsdann einzig und allein 
die spezifische Substanz übrig, ohne daß das 
wirksame Prinzip derselben geschädigt wird. Als 
besondere Vorzüge des Präparates werden be- 
zeichnet die Vermeidung jeglicher fieberhafter 
Reaktion, welche es besonders geeignet erscheinen 
laßt für die ambulante Therapie, ferner der 
Umstand, daß gerade bei Kranken im vorge- 
schritteneren Stadium, denen man eventuell un- 
vermutet auftretende höhere Reaktionen oder 
andere Tuberkulinschäden nicht zumuten darf, 
noch besonders gute Erfolge hiermit erzielt worden 
sind. Es trat stets eine verhältnismäßig rasche 
Entgiftung des Körpers auf, die sich in erster 
Linie in der Entfieberung, in der glatten Be- 
seitigung toxischer Tachykardie und in der Steige- 
rung des Gesamtwohlbefindens zeigte. Das Prä: 
parat wird seit kurzem von den Höchster Farb- 
werken hergestellt und ist in den bekannten Ver- 
kaufsstellen wie das Alttuberkulin zu beziehen. 
Die bisher über die Wirksamkeit dieses albumosen- 


freien Tuberkulins vorhandenen Berichte fordern 
zu einer allgemeineren Anwendung sehr auf, 
zumal seine Anwendung eine leichte und von 
Temperaturmessungen unabhängige ist. — Über 
die Bedeutung der v. Pirquet’schen Hautreaktion 
im Kindesalter berichtet Leo Cohn aus der 
Säuglingsabteilung des Stadtkrankenhauses in 
Posen (Berl. klin. Wochenschr. 1910 Nr. 40 
S. 1817—20). Seine Beobachtungen basieren auf 
einem Material von 273 Kindern und 320 Säug- 
lingen. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 
der Hauptwert der Pirquet’schen Reaktion 


liegt in ihrer großen Bedeutung für die Diagnose - 


und Prognose der Säuglingstuberkulose. Der 
positive Ausfall hat bei älteren Kindern und Er- 
wachsenen keinen praktischen Wert; der negative 
spricht nicht sicher gegen Tuberkulose, wenn es 
sich um elende und kachektische Individuen 
handelt. Die Infektion mit Tuberkulose geht 
zumeist im frühesten Kindesalter vor sich. Sie 
findet in tuberkulösen Familien wesentlich früh- 
zeitiger statt als in solchen, wo keine Tuber- 
kulose der Eltern vorliegt. Geschieht eine In- 
fektion mit Tuberkulose im Säuglingsalter, so 
gibt dies eine schlechte Prognose. Von 18 im 
ersten Lebensjahre infizierten Kindern starben 
10; nur bei 2 Fällen fand während einer Beob- 
achtungszeit von 1'/, Jahren eine Generalisierung 
der Tuberkulose nicht statt. — F. Rolly (aus 
der Medizinischen Klinik in Leipzig) berichtet in 
der „Münch. med. Wochenschr.“ (1910 Nr. 44 
S. 2774-77) über die Beeinflussung der 
v. Pirquet'schen Tuberkulininjektion 
durch verschiedene Krankheiten, aus 
der hervorgeht, daß dieselbe nicht nur bei 
Masern und allgemeiner Kachexie, worüber bereits 
an verschiedenen Stellen in dieser Zeitschrift be- 
richtet worden ist, während der akuten Krankheits- 
erscheinungen negativ ausfällt, sondern auch bei 
einem großen Teil von Patienten, welche an 
Scharlach, kruppöser Pneumonie und Unterleibs- 
typhus litten, dagegen in der Rekonvaleszenz 
sich stets wieder positiv zeigte. Ein ähnliches 
Verhalten, nur in viel geringerer Häufigkeit, 
zeigten Patienten mit Diphtherie und Erysipel. 
Den Grund dieses Verhaltens sucht Verf. nicht 
in besonderen Immunitätsvorgängen, sondern mit 
großer Wahrscheinlichkeit lokal in einer Verände- 
rung der Haut des Organismus. — Einen sehr 
interessanten Bericht über „Tuberkulinerfolge bei 


682 offenen I.ungentuberkulosen“ erstattet E. 


Löwenstein aus den Lungenheilstätten Beelitz 
der Landesversicherungsanstalt Berlin (Deutsche 
med. \Wochenschr. 1910 Nr. 36 S. 1654—50). 
Von diesen 682 Fällen, von denen 409 mit Alt- 
tuberkulin, 204 mit Neutuberkulin, 69 mit Alt- 
und Neutuberkulin behandelt worden waren, ver- 
loren am Ende der Kur 301 = 52,93 Proz. die 
Tuberkelbazillen, wobei bemerkt sei, daß bazillen- 
frei nur diejenigen genannt wurden, bei denen vler- 
mal und zwar stets nach der Tuberkulininjektion der 
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Auswurf bazillenfrei gefunden worden war. Hierauf 
sei besonders Gewicht zu legen, weil infolge 
der starken Lokalreaktion auch in einem sonst 
bazillenfreien Auswurf nach Tuberkulininjektion 
oft noch Bazillen auftreten, sobald nicht eine 
wirkliche feste Narbenbildung stattgefunden hat. 
Verf. ist der Meinung, daß sich die Resultate 
noch bei weitem besser gestellt haben würden, 
wenn es möglich gewesen wäre, in jedem einzelnen 
Falle die Behandlung lege artis zum Abschluß zu 
bringen; leider aber sind die Versicherten häufig 
nicht in der Lage, die Arbeit solange auszusetzen, 
trotz der Angehörigenunterstützung der Versiche- 
rungsanstalt. Deshalb mußte bei vielen offenen 
Tuberkulosen nach 10--12 Wochen, wenn die 
Immunisierung bis zu ungefähr 10 mg vorge- 
schritten war, die Kur abgebrochen werden. Auf 
Grund seiner Erfahrungen an dem großen Kranken- 
material kommt Verf. zu dem Schluß, daß, trotz- 
dem die Wirkung der Tuberkulinbehandlung auf 
den Krankheitsprozeß erst 2—3 Monate nach 
Absehluß der Kur in vollem Umfange in die Er- 
scheinung tritt, die Behandlung der Lungentuber- 
kulose nach Robert Koch von den jetzt zu 
Gebote stehenden Mitteln die weitaus günstigsten 
Resultate ergibt. --- Die klinisch oft außerordent- 
lich schwer zu stellende Diagnose auf akute 


Miliartuberkulose gelang Achelis in der medi- 


zinischen Universitätsklinik zu Straßburg durch 
die Röntgendurchleuchtung intra vitam 
zu einer Zeit zu stellen, in der noch weder 
Rasseln oder eine Änderung im Atmungsgeräusch 
oder der Atemfrequenz aufgetreten war. Er be- 
richtet darüber in einer Arbeit über die 
Röntgendiagnose dermiliaren Lungen- 
tuberkulose in der „Münch. med. Wochenschr.“ 
(1910 Nr. 36 S. 1875—76). Die Aufnahme zeigte 
das bekannte Bild der ausgesprochenen Miliar- 
tuberkulose, eine diffuse feinste Marmorierung der 
im ganzen nicht sehr hellen Lungenfelder; das 
Bild ist stets ein so charakteristisches, daß es 
kaum eine andere Deutung zuläßt. Auch ein 
anderer post mortem aufgenommener Fall zeigte 
dasselbe Bild. — Zum Schlusse sei noch der 
interessanten Statistik gedacht, welche B. 
Fränkel (Berlin) in der „Berl. klin. Wochenschr.“ 
(1910 Nr. 43 S. 1958) zum Kampfe gegen die 
Lungentuberkulose bringt. Sie beweist ein weiteres 


Absinken der Sterblichkeit an Tuberkulose wie 
stets in den letzten Jahren auch im Jahre 1909 
in Preußen. Sowohl die absolute Zahl der an 
Tuberkulose Gestorbenen wie auch die Verhältnis- 
zahl auf 10000 Lebende berechnet, war so günstig 
wie seit 1875, dem ersten Jahre des Bestehens 
einer Preußischen Statistik, noch niemals. Die 
Verhältniszahl ist von 31,90 Proz. im Jahre 1875 
resp. 32,51 Proz. im Jahre 1875 (dem ungünstigsten 
Jahre) nunmehr auf 15,59 Proz., also auf die Hälfte 
herabgesunken. Die Abnahme der absoluten Zahl 
der Gestorbenen ist um so bemerkenswerter, wenn 
man die Zunahme der Bevölkerung damit ver- 


gleicht. 1886 betrug diese 28645 832, jetzt über 
39 Millionen. Verf. schließt daraus, daß wir 
uns mit der Bekämpfung der Tuberkulose auf 
dem richtigen Wege befinden und hofft, daß 
die Jüngeren unter uns es noch erleben werden, 
daß die Tuberkulose als Volkskrankheit ihre Be- 
deutung verliert. Aber wir dürften nicht müde 
werden, denn auch im heiligen Kriege gegen 
diese Seuche entspricht der Erfolg dem Grade 
der Bemühung. W. Holdheim-Berlin. 


Zu der Abhandlung: „Der Einfluß der Medizin auf 
die moderne Psychologie“ von Dr. Albert Moll in Nr. 16 
und ı7 und den darauf bezugnehmenden Bemerkungen 
in Nr. 20 erhalten wir folgende Zuschriften: !) 

Herrn Moll’s Kritik der psychologischen Alkoholver- 
suche. Dic Auslassungen des Herrn Moll über meine psycho- 
logischen Alkoholversuche veranlassen mich — sehr gegen meine 
Gewohnheit — zu einigen Bemerkungen. Der auf Grund 
einer „Durchsicht‘' meiner Arbeiten „verstärkt aufrecht er- 
haltene“ Einwand, daß bei ihnen die Suggestion eine erheb- 
liche Rolle gespielt habe, ist zwar sehr bequem, sollte aber 
gegenüber Versuchen, die Jahrzehnte hindurch mit allen er- 
denklichen Hilfsmitteln der wissenschaftlichen Methodik fort- 
gesetzt und immer von neuem nachgeprüft worden sind, wohl 
etwas sorgsamer begründet werden. Hätte Herr Moll irgend- 
welche eigene Erfahrung in solchen Versuchen, so würde er 
wissen, daß deren Ergebnis fast immer anders ausfällt, als man 
erwartet, und daß es zahlloser, sorgfältiger Wiederholungen 
bedarf, bis das endgültige Ergebnis festgestellt werden kann. 
Die Suggestion findet dabei deswegen gar keine Angriffs- 
punkte, weil die Versuchsperson wegen der Fehlerquellen der 
Selbstbeobachtung über den Ausfall des Versuches gänzlich 
im unklaren bleibt; erst die nachträgliche genaue Berechnung 
nach Abschluß der Versuche ergibt das Resultat. Ich selbst 
habe meine Versuche seinerzeit in der Absicht begonnen, den 
Nutzen des Alkohols nachzuweisen, von dem ich durchaus 
überzeugt war, und bin nur sehr widerstrebend zu einer 
anderen Ansicht gekommen. 

Wenn Herr Moll weiterhin behauptet, daß ich ‚schon 
kleine Gaben Alkohol für sehr gefährlich erklärt“ habe, so 
bewundere ich aufrichtig den Mut, mit dem er sich auf 
Seite 208 meines Buches beruft, obgleich sie mit den Worten 
schließt: „Das agitatorische Auftreten dieser Richtung (die 
den Genuß des Alkohols aus dem normalen Leben überhaupt 
verbannen will) hat mit einer gewissen Notwendigkeit zu der 
übertriebenen Behauptung geführt, daß der Alkohol unter 
allen Umständen als ein verderbliches Gift zu betrachten sei.“ 
Wo ich auf dieser von ihm ausdrücklich zitierten Seite oder 
irgendwo sonst „das Quantum von 15—20 g, bei Dosis 
refracta sogar von 5—8 g als medizinisch erlaubte Grenze 
erklärt und auch das nur bedingungsweise zugegeben habe“, 
wo ich ferner fortfabre, „welche große Gefahren eine Über- 
schreitung dieser Grenzen biete‘ — das wäre ich wirklich 
begierig von ihm zu hören. Von allen diesen, gewissermaßen 
mit dem Anspruche des wörtlichen Zitates auftretenden Be- 
hauptungen steht nämlich weder auf jener Seite, noch irgend- 
wo sonst in meinen Arbeiten auch nur ein Wort! 
Lediglich davon ist die Rede, wie lange und bei welchen 
Gaben sich dieerregenden WirkungendesAlkobhols 
festhalten lassen. Kraepelin-München. 


Erwiderung. Mein Einwand, daß die Suggestion als 
Fehlerquelle bei Herrn Kraepelin's Versuchen nicht hin- 
reichend ausgeschaltet war, stützt sich u. a. darauf, daß die 
Versuchspersonen überhaupt wußten, daß Alkoholexperimente 
mit ihnen gemacht wurden. Die Suggestion wäre nur dann 
ausgeschlossen gewesen, wenn man ihnen den Alkohol ge- 
geben bätte, obne daß sie wußten, was sie erhielten. Die 
einzelnen Versuche haben in Wirklichkeit auch durchaus nicht 


1) Mit diesen beiden Meinungsäußerungen ist für uns die 
Angelegenheit endgültig erledigt. Die Red, 
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ganz gleiche Resultate ergeben, vielmehr sind die anscheinend 
gleichartigen Resultate zum Teil erst durch Deutungen und 
theoretische Erörterungen gewonnen worden. Gerade da aber 
mußte die Suggestion als Fehlerquelle mit herangezogen werden. 
Daß die Suggestion auch dann wirksam sein kann, wenn die 
Resultate anders sind als man anscheinend erwartet, zeigt die 
Erfabrung. Die alltäglicbe Behauptung von Patienten, sie 
seien zu einem Kurpfuscher auf Wunsch von Angehörigen ge- 
gangen, ohne selbst Vertrauen in dessen Heilmethode gehabt 
zu haben, und trotzdem seien sie geheilt worden, widerlegt 
nicht im mindesten den Einwand, daß im konkreten Augen- 
blicke die Suggestion das Wirksame war. Den Fleiß und die 
sonstige Gründlichkeit, mit dem Herrn Kracpelin's Labo- 
ratoriumsversuche angestellt wurden, habe ich nicht bezweifelt. 
Ich bin aber der Meinung, daß mit allem Fleiß bei Labora- 
toriumsexperimenten die feinen psychologischen Einflüsse des 
Lebens nicht konstruiert werden können, und darin sah ich 
in meinen Ausführungen ein großes Bedenken. Auf Grund 
welcher Tatsachen Herr Kracpelin behaupten kann, ich 
hätte keine eigene Erfahrungen in solchen Versuchen, ent- 
zieht sich meiner Kenntnis. 

Herr Kraepelin bestreitet ferner, daß er von den großen 
Gefahren gesprochen hätte, die eine Überschreitung der von 


ihm angegebenen Dosen bildet. Seite 208 seines Buches 
spricht er zunächst von der erregenden Wirkung des Alkohols, 
und gibt als höchste Dosis zur Erhaltung der Erregung i5 
bis 20 g, in dosi refracta sogar 5—8 g an. Wörtlich fährt 
er dann fort: „Aber auch bei dieser Dosis wird die lähmende 
Wirkung immer mehr über die anregende die Oberhand ge- 
winnen.“ Ebenso heißt es unmittelbar darauf wörtlich 
weiter: „Es unterliegt keinem Zweifel, daß die hier gezogenen 


Grenzen ganz allgemein erheblich überschritten werden, und 


daß sich tatsächlich der Arbeiter wie der ‚„Gebildete“ unge- 
zählte Male durch den Alkohol in einen Zustand intellektueller 
Verblödung und moralischer Haltlosigkeit versetzt, den man 
ohne weiteres als pathologisch bezeichnen muß.“ Ich über- 
lasse es unter diesen Umständen dem Leser, zu beurteilen, ob 
Herrn Kraepelin's Behauptung richtig ist, es sei dort ledig- 
lich davon die Rede, wie lange und bei welchen Gaben sich 
die erregenden Wirkungen des Alkohols festhalten lassen oder 
ob ich mit Recht behaupten darf, Herr Kracpelin habe 
hier von den gesundheitlichen Gefahren einer Überschreitung 
der unmittelbar vorher von ihm angegebenen 
Grenzen (15—20g in dosi refracta 5—8 g) gesprochen. 


Albert Moll-Berlin. 


Il. Wissenschaftliche Sammelberichte. 


Das Ehrlich-Hatassche Syphilis- 
Heilmittel. 


(Bericht 5.) 


Von 


Dr. R. Ledermann und Dr. K. Bendix. 
(Schluß.) 


13. W. Weintraud (Erfahrungen mit dem 
Ehrlich-Hata’schen Syphilismittel 606, 
Med. Klinik 1910 Nr. 43) 


schildert die Darstellung der zu intravenösen Injektionen not- 
wendigen Lösung und die Technik der intravenösen Injektion. 
Er empfiehlt die große Dosis von 0,8 nur bei einwandfreier 
Konstitution zu wählen und sich sonst mit 0,6 zu begnügen. 
180 Infusionen sind sämtlich gut verlaufen. Gegenüber der 
Wechselmann'schen neutralen Suspension, bei welcher 
noch wochenlang nach der Injektion Abszesse beobachtet 
wurden, hält er die Kromayer'sche Injektion mit Paraffin für 
vorteilhafter, für Anstalten jedoch bevorzugt er die intravenöse 
Einverleibung. Verf. bestätigt die günstigen Erfolge in allen 
Stadien der Syphilis, hält aber trotz aller ausgezeichneten 
Wirkungen ein abschließendes Urteil nicht für möglich, zumal 
das Präparat nicht imstande ist, die Wassermann ’sche 
Reaktion stets negativ zu machen. Dem entspricht, daß in 
einer ganzen Anzahl von Fällen Rezidive beobachtet wurden, 
und daß auch eine Reihe von Versagern zu verzeichnen ist. 
Fälle von Aortenaneurysma und schwerer luetischer Aortitis 
und Aorteninsuffizienz wurden intravenös und subkutan be- 
handelt ohne irgendwelchen Schaden, aber auch ohne er- 
sichtlichen Nutzen. Ein Fall von syphilitischem Lebertumor 
wurde wesentlich gebessert, ebenso ein Kranker mit Lues 
cerebri. Bei Tabes und Paralyse wurden keine besondere 
Ertolge erzielt. Verf. hofft, daß die außerordentliche Er- 
leichterung und Vereinfachung der Behandlung der frischen 
Syphilis die späteren Erkrankungen innerer Organe seltener 
machen wird, rät aber, die Erfolge von heute vorsichtig zu 
beurteilen. 


ı4. Fritz Lesser (Örganotrop-Spirillotrop, Kri- 
tische Bemerkungen zur Wirkung und An- 
wendungsweise von Ehrlich-Hata 666, Berl. 
klin. Wochenschr. 1910 Nr. 43) 


nimmt neben der spirillotropen Wirkung auch eine organo- 
trope an und rät, im Kampfe gegen den Syphiliserreger nicht 


die Bedeutung der natürlichen Schutzkräfte des Organismus zu 
übersehen. 


15. Hammer (Über die neueste Syphilisbehand- 
lung, Med. Korrespondenz-Blatt 1910 18. Okt. 
Nr. 42) 
verwendet bei Männern Dosen von 0,5—0,7, bei Frauen 
0,4—0,5, und zwar durchweg intraglutäall. Von Neben- 
erscheinungen wurde geringfügige Steigerung des Fiweiß- 
gehaltes bei einem Nephritiker gesehen. Die Raschheit der 
Wirkung auf die Syphiliserscheinungen war sehr befriedigend 
und entsprach den Beobachtungen anderer Autoren. Von 
Rezidiven wurde nur ı Fall beobachtet, die Wassermann- 
sche Reaktion wurde nur selten negativ. 


16. v. Korczynski-Sarajewo (Therapeutische 
Erfahrungen mit dem Ehrlich - Hata- 
schen Arsenpräparate bei Erkrankungen 
innerer Organe syphilitischen Ursprungs, 
Österreichische Ärzte- -Zeitung 1910 Nr. 19 
u. 20) 

hält für die eigentliche Domäne des 606 Rückenmarks- 

erkrankungen: Hirnsyphilis- und Rückenmarkssyphilis, 

die ja auch für die bisherige antiluetischen Behand- 
lungsmethoden ein dankbares Feld waren. Bei Tabes und 

Dementia paralytica im Anfangsstadium ist immerhin ein Ver- 

such angebracht, im vorgeschrittenen Stadium ist dagegen 606 

kontraindiziert. Postluetische Erkrankungen der Hirngefäße 

verhalten sich wie Hirnlues. Verf. hat auch in einigen Fällen 
von Lucs des Gefißsystems Arsenobenzol injiziert, ohne irgend 
welche unangenehme Nebenerscheinung zu sehen; es schien 
sogar Besserung einzutreten. In einem Fall von Lungenlues 
wurde eine sichtliche Besserung des Perkussionbefundes fest- 
gestellt, auch wurde das bluthaltige Sputum blutfrei. Infolge 
dieser Erfahrungen glaubt Verf., daß auch das therapeutische 

Handeln des Internisten durch Ehrlich's Entdeckung er- 

hebliche Förderung erfahren hat. 


17. Jordan (Über Ehrlich’s Arsenobenzol 

‚Nr. 606! und einige Versuche mit demselben, 

St. Petersburger med. Wochenschr. 1910 Nr.41) 
hat selbst 29 Personen mit 0,3 und 0,6 injiziert, entweder mit 
der klaren alkalischen Lösung oder mit der neutralen Emulsion. 
Nach beiden zeigten sich Schmerzen und Temperaturen bis 
35". Ein voölliges Schwinden der Sklerose und der Drüsen 
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konnte Verf. nicht erzielen. Günstig beeinflußt wurden sekun. 
däre und tertiäre Erscheinungen. 


18. Rémi (Ein Fall von rascher Wirkung des 
Ehrlich-Präparates 606, Wien. med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 41) 


erzielte nach subkutaner Injektion von 0,6 in kaum 24 Stunden 


- Überhäutung einer Sklerose und fast völliges Schwinden der 


Induration. 


19. Dobrovits (Erfahrungen über 606 in 
100 Fällen, Wien. med. Wochenschr. 1910 
Nr. 40) 
injizierte pro Kilogramm Körpergewicht I cg 606 nach 
Wechselmann. In vielen Fällen blieben derbe Intiltrate 
wochenlang bestehen, in zwei Fillen führten diese nach 
4 Wochen zur EFiterung, in einem zu Bindegewebsnekrose. 
Liter und nekrotisches Gewebe enthielt reichlich Arsen. Vier- 
mal traten flüchtige Arsenerytheme auf. Die Erfolge waren 
geradezu staunenerregend, unter anderem verbesserte sich bei 
einem Kranken in 4 Tagen das Schvermögen von ?/so auf ?yg. 
Ein Tabiker, der sich kaum auf Krücken fortbewegen konnte, 
vermochte nach 8 Tagen ohne Stütze zu gehen. Gummöse 
Ulcerationen heilten schnell ab. 


20. Forbät (Ehrlich-Hata 606 und Lues maligna 


Wien. med. Wochenschr. 1910 Nr. 40) 
beobachtete in vier Fällen, in denen im Frühstadium tiefe 
Gewebszerstörungen auftraten, prompten Heilerfolg nach 0,5. 
Ebenso befriedigend war die Wirkung in drei Fällen, die 
jeder antiluetischer Medikation getrotzt hatten. 


21. Polland u. Knaur (Bericht über 5o mit 
Ehrlich-Hata 606 behandelte Luesfälle, Wien. 
klin. Wochenschr. 1910 Nr. 43) 


glauben auf Grund ihrer Beobachtungen, daß 606 bei allen 
Manifestationen der Primär- und Sckundärsyphilis insbesondere 
bei Syphilis maligna praecox sowie in den meisten Füllen 
gummöser Syphilis alle Methoden der (Juecksilt ertherapie über- 
trifft. Besondere Störungen sind mit der Anwendung des 
Mittels nicht vesbunden außer eventuell bei Defekten des 
Herzens oder Atheromatose der Gefäße. Ob eine Therapia 
magna sterilisans möglich ist, kann erst die Erfahrung der 
nächsten Jahre lehren. HHauptindikation sind ganz frische 
Fälle und Syphilis maligna praecox. Bei ersteren haben Ver- 
fasser auch exzeptionell gute Resultate erzielt, so daß sie als 
Heilverlauf für Primäraffekte aufstellen: Sklerosen sind nach 
24 Stunden rein, beginnen nach 48 Stunden zu epithelialisieren, 
sind in 4—6 Tagen überhäutet, das Intiltrat geschwunden. 
Pigmentation und leichte Schuppung, bleibt in manchen Fällen 
°—14 Tage mitunter länger nachweisbar. 


22. Fürth (Erfahrungen mit Ehrlich 606, Wien. 
klin. Wochenschr. 1910 Nr. 43) 


hat neunmal Präventivkur versucht. Viermal wurden trotzdem 
Sekundärerscheinungen beobachtet. Von 11 Fällen des Sekun- 
därstadiums rezidivierten zwei nach kurzer Zeit. In einem 
Falle fanden sich 7 Tage nach der Injektion nach Abheilung 
des Syphilids noch reichlich sich bewegende Spirochäten. 
Fin Fall von Tabes und ein Fall von Chorioiditis zeigte keine 
Besserung. Die Wassermann’sche Reaktion war in den 
meisten Fällen 4—6 Wochen post injectionem unverändert. 
Die injizierte Dosis war 0,3—0,6. Danach der Michaelis- 
schen und Wechelmann'schen Technik Nekrosen auftraten 
wurde die Kromayer'sche Methode angewendet. Verfasser 
meint, daß die Einführung des neuen Mittels in die Syphilis- 
therapie Quecksilber und Jodgebrauch einschränken werde, ob 
sie die Prognose günstiger gestalten kann, muß jahrelange 
Beobachtung lehren. 


23. v. Watraszewski (Beobachtungen über die 
Wirkung des Dioxydiamidoarsenobenzol bei 
Syphilisformen, Allgem. med. Zentr.-Zeitung 


1910 Nr. 44) 


benutzte erst seit 1!/, Monaten das neue Präparat, will daher 
über defnitive Heilbarkeit der Lues noch kein Urteil abgeben. 
Je nach Schwere des betreffenden Falles injizierte Verf. 
0,35—0,6 nach Wechselmann unterhalb der Scapula. Die 
eklatantesten Erfolge wurden bei Lues Ill erzielt und bei Lucs 
maligna recens, Bei 12 Patienten von 30 Behandelten wurde 
die Wassermann’'sche Reaktion negativ. In Schankern 
waren 48 Stunden post injectionem Spirochäten nicht mehr zu 
finden. Upangenehme Nebenerscheinungen oder besondere 
Schmerzen nach der Injektion hat Verfasser nicht beobachtet. 


24. Boltenstern (Die Syphilisbehandlung mit 
dem Ehrlich-Hata’schen Mittel Marke 606, 
Deutsche Ärzte-Zeitung 1910 1. Okt.), Sammel- 
bericht. 


25. Meidner (Ehrlich’'s Syphilismittel bei 
einigen Fällen innerer Lues, Therapie der 
Gegenwart 1910 H. 9) 

beobachtete prompte Heilung syphilitischer Haut und Schleim- 

hautaffektionen. Eine cinmalige Anwendung bei inneren Er- 

krankungen hat die gleichen Erfolge gehabt wie langdauernde 

Hg- und Jodbehändlung. Narbige Veränderungen und zer- 

störte Nervensubstanz zeigten sich unbeeinflußbar; so war 

Tabes und Paralyse nicht zu bessern. Ob das neue Mittel die 

alten Methoden verdrängen kann, hängt davon ab, ob die 

Spirochäten für immer abgetötet werden. 


26. Loeb berichtete in der Gesellschaft der Ärzte 
in Mannheim über 130 mit 606 gespritzte 
Patienten, Arztl. Mitteilungen aus und für 
Baden 1910 Nr. 20). 

Nachdem die Injektion anfangs nur klinisch gemacht wurde, 

wird sie jetzt auch ambulant vorgenommen. Die Dosis be- 

trug 0,4—0,6, die Technik war die von Wechselmann an- 
gegebene. Von unerwünschten Nebenerscheinungen traten 
häufiger neuritische Schmerzen des Ischiadikus und Peronaeus, 
einmal Interkostalneuralgie auf. Sechs Fälle zeigten 2 Tage 
bis 3 Wochen nach der Injektion Herpes, zwei leichtes Arznei- 
exanthem. Bei sechs Patienten traten Rezidive auf. Nephritis 
parenchymatosa wurde nicht beeinflußt, Neuritis nervi optici 
heilte einmal innerhalb 4 Wochen, unter I5 Fällen von Lues 
des Zentralnervensystems resp. Parasyphilis zeigten drei von 

Tabes, ein Paralyse, ein Taboparalyse, zwei Lues cerebri 

Besserung resp. Remissionen. Primär- und Sekundärerschei- 

nungen wurden teils in kurzer, teils in längerer Zeit günstig 

beeinflußt. 

Im Anschluß an diesen Vortrag teilte Volhard gleich- 
günstige Resultate mit, von denen besonders ein völlig ver- 
blödeter Hirnluetiker zu erwähnen ist, der 10 Tage nach In- 
jektion von 0,3 psychisch normal war, und ein Patient mit 
kompletter Hemiplegie, der 3 Wochen nach der Injektion Ge- 
schäftsreisen unternehmen konnte. 


27. Stark (64 Fälle mit dem neuen Mittel be- 
handelt, Verein der Karlsruher Ärzte, 21. Okt. 
1910, Autoreferat, Arztl. Mitteil. f. Baden 
1910 Nr. 20): 

Seine Erfahrungen sind so gut, daß er begonnen hat, alle 

Prostituierten, bei denen Wassermann positiv ist (auch bei 

fehlenden luetischen Symptomen) mit 606 zu behandeln. 


28. Torday (Bericht über die Ehrlich-Hata- 
sche Behandlung, Wien. klin. Wochenschr. 
I9IO Nr. 30) 

hat 18 Kranke behandelt. Angewendet wurde die subkutane 

Injektion nach Wechselmann. Bei 4 Tabeskranken wurde 
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bis jetzt (4 Wochen post injektionem) keine Besserung erzielt. 
Bei 2 Fällen von schwerer Anämie trat Verschlimmerung ein. 
Ein Fall von Lebergummen blieb unbeeinflußt. Eine luetische 
Arthralgie verschwand nach 0,5. Die Wassermann’sche 
Reaktion blieb in allen Fällen positiv. Einmal traten nach 
der Injektion außerordentlich heftige Schmerzen auf, ein an- 
deres Mal abscedierte die Injektionsstelle, so daß incidiert 
werden mußte. 


29. Pick (Die Behandlung der Syphilis mit dem 
Präparate von Ehrlich-Hata, Wien. klin. 
Wochenschr. 1910 Nr. 42) 


verreibt 0,6 Substanz mit 9—10 Tropfen offizineller 15 proz. 
Natronlauge. Dazu kommt unter ständigem Reiben 5--Ioccm 
steriles Wasser. Diese Suspension wird mit Natronlauge 
oder Acid. hydrochlor. dilut. officin. 1:1 lakmusneutral ge- 
macht. Um Nekrosen zu vermeiden, wird an 5—6 möglichst 
von einander entfernten Punkten in einer Linie, die von der Mitte 
der Glutäen gegen die Hüften aufsteigt in einer Sitzung injiziert. 
Pick hält cine Differenz der Anzahl der Rezidive bei 606 
und Hg nicht für wahrscheinlich. Von 8 präventiv behandelten 
Fällen sind nur 2 symptomenfrei, allerdings mit positiver 
Wassermann-Reaktion geblieben. 6 Fälle verhielten sich 
refraktär gegen das Mittel. 

Im Anschlusse hieran schreibt Ehrlich, er habe große 
Besorgnisse, daß die Wechselmann’sche Methode die Wirk- 
samkeit des Präparates beeinträchtige, da sie die Resorption 


ungünstig beeinflusse. Er rate daher zunächst 0,4—0,5 intra- 
venös, 48 Stunden darauf 0,3—0,4 in Vaselinöl nach Kro- 
mayer zu injizieren, auf zwei oder mehrere Stellen verteilt. 
Bei der schweren Beeinflußbarkeit der harten Schanker würde 
sich Unterstützung durch Calomel, Exstirpation, Ausbrennen 
oder Heißluftbehandlung empfehlen. Es ist ferner möglich, 
daß Hg und Jod, wie sie weniger toxisch sind, so auch ge- 
ringere Wirkung auf die Spirochäten haben. 

Als Zusammenfassung dieses Referats läßt sich das eine fest- 
stellen, daß an der spezifischen Heilwirkung des Ehrlich- 
Hata’schen Mittels gegenüber den Produkten der Syphilis 
nirgends ein Zweifel besteht. Die Erfahrung hat aber gelehrt, 
daß ebenso wie bei der Quecksilberbehandlung auch bei der 
606-Therapie das Verschwinden syphilitischer Symptome noch 
keineswegs die Heilung der Krankheit bedeutet. Dafür sprechen 
die wohl nun von allen Autoren beobachteten Rezidive und das 
so häufige Bestehenbleiben der Wassermann'schen Reaktion 
nach der Behandlung. Ehrlich führt einen großen Teil der 
mangelhaften therapeutischen Resultate auf die von den 
meisten Autoren bevorzugte Anwendung der neutralen 
Suspension zurück und empfiehlt, zu der energischeren Be- 
handlung mit intravenösen und nachfolgenden intramuskulären 
Injektionen überzugehen. Jede für sich hat bisher nicht aus- 
gereicht, das erstrebenswerte, beim Tier bereits gelöste Pro- 
blem der Therapia magna sterilisans zu lösen. Was die 
Kombination beider Methoden zusammen leisten wird, muß 
die Zukunft lehren. So treten wir in eine neue Beobach- 
tungs- und Behandlungsära ein. 


IV. Kongresse. 


Die II. Internationale Konferenz für 
Krebsforschung zu Paris. 
(1.—5. Oktober 1910.) 


Bericht 
von 


Dr. Hans Leyden in Berlin. 


Zehn Jahre sind verflossen, seit durch Begründung des 
Komitees bzw. späteren Zentralkomitees für Krebsforschung in 
Berlin am 18. Februar 1900, das letzte Werk E. v. Leyden’'s, 
die nachhaltige Anregung zum systematischen Studium der 
Krebskrankbheit usw. gegeben wurde. Schnell hat sich seitdem 
der Zusammenschluß aller für die Karzinomfrage interessierter 
Persönlichkeiten und Nationen vollzogen, vor allem dank der 
engen Beziehungen, des regen Geistesaustausches der Krebs- 
forschungsvereinigungen der einzelnen Länder. Die Führer- 
rolle fiel Deutschland zu, dessen Zentralkomitee (am 5. No- 
vember 1907 nahm es sinngemäß die Bezeichnung an: „Deutsches 
Zentralkomitee für Krebsforschung‘“‘) auf einen Vorschlag des 
Instituts für Krebsforschung in Buffalo die Einladung zur ersten 
Konferenz für Krebsforschung in Heidelberg und Frankfurt a.M. 
vom 25.—27. September 1906, anläßlich der Eröffnung des 
Heidelberger Instituts für Krebsforschung unter Leitung von 
Exzellenz V. Czerny, ergehen ließ. Zahlreich war der Besuch 
(509 Teilnehmer) der von fast allen Kulturvölkern beschickten 
Konferenz. Und hier entsprang der Gedanke, eine allum- 
fassende Internationale Vereinigung ins Leben zu rufen. Dem- 
gemäß konstituierte sich zu Berlin am 23. Mai 1908 unter dem 
Vorsitze von E. v. Leyden auf Einladung des Deutschen 
Zentralkomitees für Krebsforschung die „Internationale Ver- 
einigung für Krebsforschung“, zu der 13 länder von Europa, 
Amerika und Asien sich vereinigten. Ibr geschäftsführender 
Ausschuß hat seinen Sitz in Berlin. Sie hat jetzt in Gemein- 
schaft mit der „Association Française pour l’etude du Cancer“‘, 
von letzterer war der diesbezügliche Wunsch geäußert, die 
II. Konferenz in Paris abgehalten, oder eigentlich die erste 
dieser Vereinigung. 

Die Konferenz stand unter dem hohen Protektorat des 
Herrn Präsidenten der Französischen Republik und unter dem 
Ehrenvorsitz des Herrn Ministers des Öffentlichen Unterrichts, 
ihr Vorsitzender war Fxzellenz Czerny als Vorsitzender der 
Internationalen Vereinigung für Krebsforschung. Vertreten 


waren 21 Staaten, darunter auch England, dessen Krebsforschung 
bisher noch keinen Anschluß an die Internationale Vereinigung 
gesucht hat, die Teilnehmerzahl belief sich auf etwa 250. Die 
Sitzungen fanden statt in der „Faculté de Medicine“, im 
„Hoöpital Necker“ und im „Institut Pasteur"; in letzterer An- 
stalt wurde die Sitzung eingeleitet mit einem wissenscbaftlichen 
Diskurs von E.Metschnikoff. Nach der feierlichen Eröffnung 
der Konferenz am Sonnabend-Vormittag, den 1. Oktober, mit 
Ansprachen des Ministers des öffentlichen Unterrichts, weiter 
von Exzellenz Czerny, von Landouzy als Dekan der 
Pariser medizinischen Fakultät, von Bouchard, dem Präsi- 
denten der „Association Française pour l'étude du Cancer‘, 
von den Entsandten des Auslandes und den geschäftlichen 
Berichterstattungen der Generalsekretäre George Meyer und 
Pierre Delbet (von der Association Frangaise), begannen 
nachmittags die eigentlichen Verhandlungen des sechs Sektionen 
umfassenden Konferenzprogramms mit den Referaten der I. A b- 
teilung: Histologie und histologische Diagnose. 
(Beiläufig sei bemerkt, daß die vorgesehene Reihenfolge nicht 
immer gewahrt wurde.) Die von Pierre Delbet, P. Mence- 
trier und A. Herrenschmidt (Paris) sehr eingehend aus- 
gearbeitete Aufstellung einer internationalen Nomenklatur 
(„Essai de nomenclature des cancers pour l'usage international“) 
wurde besonders nach den Erörterungen von D. v. Hanse- 
mann (Berlin) im Hinblick auf die eingewurzelten, diflerenten 
Bezeichnungen in den verschiedenen Ländern für noch nicht 
genügend spruchreif erachtet und einer Kommission zur wel- 
teren Bearbeitung zugewiesen. Die „Histologische Technik“ 
behandelte Pio Foä (Turin). — Bezüglich der „Fortschritte 
in der Histogenese und histologischen Diagnose‘ kommen 
A. Brault und G. Faroy (beide Paris) — „Sur l’histogenese 
du cancer“ — zu dem vorläufigen Schluß: Histogenetisch er- 
scheint der Krebs als eine Abweichung (déviation) von den 
Gesetzen der normalen Entwicklung und von den Vorgängen, 
welche die Erhaltung, die Erneuerung und den Wiederaufbau 
der Gewebe bestimmen; jedoch ist die eigentliche Triebfeder 
dieser Umwandlung nicht genau anzugeben, 
In der Il. Abteilung: Statistik, unterbreiteten die 
beiden Referenten, G. Meyer (Berlin) „Methoden der Stati- 
stik (Internationaler Fragebogen)“ und R. Ledoux-Lebard 
(Paris) „La statistique du cancer, son but, ses méthodes d'in- 
vestigation" einen von ihnen gemeinsam ausgearbeiteten Frage- 
bogenentwurf als Ergebnis der innerhalb der Vereinigung 8°: 
pflogenen Beratungen über diesen Gegenstand. Er weist bel 
möglichster Kürze doch alle wesentlichen Fragen auf. Er- 
läuternd dazu verbreiten sich die Redner über die maßgeben- 
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den Gesichtspunkte und Schwierigkeiten einer solchen Statistik 
unter Betonung auch der Wichtigkeit von Fragebogenformu- 
laren für Fehlanzeigen. Wegen einer Menge erhobener Be- 
denken und Einwendungen soll dieser internationale Frage- 
bogen noch erst an eine Kommission zurückgegeben werden. 
Anschließend gibt I. Dollinger (Budapest) in seinem Refe- 
rat „Ergebnisse der Krebsstatistik‘‘ einen Gesamtüberblick von 
dem bisher statistisch gelieferten Material und beleuchtet die 
zu berücksichtigenden Fragen und bemerkbar gewordenen 
Fehler: so die Sammelforschung an sich, ihre Fehlerquellen, 
das Zahlenverhältnis in den einzelnen Ländern, von Stadt und 
Land, Geschlecht, Alter, Beruf, Rasse, Wohnung, Frblichkeit, 
Ansteckung, Trauma und anderes mehr. Sein Korreferent 
K. Buday (Klausenburg-Kolozsvar) ergänzt dieses Thema mit 
seinen Ausführungen „Ergebnisse der Statistik, insbesondere 
der Sterblichkeits- und Sektionsstatistik des Krebses“. Er 
skizziert die durch die Sammelforschungen bereits eruierten 
Tatsachen und ihre diesbezüglichen Mängel. Von besonderem 
Vorteil als wertvolle Stütze für die Organstatistik auch bezüg- 
lich der Krebsverteilung nach den primär erkrankten Organen 
erachtet er Sektionstatistiken nach seinem Entwurf einer ein- 
heitlichen Statistik von Krebsbefunden bei pathologisch-ana- 
tomischen Sektionen. Sein Wunsch für die Zukunft ist: Zahl- 
reichere Publikationen von Sektionsstatistiken, bei denen die 
Krebsfälle je nach dem Ausgangsorgan, dem Lebensalter und 
Geschlecht gesondert sind unter einheitlicher Benennung des 
Ausgangsorgans. — Endlich berichtet, bezüglich: Dauer 
der Krebskrankheit vom Auftreten der ersten Erscheinungen 
an, C. Otto (Kopenhagen) in seinem Vortrag „Durée des 
affections cancereuses des organes de la digestion über 196 
von ihm im städtischen Hospital zu Kopenhagen beobachtete 
Fälle von Digestionskrebs, mit Beginn des Leidens bis zum 
Tode, bis zur Autopsie. Er fand eine latente Periode, indem 
die ersten Symptome, vielfach mechanische Störungen, nicht 
mit dem Beginn der Erkrankung zusammenfallen und je nach 
der Weite des Darmkanals entsprechend später in Erscheinung 
treten. Hierdurch wird die rechtzeitige Diagnose ganz wesent- 
lich erschwert, resp. unmöglich gemacht. Als direkte Todes- 
ursachen fungieren vorherrschend mechanische Veränderungen 
wie Stenose, Kompressions-Ileus, Perforation oder Hämor- 
rhagie. 

Der Abend galt cinem generösen Willkommensempfang 
von seiten Sr. Exz. Czerny in den prächtigen Festräumen 
des „Palais d'Orsay“. Am Sonntag gegen Mittag entführte 
ein Extrazug mit anschließender Wagenfahrt die Konferenz- 
mitglieder nach dem wahrhaft fürstlichen Besitz von Dr. Henri 
de Rothschild, den Schatzmeister der Französischen Krebs- 
forschungsgesellschaft, nach dem idyllischen ehemaligen Kloster 
l'Abbaye des Vaulx-de-Cernay“. 

Beim Fortgang der Arbeit am Montag gibt in der 
Abteilung lIl: Methoden der klinischen Dia- 
gnostik, M. Weinberg vom Institut Pasteur einen Bericht 
„Hemodiagnostik du cancer“ über die seitherigen Forschungen 
der Serum-Diagnostik die trotz der vielen Publikationen noch 
kein greifbares Resultat gezeitigt haben. Zur Stunde existiert 
keine Methode, welche die Gegenwart von spezifischen Anti- 
körpern im Serum von an malignen Tumoren Erkrankten dartut. 
Hierzu spricht A, Braunstein (Moskau) über seine schon be- 
kannten Untersuchungen über das \Vesen der Antitrypsinbildung 
im Organismus. Auf die „Chemie des Krebses und der Krebs- 
kranken“ wird von Beebe (New-York) eingegangen. — Eine 
wichtige Frage wurde mit dem Thema der prophylak- 
tischen allseitigen Aufklärung über den Krebs ange- 
schnitten, dessen Ilauptreferat G. Winter (Königsberg i. Pr.) 
„Über Fortbildung der Ärzte und Volksaufklärung“ über- 
nommen hatte. Gestützt auf große praktische Erfahrungen 
eigener Betätigung hierin, wünscht er eine diesbezügliche 
durchgreifendere Ausbildung der Ärzte durch Vervollkommnung 
des klinischen Unterrichts, durch Fortbildungskurse, prägnant 
den Kern der Sache treffende Broschüren, in gleicher Weise 
auch des niederen lleilpersonals, vor allem der Hebammen; 
weiter Volksaufklärung durch periodisch zu wiederholende 
belebrende Aufsätze, Merkblätter, Zeitungsartikel, Vorträge usw. 
Und zwar am besten und wirksamsten von Öfientlichkeits wegen, 
von Staats wegen. Die Anschauung muß sich überall Bahn 
brechen, daß der Krebs bei Frühdiagnose und Frühoperation 
heilbar ist, daß er spätestens einen Monat nach dem Auftreten 
der ersten Symptome operiert sein soll. Basierend auf dieser 


Idee entwirft E. Sachs (Königsberg i. Pr.) mit seinem Vor- 
trag „Die Winter'sche Bekämpfung des Gebärmutterkrebses. 
Eine historisch-kritische Studie‘, ein eindrucksvolles Bild von 
den Bestrebungen der Bekämpfung des Krebses von seiten 
der Fachgelehrten und -vereinigungen, der medizinischen Ge- 
sellschaften in Deutschland wie in den meisten Kulturstaaten, 
endlich der Kongresse. Er erörtert zum Schluß nochmals die 
Winter'schen Vorschläge. Die Bedeutung der Belehrung 
des großen Publikums über die Gefahren und das Wesen des 
Krebses, wie dieselbe unter allgemeinem Anklang von der 
Zentralkommission der Krankenkassen Berlins und Vororte für 
die Kassenmitglieder durch Vorträge und die Schrift „Zur Er- 
kennung und Bekämpfung der Krebskrankheit (Krebsmerkblatt)‘‘ 
von A. Pinkuss realisiert ist, wird von A. Pinkuss (Berlin) 
zur Sprache gebracht. Übereinstimmend mit Winter legt 
auch Ch. Monod (Paris) ein besonderes Gewicht in seinem 
Referat „Enseignement professionnel complémentaire et edu- 
cation du public“ auf die Bedeutung der größeren Achtsam- 
keit der Ärzte in dem Erkennen des Krebses, die bessere 
Unterweisung bierin, dann die der Belehrung der Laien- 
publikums, wie z. B. in Deutschland unter Winter's An- 
leitung, resp. nach dem Vorbilde der öffentlichen Anschläge 
von seiten der Gesellschaften zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose. Eine von der Internationalen Vereinigung für Krebs- 
forschung eingesetzte Kommission soll das hierfür vorliegende 
Material der verschiedenen Länder prüfen und einen Plan zur 
Durchführung solcher Maßnahmen entwerfen. Beclere (Paris) 
gibt noch ein kurzes Merkblatt von sich bekannt „Instructions 
utiles à tous sur la curabilite et le traitement du cancer“, das 
in gedrängter Form und mit Hervorhebung der Heredität des 
Krebses die von den Vorrednern entwickelten Leitsätze im 
großen und ganzen wiedergibt. 

Die IV, Abteilung: Behandlung, brachte die De- 
duktionen von J. A. Korteweg (Leyden) über „Therapeu- 
tique chirurgicale du cancer“. Die neuere Krebsoperations- 
statistik zeigt, daß die Bösartigkeit von Krebsen bezüglich von 
Rezidiven und Metastasen keineswegs sich vorher bestimmen 
läßt; es gibt diesbezüglich gutartige und bösartige Krebse. 
Der Kampf des Organismus gegen die Krebsinvasion weist 
auch vereinzelt Spontanheilung auf, selbst nach lokal-unvoll- 
ständigen Operationen. Daher fragt es sich, ob gegebenen- 
falls sehr ausgiebige Operationen vielleicht nicht eher schaden; 
können doch zurückgebliebene Krebskeime durch Umwachsung 
mit festen Bindegewebskapseln ganz überwunden, resp. zur 
Latenz gebracht werden; und von einem bösartigen Krebs 
hat das Rezidiv selbst nach jahrelanger Latenz dieselbe Bös- 
artigkeit der jedem Krebse eigenen Eigenart. Nur bei gut- 
artigen Krebsen sind wirkliche Heilungen in größerer Zahl zu ver- 
zeichnen. Etwa 70 Proz. der Brustkrebse sind in ihrer Bösartig- 
keit trotz Frühdiagnose und radikaler Frühoperation unheilbar. 
Ausgiebige, sofortige Operation ist indiziert vor allem bei Brust- 
und Uteruskrebs, ferner bei Prostata-, Gallenblase- und Pylorus- 
karzinom. Das gleiche Gebiet behandelt Pierre Delbet 
(Paris), der sagt; „La malignité des cancers est extrêmement 
variable“ und „La malignite primitive des ncoplasmes est tres 
variable“. Es besteht der Kampf des Organismus gegen den 
Krebs, wobei der Grad des Widerstandes von dem Tumor 
selbst geschaffen, beziehentlich erhöht wird. Für die Operation 
ist von Bedeutung die Ausbreitung durch die Lymphbahnen 
(als Embolie und krankröse Lymphangitis), die Durchdringung 
(permcation), rückwärtige Thrombose (thrombose retrograde), 
der Drüsenzustand, der Verlauf der Entwicklung (le graphique 
d'évolution). Ein Tumor von regulärer Entwickelung kann 
relativ gutartig verbleiben, selbst wenn er einen bedeutenden 
Umfang erreicht hat, während andererseits im allgemeinen das 
Alter des Tumors mit seinem Umfang in Einklang stehen muß. 
Delbet plädiert für eine kombinierte operative Behandlung, 
die er bisher an 13 Fällen geübt hat. Sie besteht z. B. bei 
Brustkrebs zunächst in einer energischen radiotherapeutischen 
Sitzung. 2 bis 5 Tage darauf erfolgt die Operation mit nach- 
folgender Bepinselung der ganzen Wunde mit reiner Jodtinktur, 
Injektion der zerriebenen, steril aufgefangenen Tumormasse 
des Operierten unter die Haut, je nach der Menge an ver- 
schiedenen (bis vier) Stellen, Einlage eines Röhrchens von 
mindestens 3 cgr reinen Radiumbromür unterhalb der Klavikula 
für 24 bis 48 Stunden, Naht ohne Drainage; nach dem 
10. Tage erneute radiotherapeutische Sitzung. 

Die nichtchirurgische Behandlung resümiert 
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T. Rovsing (Kopenhagen), „La thérapeutique non 
chirurgicale du cancer“, indem er zunächst die Trypsin- 
behandlung und die Fulguration nach seinen Erfahrungen für 
höchst ungeeignet erachtet. Von Röntgenstrahlen hat er nur 
bei Sarkom Erfolg gesehen, ebenso von Erysipelinokulationen. 
Seit dem ı2. Mai 1909 ist er zur Serumtherapie übergegangen. 
Seine Methode ist, daß der exstirpierte, sterile Tumor im 
staatlichen Seruminstitut zu Kopenhagen unter Dr. Thorwald 
Madsen durch die Zerreibungsmaschine „Latapie“ unter 
Hinzufügung von 0,9 Proz. NaCl-Lösung mit 0,5 Proz. Phenol 
zu einem Brei verarbeitet wird, der dann für 10—15 Minuten 
in einen elektrischen Schüttelapparat kommt und in Flaschen 
gut verschlossen 2—3 Tage auf Eis stehen bleibt. Die hier- 
von vermittels eines feinen Gazesiebes gewonnene Flüssigkeit 
wird für ı Stunde auf 56° erwärmt, womit sie gebrauchsfertig 
ist. Mit derartigen subkutanen Injektionen wurden 7 Sarkome 
und 10 operierte Karzinome (7 Brustkrebse, ı alter Blasen- 
krebs, 1 Oberlippenkrebs und ı Epithelioma genae) behandelt. 
Bei den Karzinomen blieb der Erfolg aus, dagegen war bei 
3 Sarkomfällen Besserung zu verzeichnen. 

Bezüglich der Radiotherapie geben Pierre Marie 
und J. Clunet (Paris) mit ihrem Vortrag: „Actions des 
rayons X sur les tumeurs malignes“ an der Hand 


eines reichen Beobachtungsmaterials an Tier und Mensch auf 


mikroskopischer Basis einen allgemeinen Überblick über die 
dermatologischen Veränderungsvorgänge durch Röntgenstrahlen. 

Über die Bewertung der Fulguration äußert sich Paul 
Segond (Paris), „Valeur de la fulguration dans le 
traitement du cancer“, unter Bezugnahme auf die bis- 
herigen Veröffentlichungen, die von Keating-Hart betonten 
Erfolge und seine eigenen Erfahrungen sehr kritisch-skeptisch, 
indem die Applikation keineswegs ungefährlich ist, sogar 
schädlich wirken kann. Er sieht in der Fulguration nach wie 
vor ein beachtenswertes Palliativmittel bei Schmerz und 
Hämorrhagie, ein vorteilhaftes Vernarbungsmittel, überhaupt 
ein passendes Unterstützungsmittel in der Chirurgie bei den 
Fällen, wo solche allein nicht ausreicht; jedoch nichts weiter. 

De Keating-Hart (Paris) weist auf das anerkennende 
Interesse für seine Methode der Fulguration im Auslande 
und in Frankreich hin und legt die vorgekommenen Miß- 
erfolge mangelbaft konstruierten Instrumenten (Deutschland), 
wie mangelnder Technik zur Last. Bei seinem persönlich 
behandelten Material (La fulguration et ses resultats dans 
le traitement du cancer d'après une statistique personnelle de 
247 cas) von bisher 247 Fällen, unter denen nur 11 Gesichts- 
kankroide waren, konnte er bei 53 Kranken, wo nur noch 
eine palliative Behandlung möglich war, 72 Proz. bemerkens- 
werte Besserung erzielen; bei 118 Patienten, die für eine 
Heilbehandlung geeignet erschienen, befanden sich 66,4 Proz. 
seit 5 Monaten bis zu 3!/, Jahren in einem guten allgemeinen 
und lokalen Gesundheitszustand; bei 13 im Anschluß an aus- 
gedehnte Operationen Fulgurierten trat kein Rezidiv (seit 
5 Monaten im Minimum) auf. Seine Sterblichkeitszifier belief 
sich auf 13 Proz. Weiter berichtet R. Desplats (Lille), 


„Résultats éloignés de la fulguration dans le 
traitement du cancer“, über 139 von ihm mit Fulguration 
behandelte schwere Krebsfälle, wo die Chirurgie versagte. 
Sein Ergebnis ist: 65 Rezidive gegen 73 Heilungen. Nach 
3jährigem Erproben sieht er in der Fulguration eine beträcht- 
liche Erweiterung der Grenzen der Chirurgie, indem diese 
ihr noch dort ernsthafte Chancen auf Erfolg bietet, wo 
letztere vordem nicht mehr einzugreifen wagen durfte; dieses 
Verfahren bietet dem Kranken größere Möglichkeit des Aus- 
bleibens von Rezidiven, als die Chirurgie für sich allein. — 
Dann illustriert F. Nagelschmidt (Berlin) die Vorzüge 
seines Diathermieverfahrens, das mehr und mchr in 
Deutschland Aufnahme findet, sich sehr vorteilbaft gegen die 
Radium-, Röntgenbehandlung und Fulguration mit so mancher 
Unzuverlässigkeit unterscheidet. Es ermöglicht, Operationen 
obne einen Tropfen Blutverlust vorzunehmen, und bannt die 
Blutungsgefahr. Blut und Lymphe werden zur Koagulation 
gebracht, womit die Verschleppungsgefahr von Keimen ge- 
hoben, die Metastasenbildung ausgeschlossen wird. Unter 
der Koagulationszone kommt es zu einer Reaktion durch den 
Lymphstrom und Hyperämie, wodurch Bakterien, Toxine, 
Krebszellen herausgeschwemmt werden und die Resorption des 
Tumors verhindert wird. Die Kachexie pflegt zu schwinden. 
Für die Diathermie ist der Sitz der Krebsgeschwulst gleich- 
gültig, da sie technisch auch ausführbar ist an Stellen, die 
dem Messer nicht zugänglich sind. Bei inoperablem Krebs 
wirkt sie palliativ gegen Blutung und Verjauchung. 

Über Serotherapie entwirft E. Vidal (Angers) in 
seinem Vortrag „Serotherapie des tumeurs malignes“ 
ein eingehendes Bild von dem Stande dieser Therapie. Nach 
Aufstellung einer übersichtlichen Nomenklatur der verschie- 
denen Methoden des Serumstudiums wegen der vorherrschen- 
den Verwirrung in der Benennung bespricht er die einzelnen 
Methoden in ihren Anwendungsweisen und Resultaten auf 
Grund der vorliegenden Publizistik. 

Zur Frage der Behandlung der nichtoperablen 
Kranken (Fürsorgestellen) äußert sich J, Recamier 
(Paris), „Traitement des malades inoperables et 
questions d'assistance“ mit einer Namhaftmachung der 
früheren und noch bestehenden Anstalten, wie Institute für 
Aufnahme von Krebskranken in den einzelnen Ländern: 
weiter die in Betracht kommenden, vielseitigen Behandlungs- 
weisen wie Operation, Elcektrokaustik, Wasserstoflsuperoxyd, 
Amylalkohol, Aceton usw. Gegen den Schmerz bat sich das 
Aspirin und auch die Diathermie sehr günstig erwiesen. Bei 
Anämie ist „le serum de Hayem“, täglich 50—150 g, emp- 
fehlenswert. Hygienisch muß auf Luft und Sauberkeit großer 
Wert gelegt werden. Das Wort „unheilbar‘“ darf nicht vor 
dem Kranken existieren, Die armen, inoperablen Kranken 
mit Ulzerationen bedürfen der Hospitalbehandlung mit ab- 
wechslungsreicher Nahrung, Besuchen, Aufmunterung usw. 
Das Hospiz soll tunlichst, wie deutscherseits, mit einem 
wissenschaftlichen Forschungsinstitut vereint sein. 

(Schluß folgt.) 


V. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


I. Zur therapeutischen Anwendung 
der Hirnpunktion beim chronischen 
Hydrocephalus. 


Autoreferat.!) 
Von 


Prof. Dr. R. Finkelnburg in Bonn. 


Mit Hilfe der von Neißer eingeführten Hirnpunktion 
ist es bereits in einer großen Reihe von Fällen bei Hirn- 
cysten, Tumoren sowie cxtra- und intraduralen 
Blutungen und Hydrocephalus gelungen durch Aspi- 
ration von Liquor, Blut, Tumorelementen oder Cysteninhalt 
die allgemeine und Lokaldiagnose wesentlich 


1) Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 36. 


weiterzubringen. Weiterhin hat das Verfahren auch 
schon gute therapeutische Dienste geleistet, indem durch 
ein- oder mehrmalige Entleerung von extra- oder intraduraler 
Blutansammlung oder von Cysteninhalt eine schnell eintretende 
und anhaltende Besserung erreicht worden ist. Ein 
auffallend günstiges Resultat wurde durch einmalige Hirn- 
punktion auch bei einem Kranken der medizinischen Klinik 
zu Bonn erzielt, bei dem die Diagnose anfänglich zwischen 
Tumor cerebri und Hydrocephalus chronicus 
schwankte. Der I6jährige junge Mann, der seit einem im 
10. Lebensjahre stattgefundenen Kopftrauma an allmählich 
zunehmenden Gehirnerscheinungen litt, wurde unter bedroh- 
lichen Hirndrucksymptomen der Klinik zugeführt. Im un- 
mittelbaren Anschluß an die Entleerung von nur 20 ccm 
Liquor aus dem linken Seitenventrikel bildeten sich die 
Kopfschmerzen, Stauungspapille, Pulsverlang- 
samung und eine Gehstörung cerebellarer Natur 
zurück. Da nach mehrjähriger Beobachtung die Heilung 
unverändert fortbesteht und der Kranke seither dauernd be- 
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schwerdefrei und arbeitsfähig ist, so kann es sich bei dem 
Leiden nur um einen chronischen Hydrocephalus 
bzw. eine Meningitis serosa gehandelt haben, bei dessen Ent- 
stehung dem Kopftrauma eine wichtige ätiologische Rolle 
zuerkannt werden muß. 

Die schnell eintretende Besserung nach der Entleerung 
einer verhältnismäßig geringen Liquormenge aus den Ventrikeln 
läßt sich nur durch die Annahme erklären, daß durch die 
einmalige Beseitigung des in den Hirnventrikeln herr- 
schenden Überdrucks die Gefäßbahnen aus den Hirnhöhlen nach 
dem Subarachnoidealraum wieder dauernd funktions- 
fähig geworden sind. Nach der Auffassung von Boenning- 
haus kann es bei verstärkter Exsudation infolge Dilatation 
der Hirnventrikel vorübergehend zu einem ventilartigen Ver- 
schluß des Aquaeductus Sylvii bzw. der Öffnungen des IV. Ven- 
trikels kommen. Wird der Überdruck in den Ventrikeln 
durch Entleerung von Liquor auf dem Wege der Hirnpunktion 
künstlich beseitigt, so können die normalen Abflußbedingungen 
des Liquor cerebrospinalis sich wieder einstellen. 

In einer zweiten Beobachtung, die aus einer Zeit stammt, 
in der die Hirnpunktion noch nicht bekannt war, lagen die 
Verhältnisse für eine erfolgreiche Punktion äußerst günstig, 
indem eine oberflächlich gelegene Kleinhirncyste, die auf eine 
kongenitale Ausstülpung der Wand des IV. Ventrikels 
zurückzuführen war, mit Leichtigkeit hätte entleert 
werden können. 


ie Herstellung von Dauerpräparaten 
der Harnsedimente. 
Autoreferat.!) 
Von 
Dr. A. Skutetzky in Prag. 


Für die Herstellung solcher Präparate eignen sich alle 
nicht organisierten und organisierten Harnbestandteile, sowie 
die zufälligen Verunreinigungen des Harnes. 


a) Wasserunlösliche nicht organisierte und 
alle organisierten Sedimente werden nach dem von 
Senft vor ungefähr 8 Jahren beschriebenen Verfahren im 
Zentrifugengläschen mit 10 Proz. Glyzeringelatine versetzt; dann 
wird ein Tropfen des Gemisches auf einen Objektträger gebracht, 
mit einem vorhererwärmten, runden Deckgläschen be- 
deckt und nach dem Erstarren der Gelatine durch einen mit 
einer Lackringmaschine hergestellten Lackring eingeschlossen. 


b) Um zufällige Verunreinigungen des Harnes 
(Wollfäden, Haare, Siegellacksplitter, Korkteilchen, Amylum 
usw.) als Dauerpräparate darzustellen, läßt man die Glyzerin- 
gelatine in einer Petrischale erstarren, teilt sie sodann durch 
aufeinander senkrechte Schnitte in kleine Würfelchen und fügt 
dem darzustellenden Präparat ein solches Würfelchen hinzu. 
Nach Erwärmen desselben am Objektträger bis zur Ver- 
flüssigung wird das Präparat in gleicher Weise, wie vorher 
geschildert eingeschlossen. 


c) Wasser lösliche Harnbestandteile und durch 
Verdunstenlassen eines Tropfens der gelösten käuflichen Rein- 
substanz am Deckgläschen artefiziell hergestellte, 
nicht organisierte Sedimente müssen trocken ein- 
geschlossen werden. Zu dem Behufe wird auf einem Objekt- 
träger ein Lackring angelegt, auf diesen, ehe er noch voll- 
kommen starr geworden ist, das Deckgläschen mit der Präpa- 
ralenseite nach unten derart aufgelegt, daß dasselbe überall 
dem Lackring fest anliegt. Sodann wird wieder mit cinem 
neu angelegten Lackring das Präparat luftdicht abgeschlossen. 


d) Zur besseren Sichtbarmachung, speziell der zarten 
hyalinen Zylinder, welche infolge der stark lichtbrechenden 
Eigenschaften der Glyzeringelatine noch leichter als gewöhn- 
lich dem Auge des Beobachters entgehen können, bewährte 
sich die Färbung des Sedimentes mit Ziehl’s Karbolfuchsin, 
Loeffler’s Methylenblau oder einer mäßig konzentrierten 
Pikrinsäurelösung. Die instruktivsten Bilder liefert die Sediment- 
färbung mit Tusche. 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 38, 


VI. Tagesgeschichte. 


Medizinalpraktikanten und Konfession. Die mehrfach 
vorgekommeneAbweisungvonMedizinalpraktikanten 
in Krankenanstalten aus konfessionellen Gründen hat der 
sächsischen Ärztekammer Veranlassung gegeben, auf Antrag 
Prof. Schmidt-Rimpler’s folgenden Beschluß zu fassen: 
„Der Arztekammerausschuß möge den Herrn Reichskanzler 
bitten, amtlich zu publizieren, daß es unstatthaft ist, das Er- 
suchen eines Medizinalpraktikanten um Beschäftigung in einem 
Krankenhause aus konfessionellen Gründen abzulehnen. Nur 
rein konfessionellen Krankenhäusern kann das ausnahmsweise 
erlaubt werden, ist aber alsdann in dem amtlichen Verzeichnis 
der zur Aufnahme von Praktikanten ermächtigten Kranken- 
anstalt ausdrücklich hervorzuheben.“ Man muß den Beschluß 
der sächsischen Ärztekammer mit großer Befriedigung aner- 
kennen, und wird nicht fehlgehen in der Annahme: daß sich 
die Auffassung der Kammer mit den Empfindungen der ganzen 
deutschen Ärzteschaft deckt. Da das praktische Jahr nach 
seiner jetzigen Form ein integrierender Bestandteil des aka- 
demischen Unterrichts ist (denn die Approbation er- 
folgt erst am Schluß), so ist es ganz unstatthaft, daß man 
einen Praktikanten aus konfessionellen Rücksichten von der 
Lehrstätte zurückweist. Das wäre gerade so, als wollte ein 
Ordinarius aus konfessionellen Gründen einen Studierenden 
vom Kolleg ausschließen. Lediglich bei denjenigen Kranken- 
häusern, die auf rein konfessionellen Voraussetzungen (Stif- 
tungen oder dgl.) beruhen, wird man einen solchen Stand- 
punkt anerkennen können; aber auch dann muß verlangt 
werden, daß der Praktikant in dem Verzeichnis irgendeinen 
klaren Hinweis auf den konfessionellen Charakter des 
Hospitals findet, damit er nicht in ganz überflüssiger Weise 
demütigenden Zurückweisungen ausgesetzt ist. Ktr. 


Zum Kurpfuscher-Gesetz. Der dem Reichstage vor- 
gelegte Entwurf eines Gesetzes gegen Mißstände im Heil- 
gewerbe entspricht in allem Wesentlichen dem im Jahre 
1908 der öffentlichen Kritik unterbreiteten Entwurf betreffend 


‘“ die Ausübung der Heilkunde durch nicht approbierte Personen 


und den Geheimmittelverkehr. Der Entwurf wird voraussicht- 
lich sehr bald in erster Fassung beraten und dann einer 
Kommission überwiesen werden. Das Schicksal des Ent- 
wurfs erscheint vorläufig höchst zweifelhaft, da sowohl die 
Zentrumspartei, wie die Sozialdemokratie ihm wenig Wohl- 
wollen entgegenbringen sollen. Auf den für die deutsche 
Ärzteschaft überaus wichtigen Gesetzentwurf werden wir in der 
nächsten Nummer dieser Zeitschrift noch zurückkommen. 


-_— 


Wiesbaden. Ein Vortragszyklus über Syphilis, 
in dem auch Ehrlich mitwirkt, wird vom November bis 
Januar von der „Wiesbadener lokalen Vereinigung für das 
ärztliche Fortbildungswesen‘ veranstaltet. In 20 Vorträgen 
wird das gesamte Gebiet der experimentellen und klinischen 
Pathologie der Syphilis zur Darstellung gelangen. 


Der Leipziger wirtschaftliche Verband ersucht uns um 
die Aufnahme der nachstehenden Mitteilung: Kollegen! 
Wiederum naht die Weihnachtszeit. Darum gedenkt der 
armen Witwen und Waisen Eurer verstorbenen 
Kollegen. Die Not wächst mit jedem Jahr. Der 
Witwengabe unseres Verbandes ist es mit ihren beschränkten 
Mitteln nicht möglich, dem Elend zu steuern. Vielen Witwen, 
die schon jahrelang Unterstützung erhielten, kann aus Mangel 
an Mitteln diesmal eine Weihnachtsgabe nicht gewährt werden, 
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wenn die Gaben nichtreichlicher fließen. Denkt 
angesichts der herannahenden Weihnachten auch der Be- 
dürftigen und Bemitleidenswerten Eures Standes! 
Sendet eure Spenden auch nicht an Geschättsinstitute, sondern 
einzig und allein an die Witwengabe des Verbandes. 
Der Unterzeichnete nimmt große und kleine Gaben gern und 
dankbar entgegen. Dr. Hartmann. 


Anatomie und praktische Medizin. Die Anatomie ge- 
nießt in der ärztlichen Praxis leider nicht die allgemeine 
Schätzung, die sie tatsächlich verdient. Vorwiegend diejenigen 
Kollegen in den kleineren Städten oder auf dem flachen Lande, 
welche nicht die bequeme Möglichkeit haben, in jedem Augen- 
blick einen chirurgisch Geschulten herbeizurufen, wissen die 
Vorzüge guter anatomischer Kenntnisse richtig zu veranschlagen. 
Auch muß zugegeben werden, daß bisher die meisten anato- 
mischen Lehrbücher den Verhältnissen der klinischen Medizin 
insofern zu wenig Rechnung trugen, als die Topographie 
im Sinne der unmittelbaren Anschauung, wie sie der ein- 
fache Praktiker benötigt, in wenig zweckmäßiger Weise 
berücksichtigt wurde. Da ist es denn mit besonderer Genug- 
tuung zu begrüßen, daß G. Broesicke, der Prosektor am 
Königlichen anatomischen Institut zu Berlin, zu seinem be- 
kannten Lehrbuch der Anatomie in Verbindung mit dem 
mustergültigen anatomischen Handatlas einen Er- 
gänzungsband geschaffen hat, der die Lageverhältnisse 
der wichtigsten Körperregionen mit besonderer 
Berücksichtigung der praktischen Medizin dar- 
stellt. Wie die früheren Werke unter dem Einflusse des un- 
übertrefflichen anatomischen Lehrers W. Waldeyer ent- 
standen sind, so läßt auch der topographische Ergänzungsband 
unschwer die Schule Waldeyer’s erkennen. Hiermit soll 
in keiner Weise der durchaus originellen Bearbeitung des 
Stoffes seitens Broesicke’s zu nahe getreten werden; im 
Gegenteil: wir wüßten kein höheres Lob, als dem Werke 
nachzurühmen, daß es im Geiste des Meisters sich durch 
scharfe Disposition des Lehrmaterials, Prägnanz und Klarheit 
der Sprache, sowie durch eine auch für den Unkundigen 
überaus anschauliche Darstellungsweise in hervorragendem 
Maße auszeichnet. Möge dieser Hinweis genügen, um aufs 
neue die Aufmerksamkeit der Praktiker auf die (im Verlage 
von Fischer's med. Buchhandlung H. Kornfeld eschiene- 
nen) trefflichen anatomischen Werke Broesicke's zu lenken. 

Ktr. 


Einführungsgesetz zur Reichsversicherungsordnung. 
Der Bundesrat hat in seiner letzten Sitzung den Gesetzentwurf 
für ein Finführungsgesetz zur Reichsversicherungsordnung den 
zuständigen Ausschüssen überwiesen. Dieses Einführungsgesetz 
wird alle diejenigen rechtlichen Grundlagen für den Über- 
gang aus dem bestehenden Zustand in die neuen Verhältnisse 
enthalten, die nur vorübergebender Natur sind und daher 
zweckmäßigerweise in die Reichsversicherungsordnung selbst 
nicht aufzunehmen waren. Solche Übergangsbestimmungen 
waren notwendig beispielsweise bei der Krankenversicherung 
durch die Auflösung oder Zusammenlegung einzelner Kassen und 
die sich hieraus ergebenden vermögensrechtlichen Auseinander- 
setzungen. Auch die Invaliden- und Hinterbliebenenversicherung 
wird gesetzliche Ausführungsbestimmungen erfordern. Schließ- 


lich soll durch das Einführungsgesetz auch die Aufhebung des 
$ ı5 des Zolltarifgesetzes bewirkt werden, indem festgestellt 
wird, daß an seine Stelle die Durchführung der Hinterbliebenen- 
versicherung tritt. Da der Entwurf für das Ausführungsgesetz 
auch von der Kommission für die Reichsversicherungsordnung 
beraten werden soll, so dürfte diese Vorlage eine der ersten 
sein, mit der sich der Reichstag nach seinem Zusammentritt 
beschäftigen wird. Gleichzeitig mit ihr wird dann auch der 
Entwurf eines Gesetzes betreffend die Aufhebung des Hilfs- 
kassengesetzes eingebracht werden, der vom Bundesrat schon 
im Frühjahr erledigt wurde. 


Kurpfuscherei im Königreich Sachsen. Die Zahl der 
Personen, die die Behandlung Kranker gewerbsmäßig be- 
treiben, beträgt in Sachsen gegenwärtig 2368, darunter be- 
handeln 1029 nur Zabnkranke. Die Zahl der weiblichen Per- 
sonen unter den sog. Kurpfuschern hat bedeutend zuge- 
nommen, gegen das Vorjahr um 81. Was den eigentlichen 
Beruf dieser Personen betrifft, so ist festgestellt worden, daß 
die meisten dem Kaufmannsstande angehören. 


Der Leipziger wirtschaftliche Verband blickt in diesem 
Jahre auf eine Iojährige Tätigkeit zurück. Während dieser 
Zeit griff er auf ausdrückliches Ersuchen in etwa 1700 Kon- 
flikte zwischen Ärzten und Krankenkassen usw. ein. Zur 
Unterstützung in Not geratener Ärzte und Arztwitwen veraus- 
gabte er über 2'/, Millionen Mark. Durch seine Stellenver- 
mittlung brachte er (seit 1904) etwa 17000 Bewerber in 
Praktikanten-, Vertreter-, Assistenten-, Schiffsarzt- und Praxis- 
stellen unter. Die Zahl seiner Mitglieder beträgt zurzeit 23 500. 


Das praktische Jahr. Die Krankenhäuser und medizinisch- 
wissenschaftlichen Institute, die zur Annahme von Praktikanten 
ermächtigt sind, hat das Reichsamt des Innern wieder neu 
zusammengestellt. Bei jeder Anstalt ist die Zahl der auf- 
zunehmenden Praktikanten angegeben. Anstalten mit be- 
sonders zahlreichen Praktikanten sind in Berlin das Virchow- 
Krankenhaus mit 28, das Krankenhaus Moabit mit ı8, das 
am Friedrichshain mit 17, am Urban mit 13, in Charlotten- 
burg das Krankenhaus Westend mit 14, in Cöln die zur 
Akademie für praktische Medizin vereinigten Krankenanstalten 
und Institute mit 46, in München das Allgemeine Kranken- 
haus mit 25, in Dresden das Stadtkrankenhaus Friedrichshain 
mit ı5, in Hamburg das Allgemeine Krankenhaus Eppendorf 
mit 16 usw. Die meisten Praktikanten, nämlich 50, 
nehmen die zwölf Knappschaftslazarette in Beuthen, 
Bielschowitz, Hultschin, Kattowitz, Neuheiduk, Stemianowitz, 
Myslowitz, Orzesche, Rybnik, Rydultau, Tarnowitz und Zabrze auf. 


Wissenschaftlicher Unterricht in der Augendiagnose. 
Wir erklären hiermit, daß durch ein Verseben der Inseraten- 
annahmestelle die uns nicht vorgelegte Annonce mit vor- 


stehender Überschrift in Nr. 22 d. Z. (Seite 6) obne unser 


Wissen Aufnahme fand; selbstverständlich haben wir un- 
verzüglich das weitere Erscheinen des Inserats verhindert und 
Fürsorge getroffen, um der Wiederholung derartiger Versehen 
nach Möglichkeit vorzubeugen. Die Red. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie tiber sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) Moritz Perles, Verlag, Wien und Leipsig, betr. Hirsch, 

Kleine Chirurgie. 2) E. Merck, Chem. Fabrik, Darmstadt, betr. Perhydrol. 3) Johann Maria Farina, 

3ur Madonna, Cöln. 4) Urban und Schwarzenberg, Verlag, Berlin und Wien, betr. Biedl, Innere 

Sekretion. 5) Qustav Fischer, Verlag, Jena, betr. Scheube, Die Krankheiten der warmen Länder. 6) Kalle& Co. 
A.-G. Biebrich a. Rh., betr. Bioferrin. 
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Il. Abhandlungen. 


glauben, in der Berichterstattung über die Fort- 
schritte der Therapie gerade dieser Erkrankung 
Ihnen einen praktisch wichtigen Dienst zu erweisen, 


I. Die puerperale Infektion und ihre 
Behandlung. 


Von 
Geh. Med. Rat Prof. Dr. J. Veit in Halle. 


M. H.! Wenn immer wieder vor Ihnen das 
Thema der Behandlung des Kindbettfiebers be- 
handelt werden muß, so liegt das daran, daß wir 


aber weiter daran, daß wir sicher sind, noch nicht 
am Ende zu sein; jede theoretische Verbesserung 
führt zu Anderungen unserer Maßregeln, und gerade 
sie sind noch recht verbesserungsbedürftig. Wir 
haben Erfolge, welche zu weiteren Hoffnungen be- 
rechtigen. Die Aussichten aber, welche alle unsere 
Bestrebungen beim Puerperalfieber darbieten, sind 
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leider für die wirklich schweren Fälle immer noch 
schlecht geblieben. Ich begreife jetzt vollkommen, 
daß bei den Diskussionen, welche ich z.B. zwischen 
Schröder und Gusserow in der Berl. Ges. 
für Geburtshilfe und Gynäkologie erlebte, Gus- 
serow im gewissen Sinne nachträglich Recht 
bekommen muß; gegenüber der hoffnungsfreu- 
digen Behandlung mit lokaler Antiseptik, wie sie 
Schröder vorschlug und in seiner Klinik durch- 
zuführen versuchte, hielt G u ss er o w die Prognose 
des Puerperalfiebers für ganz schlecht, die Be- 
handlung für ganz aussichtslos, und am liebsten 
schien er die Definition des echten Puerperal- 
fiebers so geben zu wollen, daß man als wirk- 
liches Puerperalfieber nur die Fälle ansehen dürfe, 
welche zum Tode führten, während er die durch- 
gekommenen Fälle irgendwie anders eingereiht 
wissen wollte, wenn er sich auch nicht genauer 
über die klinische Unterscheidung, d. h. über die 
differentielle Diagnose an der Lebenden aussprach. 
Recht hat er jedenfalls insofern behalten, als wir 
tatsächlich auch heute noch den schwersten Fällen, 
den foudroyant verlaufenden, gegenüber recht 
machtlos dastehen. Und weiter hat er insofern 
Recht behalten, als er aus den Erfolgen der anti- 
septischen Lokalbehandlung keinen Schluß auf 
die Therapie des echten Puerperalfiebers zu 
ziehen erlaubte. Natürlich war der ehrliche Ver- 
such mit lokaler antiseptischer Behandlung zu 
heilen, wie ihn Schröder und mit ihm seine 
ganze Schule machte, notwendig, um in der 
Therapie Fortschritte zu machen. Aber wir wer- 
den sehen, daß tatsächlich die Prognose gewisser 
Fälle auch heute noch ganz schlecht ist, und Sie 
werden es daher verstehen, wenn die Geburts- 
hilfe heute wie zu Schröder's Jugendzeit ganz 
allgemein den Hauptwert auf die Prophylaxe 


legen muß. Hier ist das Feld, auf dem wir die . 


meisten und besten Erfolge zu erwarten haben. 

Um aber die Prophylaxe richtig einleiten 
zu können, muß man sich über die Entstehung 
der Infektion im Klaren sein. Daß die Desinfek- 
tion unserer Hände, unserer Instrumente, sowie 
die Desinfektion der Hände der Hebammen von 
der größten Bedeutung in der Prophylaxe ist, 
bleibt allgemein anerkannt; es geht auch daraus 
hervor, daß in den letzten Jahrzehnten die Mor- 
talität am Puerperalficber wirklich abgenommen 
hat. Nur täuschen sich diejenigen Statistiker, 
welche etwa meinen, daß die Mortalität beim 
Kindbettfieber jetzt so gut wie null sei. Ich will 
keine Zahlen anführen; da wir aber überzeugt 
sind, daß jeder Fall von Kindbettfieber überflüssig 
ist und jeder Tod an Infektion im Wochenbett 
durchaus vermicden werden muß, so ist die Zahl 
der Todesfälle immer noch viel zu hoch. 

Trotz der allgemeinen Besserung durch die 
Einführung strenger Antiseptik meine ich aber, 
daß ein großer Teil der Falle immer noch auf 
Fehler in der Desinfektion der Geburtshelfer, resp. 
der Hebammen zurückzuführen ist. 

Ein entschuldigendes Wort habe ich für die 


Hebammen: Die Desinfektion ist für sie schwer; 
sie ist schwer zu erlernen und schwer durchzu- 
führen. In Wiederholungskursen für die Heb- 
ammen sieht man, wie die schlechten Elemente 
unter ihnen in der Praxis degeneriert sind; immer 
wieder müssen sie kontrolliert werden, aber man 
sehe, wie schwierig man es den Hebammen 
macht, sich zu desinfizieren. Schon das reine 
Wasser, was sie zum Waschen haben sollen, ist 
oft schwer zu erreichen. Manches Haus ist nicht 
imstande der Hebamme das zweite Becken für 
den Alkohol und das dritte für die Sublimat- 
lösung zu liefern. Behelfen muß sie sich mit den 
kümmerlichsten Mitteln; manche vorsichtige Heb- 
amme kommt dahin, daß sie die Untersuchung von 
der Scheide aus deshalb ganz unterläßt. Kommen 
wir Ärzte dann zu solchem Fall und sieht die 
Hebamme, wie wir uns desinfizieren, so wachsen 
ihre Zweifel an den Vorschriften des preußischen 
Hebammenlehrbuches sehr erheblich. Die bak- 
teriologische Untersuchung hat für uns ergeben, 
daß wir tatsächlich bei Gewissenhaftigkeit in der 
Durchführung nach den Vorschriften von Schum- 
burg unsere Hände in viel kürzerer Zeit, als im 
Hebammenlehrbuch vorgeschrieben ist, so keimarm 
machen können, daß, wenn wir sie nun mit 
einem sterilen Handschuh bekleiden, wir ruhig 
die vaginale Untersuchung vornehmen können; 
selbst wenn der Handschuh zerreißen sollte, wird 
ein Unglück nicht geschehen. Wenn das die 
Hebamme sieht, wie sie 15 Minuten braucht und 
wir in knapp 5 Minuten uns desinfizieren, so 
hält sie das für eine Benachteiligung, und ich be- 
greife es vollkommen, daß die Hebamme sich nun so 
desinfizieren will, wie wir es tun. Die offiziellen 
Schritte, welche ich zur Abhilfe dieses Übelstandes 
versucht habe, der leicht zur degenerativen Oppo- 
sition der Hebammen führen kann, sind bisher 
vergeblich gewesen; die dauernd in der Desinfek- 
tionsichre ebenso wie in dem ganzen Hebammen- 
wesen sich aufdrängenden Fragen machen es 
recht wünschenswert, daß ein in der geburts- 
hilflichen Praxis recht erfahrener Geburtshelfer 
als Berater dem Ministerium dauernd zur Ver- 
fügung steht; nur muß er einen möglichst weiten 
Blick haben. Wir müssen jetzt im Unterricht 
wie in Fortbildungskursen die Hebammen immer 
wicder auf die Vorschrift des preußischen Heb- 
ammenlehrbuches hinweisen und betonen, daß man 
als Arzt seine eigenen Methoden haben darf. 
Die Handschuhprophylaxe spielt natür- 
lich auch cine sehr große Rolle. Sie ist neuer- 
dings von Döderlein, dem wir überhaupt die 
Einführung der Handschuhe in die Geburtshilfe und 
Gynäkologie verdanken, mit einem gewissen Recht 
in den Vordergrund gedrängt worden. Aber die 
Benutzung von Gummihandschuhen und -Fingern 
reicht allein in der Geburtshilfe nicht aus. Den Be- 
grift der Sterilitit von Handschuhen zu erfassen ist 
für manche Hebammen vollkommen unmöglich. 
Wo auch der IHlandschuh herkommen mag, er 
gilt mancher Hebamme als vollkommen steril; sie 
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meint, er genüge, um jede Infektion zu vermeiden. 
Ich halte es daher für nicht ganz einwandfrei, wenn 
neuerdings Döderlein den Hebammen sterili- 
sierte Halbhandschuhe resp. Gummifinger empfichlt. 
Sie sind zwar leicht anzuziehen, aber nach dem 
einmaligen Gebrauch sind sie nicht mehr steril. 
Jetzt muß die Hebamme also ein neues Exemplar 
gebrauchen oder die benutzten auskochen. Ich 
halte es für unmöglich bei dem hohen, übrigens 
durch nichts in seiner Höhe gerechtfertigten Preise 
der Untersuchungshalbhandschuhe respektive 
Gummifinger, von den Hebammen zu verlangen, 
daß sie mehrere sterile Untersuchungshalbhand- 
schuhe von Döderlein für eine Geburt ge- 
brauchen; das geht in der Praxis aurea wohl, 
aber in der Praxis des gewöhnlichen Lebens nicht, 
und wir müssen mit diesen letzteren Verhält- 
nissen rechnen. Der desinfiziert gelieferte Halb- 
handschuh von Döderlein kostet 60 Pfennig; 
150g Alkohol (soviel ist für die Sch u m b urg - Des- 
infektion nötig),- kosten etwa Io Pfennig; der 
Gummihandschuh, der nun darübergezogen wird, 
kann auf der Hand wieder sterilisiert werden; 
aber wenn man schnell untersucht, so reicht die 
Methode von Schumburg allein — auch ohne 
Handschuhe — aus. Der Preisunterschied ist 
also erheblich, besonders wenn man an die 


Wiederholung der Untersuchungen denkt. Die. 


Desinfektion der ganzen Handschuhe ist übrigens 
noch nicht ganz einfach. Alle unsere Methoden 
beschränken sich bis jetzt darauf, den angezogenen 
Handschuh von außen zu desinfizieren. Die Des- 
infektion auch der Innenfläche des Handschuhes 
ist nur durch strömenden Dampf oder kochendes 
Wasser möglich, und das wiederholte Kochen ver- 
tragen die guten Handschuhe zwar vollkommen, 
aber die Halbhandschuhe nicht. Bei Gebrauch 
der Ganzhandschuhe reicht die Hebamme voll- 
kommen mit einem Paar aus; es wird immer 
wieder durch Kochen desinfiziert. Für diejenigen 
von uns Arzten aber, welche sicher sind, daß sie 
bei der Untersuchung einer kreißenden Frau den 
Handschuh nicht verletzen, genügt natürlich für 
eine einmalige Untersuchung die äußere Des- 
infektion des Handschuhes auf der Hand. Das 
sicherste Mittel hierfür ist das Abreiben des Hand- 
schuhes in einer 8 proz. Formaldehydlösung. Fast 
ebensogut ist das Bestreichen des Handschuhes 
mit Jodtinktur und deren Antrocknen auf dem 
Handschuh. Für alle unsere geburtshilflichen 
Operationen aber ist die Desinfektion der Hände 
und die Bekleidung der desinfizierten Hand mit 
einem sterilen Handschuh durchaus notwendig, 
weil der Handschuh zerreißen kann. So ist die 
Desinfektion der Geburtshilfe auch heute noch 
nicht so ganz einfach; sie verlangt vor allem 
große Gewissenhaftigkeit und volles Verständnis. 

Die zweite Quelle puerperaler Infektion ist 
aber, wie Semmelweiß schon betonte, die 
Selbstinfektion. Keime, die in der Scheide 
sich befinden, werden der Ausgangspunkt schwerer 
Erkrankung. Daß sich tatsächlich in der Scheide 


virulente Keime befinden, weiß jeder Geburts- 
helfer, der die vorzüglichen Erfolge der Einträufelung 
in den Bindehautsack gegenüber der Gonorrhoe 
der Neugeborenen kennt. Wir müssen durchaus 
annehmen, daß die Gonokokken in dem Genital- 
kanal sich virulent erhalten können, und wir ver- 
stehen es vollkommen, daß dies der Fall ist, seit 
wir wissen, daß sie nicht auf dem Plattenepithel 
wachsen können, wohl aber in der Cylinderepithel 
tragenden Cervixschleimhaut und der Schleimhaut 
der Drüsen des Scheideneinganges. Auf diesen 
Schleimhäuten halten sie sich virulent. Im Gegen- 
satz dazu kommen die Wundkeime, d. h. die- 
jenigen Mikroorganismen, welche frische Wunden 
zu infizieren imstande sind, im virulenten Zustande 
in der Scheide nur dann vor, wenn sie eben in 
sie eingeführt wurden; sehr bald verlieren sie 
ihre virulenten Eigenschaften; wahrscheinlich recht 
kurze Zeit, sicher aber 8—14 Tage dürften dafür 
genügen. Wenn also während der letzten Wochen 
vor einer Geburt vermieden wird, daß derartige 
Keime in die Scheide hineingelangen, so wird im 
großen und ganzen die Gefahr der wirklich 
schweren Infektion von der Scheide aus durch 
schon in ihr befindliche Keime gering sein, und 
ich möchte besonders betonen, daß diese Gefahr 
auch nach der praktischen Erfahrung darum relativ 
gering zu sein scheint, weil wir nach den Aborten 
mit Ausnahme der kriminellen, so selten Infektionen 
sehen und wir doch trotzdem supponieren können, 
daß sexuelle Beziehungen, die doch oft genug in 
bezug auf Infektion nicht unbedenklich sind, kurz 
vor dem Abortus stattgefunden haben. 

Die letzte Art der Infektion wird zwar im all- 
gemeinen wenig besprochen; ich halte sie aber 
auch für nicht unwichtig. Sie besteht darin, daß 
von den äußeren Genitalien aus Keime in die 
Scheide hineingebracht werden. An den äußeren 
Genitalien befinden sich regelmäßig Keime. Ihre 
Virulenz hängt von Zufälligkeiten ab; wenn der 
untersuchende sterile Finger erst in der Um- 
gebung des Afters, der großen Labien usw. um- 
herirrt, so kann es schon sein, daß er mit mehr 
oder weniger virulenten Keimen beladen ist, die 
er nun in den Genitalkanal hineinbringt. 

Meine Auffassung über die Herkunft der Keime 
kommt also darauf hinaus, das ein Teil herstammt 
von den Händen der Untersucher, daß ein zweiter 
Teil von anderer Seite früher, resp. kurz vor der 
Geburt in die Scheide eingeführt wurde, in ihr noch 
virulent blieb, und daß endlich ein 3. Teil von 
den äußeren Geschlechtsteilen herstammt und von 
hier an die puerperalen Wunden gebracht wird. 

Die Prophylaxe besteht folgerichtig darin, 
daß wir I. unsere untersuchenden Hände sicher 
keimfrei machen, 2. die Scheide der zu ent- 
bindenden Frau vor der Geburt möglichst lange 
unberührt lassen und endlich bei jeder vaginalen 
Untersuchung durch unsere Technik ein Hincin- 
bringen von äußeren Keimen in die Scheide 
vermeiden. 

So verschieden die Herkunft der infizierenden 


740 Veit: Die puerperale Infektion und ihre Behandlung. 


Keime ist, so verschieden sind auch die Arten der 
Keime, welche die Ursache des Fiebers im Wochen- 
bett sind. Wenn ich auch weiß, daß gegen diese 
Einteilung gewisse Bedenken erhoben werden, so 
halte ich es doch vom praktischen Standpunkt 
für sehr wichtig, daß man daran festhält, daß 
Fäulniskeime von virulenten Keimen 
hierbei unterschieden werden müssen. Das eben 
über die Herkunft der Keime Berichtete bezog 
sich auf die virulenten Keime, und doch muß 
durchaus betont werden, daß auch durch nicht 
ganz schwer virulente Keime, ja durch sichere 
Fäulniskeimen schwere Erkrankung entstehen und 
der Tod eintreten kann. Der Typus der viru- 
lenten Keime ist der Streptokokkus, der den 
Blutfarbstoff auf der Blutagarplatte in eigenartiger 
Weise auflöst und auch sonst gewiß Eigen- 
schaften besitzt, von denen die wesentlichste die 
ist, daß er von der Wunde aus fast unwiderstehlich 
den Körper durchwächst. Das beste Beispiel für 
die eine Art der Wirkung der Fäulniskeime geben 
die fieberhaften Fälle ab, bei denen Stücke von 
Plazenta im Uterus verhalten sind, und nun die 
Temperaturerhöhung unmittelbar und dauernd 
nach der Ausräumung des Plazentarstückes ver- 
schwindet. Hier bleibt nichts übrig als anzunehmen, 
daß unter dem Einfluß der Verhaltung des 
Plazentarstückes der Uterus sich nicht so gut zu- 
sammenzog, wie er sich zusammenziehen soll, daß 
nun die Keime aus der Scheide in den weit offen- 
stehenden Uterus hineinwanderten und auf dem 
absterbenden Material des Plazentarstückes einen 
ihnen zusagenden Nährboden fanden und hierdurch 
Erhöhung der Temperatur bedingten. Ganz ähnlich 
wirken natürlich die gleichen Keime, wenn sie Ge- 
legenheit haben auf verhaltenem Lochialsekret im 
Uterus zu wachsen. Wir erklären uns die Sekret- 
verhaltung dann durch mangelhafte Zusammen- 
ziehung des Uterus; auch hier sieht man ganz 
ebenso wie unter dem Einfluß der Entfernung des 
faulenden Plazentarrestes die Temperatur sofort 
nach guter Zusammenziehung oder nach kräftiger 
Desinfektion des Uterus, also nach Entfernung der 
faulenden Lochien verschwinden. Es ist möglich, 
daß auch hierbei Keime in die Blutbahn auf- 
genommen werden und daß nur ihr Nachweis 
sehr schwierig ist. Daß eine embolische Verschlep- 
pung hier möglich ist, unterliegt gar keinem Zweifel. 
Schottmüller hat versucht durch anaerobe 
Kultur auch in diesen Fällen im Blut die Keime 
nachzuweisen. Selbst wenn das in einzelnen 
Fällen gelingt, werden wir doch anzunehmen 
haben, daß ein Unterschied von virulenten Keimen 
besteht; denn hierbei würde es sich um Hinein- 
gelangen von Keimen in offenstehende Blutbahnen 
handeln, während die virulenten Formen sich 
gerade dadurch charakterisieren, daß sie ohne er- 
hebliche Veränderungen der Schleimhaut in die 
Blut- oder Lymphbahnen einbrechen und sich im 
Blute unaufhaltsam vermehren. 

Je besser wir die einzelnen Fälle studieren, je 
weiter unsere Erfahrungen in der Untersuchung des 


Blutes sich ausdehnen, desto mehr klären sich auch 
unsere theoretischen Auffassungen; wir können 
jetzt das Vorhandensein der Keime im Blute noch 
nicht als absolut sicheren Beweis dafür ansehen, daß 
die Keime hochvirulent sind. Bacterium coli habe 
ich im Blute von fiebernden Wöchnerinnen wieder- 
holt nachgewiesen; wenige Tage darauf war es 
spontan verschwunden. Hier kann das Bacterium 
coli nicht als virulenter Keim angesehen werden; 
denn er ist überwunden worden. Hier kann der 
Keim nur in offen stehende Blutbahnen gelangt 
sein und eine Zeitlang im Blute gelebt haben, um 
unter dem Einfluß der seinem Wachstum feind- 
lichen Eigenschaften des Blutes zugrundezugehen. 
Erfolgt hier kein erneuter Eintritt des gleichen 
Keimes, so heilt die Kranke. Anders die virulenten 
Keime, welche von den Wunden der Schleimhaut 
aus in das Gewebe hineinwachsen, welche die 
Blut- oder Lymphbahnen eröffnen, welche aus 
den Lymphgefäßen auch in die Blutbahnen ge- 
langen. Ich kann den Begriff der Virulenz in 
diesen Fällen noch nicht entbehren. Aber so 
scharf die Scheidung zwischen der rein lokalen 
Fäulnis — bei der in der Wand des erkrankten 
Uterus keine Veränderung gefunden wird und bei 
der nur die schmierige Beschaffenheit der Uterus- 
innenfläche als Beweis dafür dient, daß eine lokale 


‚Veränderung vorliegt —, von den virulenten 


Keimen ist, so darf man nicht verkennen, daß 
dazwischen noch anderweite Keime vorhanden 
sind, welche in ihrer schädlichen Wirkung be- 
schränkt sind. Solche Unterscheidungen sind 
nichts Auffallendes. Sie sind unserem Fach nicht 
eigentümlich; wir sehen das gleiche auch bei den 
übrigen Wundkrankheiten: wir verletzen uns am 
Finger; es bilden sich lokale Entzündungen, die 
Wunde ist in der Umgebung gerötet, sie schmerzt, 
aber wenige Zentimeter von der Wunde entfernt 
ist alles in Ordnung. In anderen Fällen die 
Lymphangitis, welche sich meist noch zurück- 
bildet, und in noch anderen Fällen der tödliche 
Ausgang mit ganz geringfügigen lokalen Ver- 
änderungen an der Wunde. Die Wirkung der 
Fäulniskeime an den offen zutage liegenden 
Wunden ist an den anderen Stellen des Körpers 
nicht ohne weiteres zu demonstrieren; man braucht 
dafür abgeschlossene Höhlen, in denen die Fäulnis- 
produkte verhalten werden. Aber der graduelle 
Unterschied zwischen jenen Infektionen, die eine 
Strecke weit vorwärts gehen und dann zum Still- 
stand kommen und denjenigen, in denen die 
Keime den ganzen Körper durchwachsen, ist klar; 
er muß auch auf die Geburtshilfe übertragen 
werden. Praktisch kommt dies darauf hinaus, 
daß wir für die Prognose der puerperalen Infektion 
durchaus danach streben müssen, die Unter- 
scheidung zwischen den hochvirulenten Keimen 
und den einfacheren Formen, sowie den Fäulnis- 
keimen möglichst schnell zu treffen. Die Versuche 
dieser Unterscheidung, die Fromme in meiner 
Klinik machte, stoßen jetzt immer noch auf 
mancherlei Widerspruch. 
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Ich will vor Ihnen, weil ich ja nur über die 
anerkannten Fortschritte sprechen will, nur auf 
die Bedeutung hinweisen, die die Lösung dieser 
Frage hat, nach zwei Richtungen, nach der Pro- 
phylaxe und nach der Prognose, vor allem aber 
auch im Hinblick auf die Kritik unserer Er- 
folge. ‘ 

Neben der Natur der Keime besteht endlich 
noch ein wichtiger Faktor in der Widerstands- 
fähigkeit des Organismus. Sie ist sicher ver- 
schieden, dafür brauche ich vor Ihnen keine 
Beweise anzuführen. Aber leider ist die Beur- 
teilung dieses Faktors an der Lebenden nicht leicht. 

Der Versuch durch die Phagocytose in den 
Lochien für einen speziellen Fall sich ein Urteil 
darüber zu bilden, ist noch nicht von sicherem 
Erfolge begleitet gewesen; daß aber die Wider- 
standsfähigkeit des Körpers verschieden groß ist, 
daran dürfen wir ebensowenig zweifeln, wie an 
dem verschiedenen Grade der Virulenz der Keime. 
Diagnostische Merkmale für beide wären 
recht wertvoll. 


Ich komme nun zur Therapie. Oben an steht 
auch hier die Prophylaxe. Im einzelnen Fall 
ist sie klar. Man sorge dafür, daß in der letzten 
Zeit der Gravidität jegliche Berührung der Scheide 
ausgeschlossen ist; man sorge für Desinfektion der 
Hände des gesamten geburtshilflichen Personals 
und sorge dafür, daß die Technik der Untersuchung 
so gelernt wird, daß auch vom Damm keine 
Keime in die Scheide gebracht werden. 

Neben der speziellen Sorge steht als allgemeine 
Maßregel die Anzeigepflicht. Sie ist für uns 
Arzte auf die Todesfälle beschränkt und für die 
Hebammen auf jeden Fall von Fieber im Wochen- 
bett ausgedehnt. Ich will hier in eine Kritik dieser 
Maßregeln nicht eintreten; wir würden sie auch 
nicht zu ändern imstande sein. Auch belästigen 
sie uns sicher nicht unnütz; wenn aber auch die 
Hebamme mehr Fälle anzeigen muß, als man als 
übertragbar anzusehen hat, so bleibt die Beauf- 
sichtigung der Hebamme doch sehr zweckmäßig, 
und ich wünschte nur, daß die bakteriologische 
Untersuchung der Kranken recht bald die Ent- 
scheidung gibt, ob ein für Weiterverbreitung ge- 
fährlicher oder ein nur einfacher Fall vorliegt. 
Es ist dies zwar meiner Meinung nach meist 
schon jetzt möglich; aber allgemeine Anerkennung 
hat sich diese Ansicht noch nicht verschafft. Vor- 
läufig muß daher die Anzeigepflicht jeden Falles 
von Fieber für die Hebammen bestehen bleiben, 
und es muß in die Hand des Kreisarztes gelegt 
werden zu beurteilen, wann die beaufsichtigte 
Desinfektion anzuordnen ist. 

Wir wissen, daß im allgemeinen der Strepto- 
kokkus der Keim ist, den wir als Ursache der 
bedrohlichen Temperatursteigerung im Wochen- 
bett anzusehen haben; aber ebenso wissen wir, 
daß das Aussehen dieses Keimes nichts über den 
Grad seiner Virulenz aussagt. Nur eins können 
wir sagen, daß der von Schottmüller charak- 


terisierte Befund der Hämolyse auf der Blutagar- 
platte von Bedeutung ist. Aber nicht alle Keime, 
welche die Hämolyse darbieten, sind hochvirulent. 
Mein Bestreben geht nun dahin, die Virulenz der 
Streptokokken auf irgendeine Weise festzustellen ; 
wenn das gelungen ist, so sind wir imstande 
sanitätspolizeiliche Maßregeln in den Fällen an- 
zuordnen, in denen man den virulenten Strepto- 
kokkus nachgewiesen hat. Solange man das 
nicht kann, ist die Anzeigepflicht der Hebamme 
nötig. Findet sich im Lochialsekret der Strepto- 
kokkus und zeigt er Hämolyse, so muß man den 
Fall als verdächtig bezeichnen, und man muß alle 
Maßregeln treffen, um die Hebamme zu desinfi- 
zieren. Man kann aber auf der anderen Seite 
sagen, daß der Streptokokkus an sich nichts beweist 
und daß auch die Hämolyse bedeutungslos sein 
kann. Ich neige jedoch dem Standpunkt zu, daß 
es bei der Bekämpfung puerperaler Infektion 
besser ist, zu vorsichtig als zu leichtsinnig zu sein, 
lieber zu weit zu gehen als zu wenig zu tun. Bis 
man allgemein anerkannte Kriterien der Virulenz 
gefunden hat, kann man diejenigen Fälle für infi- 
ziert ansehen, bei denen der gefundene Strepto- 
kokkus auf der Blutagarplatte Hämolyse_ zeigt. 
Man soll allerdings die Hebamme nicht als einen 
Verbrecher betrachten; man soll auch ganz ruhig 
die Desinfektionsmaßregel nur als Sicherheits- 
maßregel bezeichnen und nicht als Strafe für die 
Hebamme ansehen, aber man wird manchen Fall 
von Weiterverbreitung der Infektion auf diese 
Weise vermeiden. 

Den Bestrebungen, allgemeine Virulenzcharak- 
tere zu finden, sind diejenigen Autoren abgeneipgt, 
welche auf die Widerstandstähigkeit des Körpers 
besonderen Wert legen, und diejenigen, welche der 
Meinung sind, daß es sıch bei der Hämolyse nicht 
um verschiedene Arten handelt, sondern daß jeder 
Streptokokkus hämolytische Eigenschaften ge- 
winnen kann. Eine Entscheidung der letzteren 
Frage ist vorläufig nicht möglich; darin beruht 
für uns in der Differentialdiagnose noch eine be- 
trächtliche Schwierigkeit, und man begreift, daß die 
ganze Diskussion über die puerperale Infektion 
in den letzten Jahren darunter leidet, daß man 
über die Frage, ob es sich hierbei um Artunter- 
schiede, oder um verschiedene Charaktere des- 
selben Keimes handelt, noch nicht klar ist. Natür- 
lich sind diejenigen Autoren, welche den Über- 
gang der einen Eigenschaft in die andere annehmen, 
welche also stets den gleichen Streptokokkus an- 
nehmen wollen, bei der Ubiquität der Strepto- 
kokken nicht imstande, irgendwie auf Grund des 
Befundes von Streptokokken die Anwesenheit 
einer Erkrankung zu finden. So kommen wir 
auf Grund der bisherigen bakteriologischen Unter- 
suchungen des Streptokokkus zu der Überzeugung, 
daß eine Änzeigepflicht der Erkrankung für uns 
Ärzte noch nicht möglich ist und daß die Kreis- 
ärzte, denen die Hebamme jede Temperatur- 
steigerung anzuzeigen hat, in bezug auf die Frage, 
ob ein spezieller Fall infektiösen Kindbettfiebers 
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vorliegt oder nicht, vorsichtig sein müssen. ' Für die 
schwersten Fälle ist die Anzeigepflicht das einzige 
Mittel zur Verhütung weiteren Unglücks; für die 
durch Fäulniskeime bedingten Formen schadet 
sie nichts. Nur die Fälle gelten aber definitiv als 
Kindbettfieber, die zugrunde gegangen sind, und 
Sie sehen, daß die oben erwähnte Gusserow’sche 
Auffassung in gewissem Sinne Recht behalten hat; 
aber nur in gewissem Sinne; denn manche schwer 
erkrankte Form heilt noch; wir kennen schwere 
Formen von Infektion durch den Streptokokkus, 
wir kennen Erkrankungen, welche nur lokale Ver- 
änderungen hervorrufen und ebenfalls durch den 
Streptokokkus bedingt sind, und wir kennen 
Fäulniskeime und durch sie bedingte schwere 
Zustände, ja auch den tödlichen Ausgang durch 
Fäulniskeime. Für die Prognose ist die Unter- 
scheidung der verschiedenen Sorten von Strepto- 
kokken sehr wichtig, aber die Virulenzbestimmung 
läßt uns noch’im Stich, wenigstens wenn man 
auf allgemeine Zustimmung Wert legt. Wenn 
wir bei einer fiebernden Wöchnerin nachweisen, 
daß das Lochialsekret stinkt, so sind wir im all- 
gemeinen berechtigt anzunehmen, daß es sich um 
Fäulniskeime handelt und daß wir hoffen können, 
durch die Beseitigung des Nährbodens für die 
Keime die Temperaturerhöhung zum Verschwinden 
zu bringen. Soll man also in einem Fall von 
puerperaler Infektion die Prognose stellen, so sind 
alle Untersuchungsmethoden hierfür notwendig. 
Die trockene Zunge ist ein bedenkliches Zeichen, 
die feuchte Zunge noch kein Beweis für volle 
Gesundheit, aber sie spricht immerhin für eine 
bessere Prognose. Der abnorm schnelle Puls ist 
bedenklich; Erbrechen weist auf Peritonitis; die 
Stellung der Prognose auf Grund der Untersuchung 
des Blutes ist auch von Bedeutung. Wachsen 
auf dem Blut, welches der Armvene entnommen 
ist, einige hämolytische Streptokokken, so ist die 
Prognose recht bedenklich; es kann ja sein, daß 
auch jetzt noch diese Streptokokken in ihrer 
Virulenz beschränkt sind oder vom Körper über- 
wunden werden, aber die Wahrscheinlichkeit, daß 
dieser Keim als bösartig gelten muß, ist recht 
groß, und sie wird um so größer, je weniger 
lokale Veränderungen gefunden werden. Der 
Befund des Lochialsekretes ist gleichfalls mit heran- 
zuziehen. Enthält das Lochialsekret hämolytische 
Kolonien, ohne daß sie im Blute vorhanden sind, 
so kann man im allgemeinen die Prognose günstig 
stellen. Enthält das Blut bei Schüttelfrösten Keime 
oder wechselt der Keimgehalt des Blutes, so muß 
man annehmen, daß es sich um Zustände handelt, 
die mit Thrombenbildung in Verbindung 
stehen. | 

Auf diese möchte ich mit wenigen Worten 
eingehen, bevor ich auf die eigentliche Behand- 
lung zu sprechen komme, Nach dem bisher Ge- 
sagten würde man sich bei Fäulniskeimen vor- 
«stellen können, daß sie in erster Linie nur durch 
ihre Produkte — sei es vom Uterus, sei es von der 
Bauchhöhle aus — schädlich wirken. Dazu kommen 


aber doch noch andere Möglichkeiten. Den viel- 
leicht stattfindenden Übergang saprischer Strepto- 
kokken in virulente habe ich erwähnt. Eine 
mechanische Schädigung durch saprische Keime 
tritt aber ferner ein, wenn in dem schlecht zu- 
sammengezogenen Uterus sich Lochialsekret an- 
sammelt oder faulende Plazentarstücke verhalten 
sind; die Venen stehen dann weiter offen als 
normal; die Zusammenziehung des Uterus leidet 
dauernd; in den Venen bilden sich Thromben 
und auf ihnen wachsen die gleichen Keime wie 
im Uterus. Von hier führt nur ein kleiner Schritt zu 
bedrohlichsten Erscheinungen: Kleine Teile werden 
losgerissen, geraten in die Lungenarterien und 
machen unter Schüttelfrost dort Infarkte. Weiter 
können aber auch die Keime in den Venen 
leicht lokale entzündliche Veränderungen hervor- 
rufen, wenn sie leicht virulente Eigenschaften er- 
worben haben. 

So kann die Wöchnerin auch ohne Virulenz 
der Keime an Vergiftung durch Fäulnis, an em- 
bolischen Entzündungen und an Paraphlebitis er- 
kranken und selbst zugrunde gehen. Da aber 
zur Ihrombenbildung Fäulniskeime genügen, so 
erfolgt hier die Erkrankung oder der Tod, ohne 
daß eine Infektion von außen vorliegen muß. 


Die Behandlung der puerperalen Infektion hat 
sich in der modernen Zeit vor allen Dingen die 
Frage vorzulegen, welche Fälle einer ope- 
rativen Behandlung zugänglich sind. 
Je weiter man in den Erfahrungen über diese 
Eingriffe gekommen ist, desto klarer wird uns 
allen die Notwendigkeit einer sehr genauen klı- 
nischen Beobachtung, um die Fälle richtig aus- 
zusuchen und vor allem den richtigen Zeitpunkt 
zu bestimmen, in dem man noch hoffen kann mit 
Erfolg einzugreifen. Für operative Hilfe kommen 
in erster Linie diejenigen Fälle in Frage, bei 
denen es sich um Fäulnis im Uterus handelt, 
ohne daß bis dahin Keime im Blute nachgewiesen 
werden können. Die Entfernung faulender 
Plazentarmassen ist ebenso geboten wie die Ent- 
fernung verhaltenen Lochialsekretes aus dem 
Uterus. Nur ist gerade bei diesen Operationen 
dafür zu sorgen, daß nicht etwa durch den 
Eingriff eine neue Infektion zustande 
kommt. Um diese zu vermeiden, empfiehlt neuer- 
dings Winter mit der Entfernung faulender Massen 
überhaupt sehr vorsichtig zu sein. Seit der Arbeit 
von Winter haben wir alle aufs neue unsere 
Erfahrungen über die Behandlung der Verhaltung 
faulender Reste einer ernsten Prüfung unterzogen: 
ich kann aber nicht zugeben, daß in der Ent- 
fernung faulender Reste eine Gefahr für die 
Kranke liegt. Man muß nur dafür sorgen, daß 
man mit der Entfernung dieser Reste nicht zu 
lange wartet und man muß den Uterus nach der 
Entfernung zur dauernden festen Kontraktion 
bringen. 

Auch muß man vor der Entfernung der 
Reste die Scheide und die Cervix gründlich 
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desinfizieren, damit nicht etwa der Finger 
sich in der Scheide infizieren kann und dadurch 
die frische Wunde gefährdet. Stelle ich bei einer 
fiebernden Wöchnerin, bei der die Temperatur- 
erhöhung mäßig ist, die Diagnose darauf, daß es 
sich um Verhaltung von faulendem L.ochialsekret 
oder Plazentarresten handelt, so werde ich in 
erster Linie dafür sorgen, daß durch heiße Scheiden- 
spülungen und die Darreichung von Secaleprä- 
paraten der Uterus zur dauernden guten Zusammen- 
ziehung gebracht.wird. Bei dem Beginn der Be- 
handlung entnimmt man Sekret dem Uterus und 
Blut der Armvene. Fällt die Temperatur nicht 
und zeigt die Cervix sich durchgängig, ist das 
Blut steril, enthält der Uterus nur Fäulniskeime, 
so werde ich nach sorgfältiger Desinfektion auch 
der Scheide und der Cervix den Finger möglichst 
unter Leitung des Auges in den Uterus einführen 
und meist Plazentarreste fühlen, die sofort ent- 
fernt werden müssen. Man soll sich aber hüten 
diese Manipulation vorzunehmen ohne die gründ- 
lichste Scheidendesinfektion. Man muß die Pa- 
tientin aus dem Bett auf den Öperationsstuhl 
bringen und muß alles so desinfizieren als ob 
man eine große Operation vornimmt; das gc- 
legentlich einer Untersuchung im Bett vorge- 
nommene Eingehen in den Uterus ist recht bedenk- 
lich. Ist die Cervix höher oben geschlossen, so 
soll man mit Gewalt nicht durchdringen, sondern 
soll sich mit einer Ausspülung des Uterus mit 
reichlichen Mengen von soproz. Alkohol be- 
gnügen. 

Die lokale Behandlung der Uterusinnentläche 
durch Spülung oder die Exploration der Üterusinnen- 
fläche ist daher angezeigt nur bei saprischen Zu- 
Ständen. Handelt es sich dagegen um Allgemein- 
infektion schwerster Art, so ist zwar ein Nachteil 
durch die Uterusexploration nicht mehr zu 
fürchteft, aber ein Vorteil auch nicht zu erwarten. 
Eine Gefährdung der Patientin — darin hat 
Winter recht — liegt in der Entfernung der 
Reste dann, wenn die Keime in ihrer Virulenz 
an sich nicht sehr bedrohlich waren, aber durch 
den Eingriff frischen Wunden wieder zugeführt 
werden und nunmehr statt eines Abfalles der 
Iemperatur ein erneutes Aufflammen des Pro- 
zesses stattfindet. Wenn ich aber im allgemeinen 
den Rat gebe, bei Fäulnis erst zu beobachten und 
den Versuch zu machen durch gute Kontraktion 
des Uterus die Erscheinungen zum Schwinden zu 
bringen, so muß ich doch gestehen, daß ich bei 
sehr schweren Erscheinungen sofort an die Aus- 
räumung gehe. Hierzu werde ich veranlaßt durch 
die Furcht, daß bei länger dauernder Fäulnis 
doch vielleicht einzelne Keime virulente Eigen- 
schaften gewinnen oder in die Venen gelangen 
können, und weiter durch die Überzeugung, daß 
ich bei allgemeiner durch hochvirulente Keime 
bedingter Sepsis zwar nicht mehr helfen, aber 
Jedenfalls nicht schaden kann und andererseits 
sicher und dauernd bei schwerer Fäulnis durch 
die sofortige Operation helfe. 


Das Publikum will immer von uns die Pro- 
gnose unserer Eingriffe wissen; bei „septischem 
Abort“ spreche ich stets von ernster Gefahr, und 
ich stelle die Entfernung der Reste als den Ver- 
such .der Heilung eines verzweifelt liegenden 
Falles dar. Nur die Kultur aus Cervix und Blut 
kann nach 12 Stunden die Frage entscheiden, ob 
der Fall wirklich verloren ist; sieht es verzweifelt 
aus, so schreite ich auch vor dem Resultat der 
Blutuntersuchung sofort ein. Bun 

Das ist aber eigentlich nicht eine Heilung 
schwerer puerperaler Infektion, sondern nur die 
Beseitigung puerperaler Fäaulnis. 


Von anderweiten Operationen kommen bei 
puerperaler Infektion in Frage die UÜterusexstir- 
pation, die Unterbindung der abführenden Venen, 
die Operation der Peritonitis und die Operation 
der Parametritis. 

Die 2. Operation, welche 'bei puerperaler 
Infektion in Frage kommt, ist die Entfernung 
des Uterus. Die Urteile, welche die verschie- 
denen Autoren über diese Operation abgegeben 
haben, schwanken noch ein wenig. Die Schwierig- 
keit liegt in der Schwierigkeit der Kritik unsrer 
Therapie überhaupt, hier also darin, festzustellen, 
ob im speziellen Fall die Heilung auch ohne 
Uterusexstirpation noch möglich gewesen wäre. 
In allen den Fällen, in denen erfolgreich der Uterus 
entfernt worden ist, in denen die Frau also am 
Leben blieb, kann man kritisch sagen, daß der 
Beweis, daß gerade durch die Operation die 
Frau geheilt worden ist, nicht erbracht ist. Auf 
der anderen Seite können natürlich alle die, die 
für die Uterusexstirpation aus dieser Indikation 
begeistert sind, die Behauptung aufstellen, daß 
diejenigen, die schlechte Erfahrungen machten, 
zu spät operiert haben, so spät, daß eben eine 
Heilung nicht mehr möglich war. Daß wir uns 
aber so spät zu der Operation entschließen, kann 
uns niemand verargen. Hätten wir ein sicheres 
Mittel die. Prognose zu stellen, so würden wir 
natürlich so früh als möglich den Versuch machen 
durch die Entfernung der Kingangspflorte der In- 
fektion die Heilung herbeizuführen. . Der exakte 
Beweis der heilenden Wirkung der Uterusexstir- 
pation ist aber noch nicht erbracht worden. So 
bin ich im Prinzip der Meinung, daß wir die 
Uterusexstirpation noch nicht als einen heilenden 
Eingriff bei puerperaler Infektion ansehen dürfen. 
Am meisten Erfolge — vielleicht die einzigen! — 
sind erzielt worden, wenn es sich um Fäulnis im 
Uterus handelte und auf keine Weise der Stoff, 
auf dem die Keime einen Nährboden fanden, hat 
entfernt werden können. Ich bin aber der Meinung, 
daß wir diese Fälle von Fäulnis im Uterus zu 
unterscheiden haben von der wirklichen Infektion. 

Beweisend für den guten Erfolg der Uterus- 
exstirpation bei puerperaler Infektion sind m. E. 
nur solche Fälle, in denen aus dem Uterus und 
aus dem Blute Streptokokken mit den Charakteren 
schwerster Virulenz gezüchtet werden; diese sind 
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aber z. Z. noch nicht zu allgemeiner Überein- 
stimmung feststehend; daher bin ich schon aus 
diesem Grunde nicht imstande die Heilung des 
Puerperalfiebers durch Uterusexstirpation anzu- 
erkennen, wenn sie auch nach ihr erfolgte. Wie 
die Erfahrungen jetzt liegen, kann man die opera- 
tive Entfernung des Uterus nicht als allgemeines 
Heilmittel bei Puerperalfieber ansehen und noch 
weniger allgemein gültige Regeln für den Zeit- 
punkt der Operation aufstellen. Das aber scheint 
mir sicher zu sein, daß es für den Eingriff gleich- 
gültig ist ob man abdominal oder vaginal operiert. 

Im Gegensatz dazu ist m. E. die Bedeutung 
der Unterbindung der Venen viel größer. 
Ich sehe in ihr die hauptsächlichste Operation, 
durch die wir noch weiter hoffen können, Heilung 
von puerperaler Infektion in größerer Ausdehnung 
als bisher zu erreichen. Während ich durch die 
Uterusexstirpation keinen Fall gerettet habe, sind 
einzelne günstige Fälle in meiner Klinik durch 
die Venenunterbindung geheilt worden, aber auch 
hier ist der Hauptnachdruck auf das Wort „günstig“ 
zu legen. Als ungünstig sehe ich schon alle die- 
jenigen Fälle an, in denen es sich außer der 
Thrombose in den Venen noch um Entzündung 
in ihnen und in ihrer Umgebung handelt. In den 
letzteren Fällen hilft die Unterbindung nur noch 
sehr selten. Günstig liegen die Fälle nach den 
ersten Schüttelfrösten, wenn die Thromben nicht 
über den Beckeneingang hinausgegangen sind; 
ungünstig dagegen, wenn der Thrombus bis an 
die Vena cava oder bis hinauf zur Vena renalis 
reicht. 

Die Operation ist technisch einfach. Sie kann 
nur kompliziert werden durch Meteorismus, wenn 
die Därme nicht zurücksinken oder durch abnorme 
Fettentwicklung. In allen übrigen Fällen aber ist 
bei Ausschluß der Paraphlebitis der Ein- 
griff einfach, wenn auch für die technische Ausfüh- 
rung allerdings operative Erfahrung nötig ist. Die 
Unterbindung der Spermatica muß in der Konti- 
nuität gemächt werden; sie ist einfach. Das Auf- 
suchen der Vena hypogastrica macht ja ein wenig 
mehr Schwierigkeiten. Hier hat uns die Erfahrung 
bei der abdominalen Krebsoperation sehr wesent- 
lich gefördert. Die Technik besteht hier in der 
Spaltung des Peritoneum, in der Eröffnung des 
Beckenbindegewebes und der Bloßlegung des 
Hauptastes der Vena hypogastrica; und zwar 
soll man sie unterbinden nahe der Vena femoralis, 
so daß alle Aste, die vom Uterus kommen, abge- 
schlossen werden. Man suche sich die Vena femo- 
ralis aus und von ihr aus die Vene, die Aus der 
Tiefe des Beckens kommt; das ist die Hypo- 
gastrica. Nur ausnahmsweise wird man die Vena 
iliaca communis unterbinden; und ich glaube, daß 
man es sich zur Regel machen sollte, niemals 
zuerst die Vena iliaca communis zu fassen, sondern 
wenn man glaubt, daß dies nötig ist, soll man 
erst auf der anderen Seite die Vena hypogastrica 
unterbinden. Denn sonst kann man nach der 
Unterbindung der Vena communis auf der besseren 


Seite zur gleichen Operation auf der schlechten 
zweitenSeiteeigentlichauchnochgezwungen werden 
und das ist natürlich nicht erlaubt. Die Operation 
mache ich regelmäßig transperitoneal. Ich unter- 
binde die Vene an der mir richtig scheinenden 
Stelle und inzidiere die Vene gar nicht. Finde 
ich schwere Paraphlebitits, glaube ich also, daß der 
Zustand schlecht ist, so versuche ich dann gründ- 
lich zu drainieren und zwar, wenn eine ander- 
weite Drainage nicht möglich ist, durch die 
Exstirpation des Uterus eine Drainageöffnung 
nach der Scheide zu schaffen. Die Indikation 
zu der Operation und die Zeitbestimmung für sie 
ist der schwerste Punkt, der hier erörtert werden 
muß. Denn auch hierbei ist die Entscheidung 
der Frage, ob man auf keinem anderen Wege 
heilen kann, schwer, und auch hier muß man sich 
klar sein, daß man zu spät operieren kann und 
daß das durchaus vermieden werden muß. So 
operiere ich, wenn im Wochenbett zwei wirkliche 
Schüttelfröste aufgetreten sind, wobei es natürlich 
„schwierig ist, wenn man eine Patientin neu über- 
nimmt, sich ein Urteil darüber zu bilden, ob die 
Angabe der Schüttelfröste richtig ist, oder ob man 
sie selbst beobachten muß. Weiter operiere ich 
dann, wenn bei unregelmäßigen Temperatursteige- 
rungen bei einer im Wochenbett erkrankten Frau 
die Blutuntersuchung einen wechselnden Gehalt 
an Mikroorganismen ergibt. Hier kann man in 
Ruhe zu der gleichen Überzeugung kommen, die 
man sonst nur durch die Schüttelfröste gewinnen 
kann. Endlich komme ich in der Ausdehnung 
der Indikation gerade der Venenunterbindung in- 
sofern immer weiter, als ich auch obne die Mög- 
lichkeit der Blutuntersuchung bei sehr lang an- 
dauerndem Fieber im \Vochenbett, welches ohne 
jede nachweisbare Lokalisation zu bedrohlichen 
Erscheinungen geführt hat, den Versuch der 
Operation empfehle. Es ist das immer ftoch der 
rationellste Versuch einer Heilung. Wiederum 
muß man aber epikritisch sagen, daß man bei 
hochvirulenter Infektion durch die Operation bis- 
her noch nie half; sie ist nur bei den lokal in 
der Vene eingetretenen Veränderungen von guter 
Prognose. 

Ohne sorgfältige Beobachtung der Kranken 
kann man den richtigen Moment zur Operation 
nicht erkennen. Wer aber dann einmal durch die 
Unterbindung der Venen eine schwer kranke 
pyämische Wöchnerin gerettet hat, ohne daß der 
Operation auch nur eine Spur von Peritonitis 
folgte oder etwa die Bauchdecken, eiterten, und 
andererseits die Schüttelfröste sofort verschwinden 
sah, der kennt den Unterschied von Fäulnis- und 
virulenten Keimen. Bei letzteren ist eine solche 
Rettung unmöglich. 

Die Operation der Peritonitis im 
Wochenbett ist zurzeit sehr schwer zu beurteilen. 
Man nahm früher an, daß in jedem Falle von 
puerperaler Septikämie das Peritoneum erkrankt 
sei. Man hielt deshalb das Hindurchwachsen der 
Keime durch die Wand des Uterus hin bis in das 
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Peritoneum für den Entstehungsmodus der Peri- 
tonitis. Wir wissen jetzt, daß in den schwersten 
Fällen von puerperaler Septicämie überhaupt gar 
keine Herderkrankung in der Bauchhöhle besteht, 
sondern daß die Keime ohne lokale Veränderung 
durch das Peritoneum in die Blutbahnen gelangt 
sind und auch hier nichts von Veränderungen be- 
wirken. Nur Milz und Leber zeigen die typische 
Schwellung. Neben dieser Septicämie ohne Peri- 
tonitis ist ganz anders zu bewerten die Peritonitis 
infolge von Durchbruch der Keime durch die Tube. 
Es braucht sich dabei nicht immer um Gonorrhoe 
zu handeln; auch kann es ohne Kuptur einer 
Pyosalpinx zur Peritonitis kommen; aber diese 
Fälle sind einer rechtzeitigen Operation am besten 
zugänglich. Wuchs der Keim längs der Schleim- 
haut in die Bauchhöhle hinein, so ist mit oder 
ohne Entfernung der Tuben oder Uterus eine 
Heilung durch gründliche Drainage möglich. 
Zwischen diesen beiden Extremen — der Fälle von 
Sepsis ohne eklatante Peritonitis und der von den 
Tuben ausgehenden Peritonitis — steht eine weitere 
Reihe von Fällen; die unterscheidenden Charaktere 
dieser dritten Gruppe möchte ich in dem Keim- 
gehalt des Blutes schen. Wenn der Keimgehalt ohne 
Peritonitis vorhanden ist, so ist diePrognose schlecht; 
wenn die Peritonitis ganz ohne Keime im Blute 
besteht, so ist die Hoffnung, die Kranke durch die 
Operation zu retten sehr groß. Und wenn bei 
dem Krankheitsbilde der Peritonitis zuerst keine 
Keime im Blute waren, aber sich dann später 
nachweisen lassen, so charakterisiert dies die zu- 
letzt genannte Mittelform. Hier ist es im Beginn 
sicher möglich, die Kranke noch zu retten, wäh- 
rend bei weit vorgeschrittenen Fällen von Blut- 
sepsis mit Peritonitis die Chancen sehr schlecht 
Stehen. 

In bezug auf die Indikation zur Operation 
würde ich mich so verhalten, daß ich bei akuter 
puerperaler Peritonitis und dem Nachweis von 
Gonokokken im Genitalsekret und der Freiheit 
des Blutes von Keimen auf einen günstigen 
Ausgang ohne Operation hoffe, zur Operation 
also erst dann, übergehe, wenn ich nach 
einigen Stunden keine Besserung sche, wenn 
insbesondere bei diesem Krankheitsbilde die 
Pulsfrequenz steig. Dann aber schreite ich 
ein. Hat man es ferner mit dem typischen Bilde 
der Peritonitis im Wochenbett zu tun und findet 
man im Genitalsekret keine Gonokokken, findet 
man auch keine sonstigen Zeichen der Gonorrhoe, 
Entzündung der Bartholin'schen Drüse, Kon- 
Junktivitis des Kindes usw., so glaube ich, daß 
man am sichersten geht, wenn man in jedem 
Fall so früh möglich operiert. Selbst in manchem 
verlorenen Fall wird man noch operieren müssen, 
aber man wird auch die günstigen von den 
ungünstigen Fällen prognostisch unterscheiden 
müssen, und zwar muß man für verloren ansehen 
alle Fälle von Peritonitis mit reichlichem Keim- 
gehalt des Blutes. 

Wiederum ist es klar, daß wenn die Peritonitis 


eine Teilerscheinung allgemeiner schwerer .Sepsis 
ist, man doch nicht helfen kann; wenn dagegen 
bei einer Peritonitis die zuerst in ihrem Verlaufe 
günstig zu sein schien, ernste allgemeine Erschei- 
nungen plötzlich eintreten, dann operiere ich so- 
fort. Da man nun die ersteren Fälle doch als 
verloren anschen muß, so kann der Versuch bei 
ihnen nicht schaden, Deshalb glaube ich, kann 
man ebenso gut die Indikation so formulieren, 
daß man bei allen schweren Peritonitiden im 
Wochenbette operieren soll; nur ist die Prognose 
schlecht, wenn die Blutuntersuchung in Anwesen- 
heit von Keimen im Blute ergibt. 

Die letzte Operation, die in Frage kommt, ist 
die der Parametritis.. Sie wird am sichersten 
und besten helfen, wenn man sie nur dann vor- 
nimmt, wenn es sich um einen reifen. Prozeß 
handelt. Der Abszess ist abgekapselt, fluktuiert, 
die Haut ist gerötet, der Einschnitt entleert den 
Eiter, die Patientin heilt ohne Zwischenfall. Eine 
kurz dauernde Drainage sorgt für den Abfluß, und 
damit kann man diesen Eingriff für die beste 
Operation im Wochenbett gelten lassen. .Ganz 
anders liegt die Operation, wenn man einen Tumor 
von der vorderen Bauchwand aus in der Tiefe durch- 
fühlt und die immer anhaltende hohe Temperatur 
die Hoffnung aufRückbildung und Heilung des Pro- 
zesses, die man nach der Ausbildung des Tumors 
haben konnte, immer wieder zu nichte macht. 
Ich halte die Operation der Parametritis auch 
hier für angezeigt; nur ist der Weg, zu dem man 
an das Exsudat herankommt, nicht so ganz einfach. 

Man muß in diesen Fällen die Operation so 
vornehmen, wie ich es schon vor längerer Zeit 
als „typische Parametritisoperation“ charakterisiert 
habe. Ich sehe, daß in ähnlicher Weise auch von 
anderer Seite operiert wird, und ohne irgendwie 
in einen Streit über Priorität eintreten zu wollen, 
möchte ich in der Ausführung der Operation 
z. B. auch von Pozzi nur eine Unterstützung für 
mein Vorgehen erblicken. Pozzi nennt die Ope- 
ration „Laparotomie souspcritoncale“ Die Ana- 
tomie, auf Grund deren die Operation vorgenommen 
wird, ist in der neueren Zeit durch W. A.Freund 
und v. Rosthorn wesentlich befestigt worden. 
Es kommt darauf an, daß man ohne Eröffnung 
des Peritoneums in den Abszcß hineinkommt. 
1—2 Finger breit oberhalb des l.igamentum 
Pouparti und parallel mit ihm schneidet man ein. 
Man durchtrennt die Haut und die Fascie und 
drängt die Muskelfasern möglichst stumpf ausein- 
ander. Nunmehr versucht man das Peritoneum 
mit der tiefen Fascie der Muskulatur nach oben 
in die Ilöhe zu schieben und sich in der Rich- 
tung von unten nach oben meist stumpf und 
selten schneidend unter dauernder sorgfältiger 
Blutstillung nach dem Exsudat hin durchzutasten. 
Man erkennt, daß man sich dem Exsudat nähert 
daran, daß die Schwielenbildung immer härter 


“und härter wird; trotz der Härte aber geben die 


Schwielen unter dem Fingerdruck nach und man 
gelangt auf diese Weise stumpf in den Abszess 
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hinein. Meist entleert sich reichlich Eiter, der 
übrigens gewöhnlich Streptokokken enthält. 
Günstig können auch einzelne Fälle verlaufen, 
selbst wenn man kaum einen Theelöffel Eiter 
entleert; man weist dem Eiter gewissermaßen 
den Weg an, auf dem er sich entleeren soll, und 
man erreicht auf diese Weise eine Entfieberung 
der Patientin. Die größte Sicherheit aber für 
den dauernden Erfolg erreicht man dadurch, daß 
man versucht den Abszess nach der Scheide zu 
drainieren. Der Finger geht im Abszess nach der 
tiefsten Stelle hin; der Finger der anderen Hand 
liegt in der Scheide, und man wird erstaunt sein, 
wie wenig Gewebe zwischen den beiden Fingern 
noch übrig ist. Eine krumme Kornzange wird 
von oben mit dem Finger nach demjenigen Punkt 
geführt, an dem nur noch eben die Schleimhaut 
zwischen den beiden Fingern übrig ist; ein kurzer 
Druck genügt, um die Kornzange durch die 
Scheide zu stoßen: dann öffnet man das Instrument 
stark und zieht es bis beinahe aus der Scheide 
zurück; dadurch erweitert man den Kanal sehr 
stark: nun führt man die Kornzange wieder bis 
vor die Vulva hinaus und legt in die geöffnete 
Kornzange ein dickes Drainrohr, welches man 
nach oben zurückzieht. Damit ist die Drainage 
des Abszesses von oben nach unten gesichert. 
Die Wunde auf dem Bauch wird möglichst ver- 
kleinert und das Drainrohr in der Wunde be- 
festigt. Allmählich zieht man das Drainrohr, 
welches man inzwischen mit einem T-Balken ver- 
sehen hat, in die Wunde von unten her hinein, 
so daß es sich mit dem T über der Scheide be- 
festigt. Die Öffnung oben schließt sich dann sehr 
bald und wenn die Sekretion nachläßt, kann das 
Drainrohr von der Scheide herausgezogen werden. 


Hiernach ist der operative Erfolg bei Puer- 
peralfieber auf solche Fälle beschränkt, die sich 
nicht von vornherein als allgemeine Sepsis dar- 
stellen. Bei dieser ist ein Erfolg mit Sicherheit 
nicht erwiesen. Aber bei lokaler Fäulnis mit mehr 
oder weniger schweren Vergiftungserscheinungen, 
bei Thrombose in den abführenden Venen, ohne 
allzuviel Entzündung in der Umgebung, bei 
selbst schwer erscheinender Peritonitis, wenn sie 
nur nicht die Begleiterscheinung von allgemeiner 
Sepsis ist, sowie bei eitriger Parametritis können 
wir von operativen Eingriffen auf Heilung immer 
mehr hoffen, besonders wenn wir durch gute 
Beobachtung in den Stand gesetzt werden, den 
Zeitpunkt zur Operation richtig zu wählen; es 
handelt sich hierbei um Fälle, in denen die Er- 
krankung auf die Innenfläache des Uterus oder 
das Lumen der Venen oder die Bauchhöhle oder 
das Beckenbindegewebe beschränkt ist. 


Immer wieder muß aber unsere Ohnmacht 
bei allgemeiner Sepsis betont werden; immer 
wieder drängt sich die Frage auf, ob nicht von 
irgendeiner internen Behandlung auf Heilung zu 
rechnen ist. In dieser Beziehung muß ich aber 


leider sehr resigniert urteilen. Wir sehen zwar 
unter dem Einfluß der verschiedenartigsten Be- 
handlung oft überraschende Erfolge und hören 
mancherlei derartige Berichte; je strenger wir 
aber den Nachweis verlangen, daß es sich nicht 
um ein Post hoc ergo propter hoc handelt, 
desto mehr verschwinden sie. Die Kultur der 
Keime aus dem Uterus, aus der Vene und nach 
dem Tode aus dem Herzen bildet die Basis 
unserer Kritik. Und so kommen wir dazu, 
daß wir bei beschränktvirulenten Keimen die 
Widerstandsfähigkeit des Organismus durch ein- 
faches Serum, durch sog. spezifische Sera, durch 
Kochsalzlösung und durch Kollargol heben können, 
aber selbst mit den Antistreptokokkenseris ist in 
wirklich schweren Fällen allgemeiner Strepto- 
kokkensepsis eine Heilung noch nicht erwiesen. 
Auch liegen bisher noch keine Berichte einer 
sicheren Heilung durch eine Vaccinetherapie vor. 

Der Erfolg aller dieser Mittel wird durch die 
Hyperleukocytose vermittelt; sie scheint sich nach 
größeren Dosen von Antistreptokokkenserum be- 
sonders günstig zu entwickeln. So mag man bei 
beginnender Erkrankung ı--2 mal große Dosen 
von ihnen geben; bei schwerer Sepsis nützen 
sie nichts und andererseits bei Keimen, die über- 
haupt überwindbar sind, wird der Widerstand 
des Organismus sicher günstig beeinflußt. Bei 
Wiederholungen sei man aber vorsichtig wegen 
der großen Gefahr der Überempfindlichkeit. 

Alle Mittel, welche sonst hier empfohlen 
wurden, kann ich Ihnen hier kaum erwähnen. 
Vergeblich war in manchem Fall der Abces de 
fixation, wie ihn Fochier empfahl; beweiskräftig 
sind mir Berichte über ‚damit erreichte Erfolge 
nicht, wenn man darunter die Heilung von all- 
gemeiner Sepsis verstehen soll. Mein Urteil lautet 
aus theoretischen Gründen — praktische Erfah- 
rung fehlt mir noch — ebenso über die Subli- 
matinjektionen in die Venen, wie sie Baccelli 
empfahl und wie sie neuerdings bei Puerperal- 
fieber von Keszmarsky und von Barsony 
angewendet wurden. 


Soll ich nach allem die Grundsätze der Be- 
handlung puerperaler Infektion zusammenfassen, 
so sind die besten Erfolge immer noch von der 
Prophylaxe zu erwarten. Subjektive Des- 
infektion des Geburtshelfers, gute Technik bei 
der Untersuchung oder eventuell bei Operationen, 
sowie Fernhaltung jeder Berührung der Scheide 
in den letzten Wochen vor der Geburt. 

Nach ausgebrochener Erkrankung sehen wir 
durch innere Mittel bei den schwersten Formen 
der Infektion mit hochvirulenten Streptokokken 
bis jetzt noch nichts von Heilung. 

Für die Kritik aller Erfolge beim Puerperal- 
fieber wäre eine allgemein angenommene Methode 
des Nachweises der Virulenz der Streptokokken 
von großer Wichtigkeit. l 

Bei schwersten Formen allgemeiner Infektion 
sind Erfolge durch Operationen noch nicht er- 
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wiesen. Dagegen hat die Operation bei sich 
lokalisierenden Prozessen Heilung erreicht, und 
zwar durch die Entfernung faulender Plazentar- 
reste, durch die Beseitigung faulender Lochien, 
durch die Unterbindung der abführenden Venen, 
durch die Incision des Peritoneums bei Peritonitis, 
sowie endlich durch die Eröffnung paramkctritischer 
Abszesse. 


2. Die Reizleitungsstörungen 
des Herzens und ihre Erkennung 
in der Praxis. 


Von 
Prof. Dr. H. E. Hering in Prag. 


Wenn der Arzt beim Pulsfühlen merkt, daß 
einzelne Pulse ausfallen oder daß eine erhebliche 
Bradysphygmie'!) vorliegt, soll er daran denken, 
daß es sich bei dem betreffenden Patienten mög- 
licherweise um eine Reizleitungsstörung handelt; 
diese beiden Symptome: Pulsintermittenz und 
Bradysphygmie sind die beim Pulsfühlen auf- 
fallendsten Symptome einer Reizleitungsstörung; 
sie sind aber nicht pathognomonisch, sondern 
geben nur die Anregung für die weitere Unter- 
suchung des Patienten in dieser Richtung. 

Zunächst kann es sein, daß der Arzt beim 
genaueren Zufühlen doch statt einer Pulsinter- 
mittenz einen, wenn auch schwachen Puls kon- 
statiert; ist er diesbezüglich im Zweifel, wird er 
gut tun, eine größere Arterie, die A. cubitalis 
oder brachialis oder die Carotis zu palpieren, 
da die größeren Arterien begreiflicherweise die 
kleineren Pulse deutlicher zum Ausdruck bringen 
als die kleineren Arterien. 

Führt auch diese Methode nicht zu völliger 
Klarheit, dann muß der Arzt entweder den Puls 
graphisch aufnehmen, oder an die Untersuchung 
des Herzens schreiten, was ihm gewöhnlich auch 
das Geläufigere ist und was er auf alle Fälle 
tun muß, denn auch bei der Pulsverzeichnung 
kann es wegen der Kleinheit des Pulses oder 
der zu geringen Empfindlichkeit des Apparates 
vorkommen, daß der Puls sich nicht in der Kurve 
ausprägt. 

Bei der Untersuchung des Herzens ist es 
wesentlich die Auskultation, die uns weiteren Auf- 
schluß gib. Um die Pulserscheinungen auf 
eventuelle Herzerscheinungen beziehen zu können, 
ist es notwendig, wenn man nicht graphisch vor- 
gehen kann, gleichzeitig mit der Auskultation den 


!) Da ein Bedürfnis vorhanden ist, die Erscheinungen am 
Pulse gesondert von denen am Herzen auszudrücken, werde 
ich analog den Ausdrücken Bradykardie und Tachykardie für 
das Herz die Bezeichnungen Bradysphygmie und Tachy- 
Sphygmie für den Puls gebrauchen. Auch der Ausdruck 
Arrhythmie bedarf der Teilung in Arrhythmokardie und 
Arrhythmosphygmie. 


Puls zu fühlen. Hört man entsprechend dem 
ausfallenden Pulse am Herzen zwei Töne oder auch 
nur einen (welcher dann der erste zu sein pflegt), 
dann handelt es sich nicht um eine Reizleitungs- 
störung; wohl aber, wenn zur Zeit der Pulsinter- 
mittenz am Herzen nichts zu hören ist (wobei 
ich hier von den nur ganz selten und unter be- 
sonderen Umständen hörbaren Vorhoftönen bzw. 
-geräuschen absehe), dann haben wir es in der 
Regel!) mit einem Kammersystolenausfall 
zu tun. Dieser kann sporadisch auftreten oder 
in der Form einer Allorhythmie, indem nach 
jedem Kammerschlag, so daß regelmäßig ein 
Kammerschlag mit einem Ausfall alterniert, oder 
nach jedem zweiten oder dritten usw. Schlag 
regelmäßig eine Kammersystole ausfällt. Es ist 
klar, daß es bei einer solchen regelmäßigen Allo- 
rhythmie (Allorhythmokardie) zu der Erscheinung 
der Bradykardie und damit der Bradysphygmie 
kommt, und der Patient z. B. statt 80 nur 40 Herz- 
schläge aufweist. | 

Tritt nach jedem zweiten Schlage eine Kammer- 
pause auf, so kann dies den Eindruck einer 
Bigeminie erwecken, indem man die Pause für 
die postextrasystolische Pause und den zweiten 
Kammerschlag für eine Extrasystole ansieht, zu- 
mal der zweite Kammerschlag auch einen etwas 
kleineren Puls liefert als die nach der Pause er- 
folgende Kammersystole. 
_ Indessen pflegt die Unterscheidung bei einiger 
Übung kaum Schwierigkeiten zu machen, denn 
erstens hält dieser regelmäßige Kammersystolen- 
ausfall gewöhnlich nicht sehr lange an (während 
dies bei der regelmäßigen Bigeminie eher der 
der Fall ist), sondern macht zeitweilig anderen 
Zeitfolgen des Kammersystolenausfalles Platz, 
zweitens pflegt der zweite Puls bei der Bige- 
minie kleiner zu sein als der beim Kammer- 
systolenausfall der Pause vorangehende Puls, und 
drittens entspricht dem Kammerschlag vor dem 
Ausfall kein besonderes Auskultationsphänomen, 
wie dies bei der Extrasystole meistens der Fall 
ist. Kann man aber trotzdem nicht ins klare 
kommen und will man die Entscheidung mög- 
lichst bald haben, dann muß man sich einer 
Registriermethode bedienen und entweder den 
Arterienpuls bzw. auch den Herzst 8 mit dem 
Venenpuls verzeichnen oder ein l..ektrokardio- 
gramm aufnehmen; beide Methoden liefern uns 
eine Vorhof- und Kammerkurve, aus deren Be- 
ziehung zueinander sich die Art der Herzunregel- 
mäßigkeit im allgemeinen leicht erkennen läßt. 

Dieselben Methoden wird man verwenden 
müssen, wenn man entscheiden will, ob es sich 
um eine Reizleitungsstörung von der Bildungs- 
stätte der Ursprungsreize zum Vorhof (Über- 
leitungsstörung Il. Ordnung) oder um eine 
Reizleitungsstörung von den Vorhöfen zu den 


1) In ganz seltenen Fällen könnte der Herzalternans 
so hochgradig sein, daß man zur Zeit der kleinen Systole 
nichts hört. 
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Kammern (Überleitungsstörung II. Ord- 
nung) handelt. Diese Unterscheidung ist schon 
deshalb von Bedeutung, weil der Ort, wo die 
Reizleitungsstörung stattfindet, in beiden Fällen 
ein verschiedener ist. . 

Das Wesentliche der Überleitungsstörung 
L Ordnung besteht darin, daß es nicht nur zum 
Kammersystolenausfall, sondern gleichzeitig zum 
Vorhof- und Kammersystolenausfall kommt, 
was sich nur mit Hilfe des Venenpulses oder des 
Elektrokardiogrammes sicherstellen läßt. 

Diese Herzunregelmäßigkeit spielt insofern für 
den Praktiker keine große Rolle, als sie allem 
Anschein nach sehr selten ist, denn sie ist im 
ganzen erst dreimal mit Sicherheit beobachtet 
worden. 7 

Es sind also die Uberleitungsstörungen II. Ord- 
nung, die den Praktiker vor allem interessieren; 
man teilt sie zweckmäßigerweise in zwei Formen 
ein: den Kammersystolenausfall und die 
Dissoziation. 

Der Kammersystolenausfall kann wieder auf 
zwei verschiedene Weisen zustande kommen, 
zu deren Erkennung auch wieder der Venenpuls 
oder das Elektrokardiogramm erforderlich ist. 

Die eine Weise besteht darin, daß das Intervall 
Atrium-Ventrikel (A-V) und damit die Uber- 
leitungsdauer von Schlag zu Schlag länger und 
länger wird, bis die vom Vorhof kommende Er- 
regung die Kammern nicht mehr zur Kontraktion 
anzuregen vermag, da die Erregung an einer 
Stelle des Herzens diese noch in der refraktären 
Phase trifft. Als diese Stelle, also als den Ort 
des Zustandekommens dieser selteneren Form der 
Überleitungsstörung II. Ordnung sehe ich jetzt 
auf Grund meiner Versuche über die überleitungs- 
verzögernde Funktion des T aw ar a'schen Knotens 
diesen an; aus ihm geht bekanntlich das Atrio- 
ventrikularbündel hervor. 

Bei der anderen Weise des Zustandekommens 
des Kammersystolenausfalles bleiben, ohne daß 
es vorher zu der anwachsenden Uberleitungsver- 
zögerung kommt, plötzlich ein oder mehrere 
Kammerschläge aus, in der Form, daß jeder 
zweite oder dritte oder vierte usw. ausfällt oder 
auch mehrere Vorhofsystolen hintereinander von 
den Kammern nicht beantwortet werden. 

Wird diese Überleitungsstörung so hochgradig, 
daß eine größere Anzahl von Vorhofsystolen 
blockiert werden, dann kann es nach einer, je 
nach den Umständen verschieden langen, sog. 
präautomatischen Kammerpause zum Auftreten 
der Kammerautomatie kommen. 

Diese Fälle bilden den Übergang zu der 
„weiten oben genannten Form der Überleitungs- 
störung II. Ordnung der Dissoziation, die 
sich dadurch kennzeichnet, daß für kürzere oder 
längere Zeit, eventuell für die ganze weitere 
Lebenszeit die Kammern in ihrem Rhythmus, 
vollständig unabhängig von den Vorhöfen, i. e. 
dissoziiert schlagen. 

Diese Dissoziation ist die Folge einer Läsion 


des Übergangsbündels; nur in ganz seltenen 
Fällen kann sie auch durch eine Läsion der beiden 
Schenkel des Atrioventrikularbündels oder durch 
eine Läsion des Tawara’'schen Knotens ent- 
stehen. 

Bei der stabil gewordenen Dissoziation 
schlagen die Kammern gewöhnlich nur gegen 
3omal in der Minute. Beobachtet also der Arzt 
eine so hochgradige Bradykardie, dann muß er 
den Patienten auf das mögliche Vorhandensein 
einer Dissoziation hin untersuchen, welche sich 
mit Hilfe des Venenpulses oder des Elektrokardio- 
gramms unschwer sicherstellen läßt. Stehen ihm 
jedoch diese Registriermethoden nicht zur Ver- 
fügung, so wird er in den meisten Fällen die 
Diagnose der Dissoziation dann mit Wahrschein- 
lichkeit stellen können, wenn er tagelang konstant 
eine Kammerschlagzahl um 30 herum beobachtet 
hat, die durch Atropininjektion und den Vagus- 
druckversuch !) nicht oder nicht wesentlich ge- 
ändert wird. 

Allerdings nur mit Wahrscheinlichkeit, denn 
es kommen Patienten vor, bei denen der Atropin- 
versuch und der Vagusversuch negativ ausfallt, 
ohne daß man daraus auf die Herzvagusfunktion 
einen sicheren Schluß ziehen kann. Beim Atropin 
liegt dies, worauf ich in der zitierten Abhandlung 


‘wieder aufmerksam gemacht habe, darin, daß 


manche Patienten sich gegenüber der üblichen 
Dosis von 0,001 mg (subkutane Injektion) refrak- 
tär verhalten. Da man nun die Wirksamkeit der 
beiden Versuche (Atropin und Vagusdruck) auf 
das Herz bei stabiler Dissoziation in der Regel 
nur an den Vorhöfen zu erkennen vermag, denn 
die Kammerfrequenz ändert sich bei stabiler 
Dissoziation nur in sehr geringem Maße, so muß 
man, um eine sichere Diagnose stellen zu können, 
doch die Verzeichnung des Venenpulses oder die 
Aufnahme des Elektrokardiogramms vornehmen. 


Ähnliches gilt für die nur zeitweilig auf 
tretende Dissoziation, denn solange sie nicht 
stabil geworden ist, weiß man nicht, ob z. B. 
bei Injektion von Atropin dieses die Dissoziation, 
wenn sie verschwindet, zum Verschwinden ge- 
bracht hat oder ein anderer nicht bekannter Um- 
stand. Wohl aber gibt der Vagusdruckversuch 
bei positiven Ausfall auf die Kammern einen An- 
haltspunkt gegen die Dissoziation. 


Beobachtet der Arzt eine paroxysmale 
Bradykardie, also einen Anfall von Brady- 
kardie, so wird er unter anderem zu entscheiden 
haben, ob sie extrakardial oder kardial 
bedingt ist, zweitens bei der extrakardial be- 
dingten Form, ob sie auf einer Leitungs- 
störung beruht oder nicht, und drittens, ob 
sie auf Kammersystolenausfall, auf einen 
Übergang des letzterenin Dissoziation 
oder aufein Seltenerwerden der Kammer- 


1) Die Funktionsprüfung der Herzvagi beim Menschen. 
Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 37. 
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schläge bei schon bestehender Disso- 
ziation zurückzuführen ist. 


Es gibt Fälle von paroxysmaler Bradykardie, 
in denen das ganze Herz seltener schlägt; man 
sieht dann ebensoviele Venenpulse als Herz- 
schläge; diese Form pflegt extrakardial und da- 
mit neurogen bedingt zu sein. 


Auch die auf Reizleitungsstörung beruhende 
paroxysmale Bradykardie kann extrakardial und 
damit neurogen bedingt sein; in beiden Fällen 
handelt es sich um eine abnorme Erregung der 
herzhemmenden Vagusfasern. 


Die Erregung der herzhemmenden Vagustasern 
kann bekanntlich, was ich erst kürzlich wieder 
betont habe, entweder das ganze Herz oder durch 
Überleifungsstörung nur die Kammern zur selte- 
neren Schlagfolge bringen (wenn ich von den 
seltenen Überleitungsstörungen I. Ordnung hier 
absehe), oder es kann durch beide Umstände 
zusammengenommen die Schlagfolge seltener 
werden. Diese Erfahrungen haben unter ande- 
rem besonders für die Frage Interesse, ob die 
Dissoziation als reine Folge einer Vagusreizung 
auftreten kann? Soweit es sich um solche Fälle 
handelt, in denen die Vorhöfe bedeutend häufiger 
schlagen als die automatisch tätigen Kammern, 
ist der Nachweis der Dissoziation als reine Folge 
einer Vagusreizung nicht erbracht. Soweit es 
sich um jene experimentell zu beobachten- 
den Fälle handelt, in denen die Vagusreizung 
entweder zur Folge hat, daß die Vorhöfe seltener 
schlagen, während die Kammern hier und da 
einen automatischen Schlag aufweisen, im übrigen 
aber in Abhängigkeit von den Vorhöfen schlagen, 
oder daß die Vorhöfe ganz zu schlagen aufhören, 
während die Kammern automatisch weiter pul- 
sieren, so muß man sagen, daß auch solche Fälle 
beim Menschen noch nicht bewußtermaßen be- 
obachtet worden sind, und daß sie auch nicht unter 
den scharf definierten Begriff der Dissoziation 
fallen (häufigeres Schlagen der Vorhöfe als der 
Kammern, Aufhören der Überleitung von den 
Vorhöfen zu den Kammern und umgekehrt, auto- 
matisches Schlagen der Kammern). Hingegen 
sind beim Menschen jene interessanten Fälle be- 
obachtet worden, in denen die Herzvagusfasern 
elektiv die atrioventrikuläre Überleitung stören, 
wie dies auch vom Experiment her mir bekannt 
ist. In diesen Fällen beeinflussen die Herzvagi 
die Vorhoffrequenz gar nicht oder fast gar nicht, 
und unter diesem besonderen Umstande können 
die Herzvagi bei entsprechender starker Er- 
regung auch Dissoziation hervorrufen. 

Beim Menschen pflegen sich jene Fälle, in 
denen die Herzvagi die Überleitung elektiv be- 
einflussen, dadurch auszuzeichnen, daß die Vorhof- 
frequenz eine abnorm hohe ist, also eine Vor- 
hoftachysystolie besteht; die höchste Vor- 
hoffrequenz, die wir hierbei beobachtet haben, 
betrug gegen 300. 


Wenn wir oben erwähnten, dag bei stabiler 


Dissoziation die Kammerschlagzahl um 30 herum 
zu sein pflegt, so sei doch noch darauf aufmerk- 
sam gemacht, daß die automatisch schlagenden 
Kammern, wie wir dies vom Experiment!) her 
schon längere Zeit wissen, auch höhere Fre- 
quenzen aufweisen können. So gibt Volhard?) 
an, bei zwei jugendlichen Personen 44—47 Schläge 
der automatisch schlagenden Kammern beobachtet 
zu haben, und A. Hoffmann?) hat bei einem 
Patienten kurze paroxysmale Tachykardien der 
automatisch schlagenden Kammern elektrogra- 
phisch verzeichnet. 


Ob bei jenen Anfällen von paroxysmaler 
Bradykardie, in denen die Kammern bei schon 
bestehender Dissoziation seltener schlagen, der 
Herzvagus eine Rolle spielt, ist beim Menschen 
noch nicht festgestellt, wenn man auch auf Grund 
unserer experimentellen Erfahrungen und auf 
Grund der Angabe Volhard’s, der beim 
Menschen die automatisch schlagenden Kammern 
beim Vagusdruckversuch seltener schlagen sah, 
diese Möglichkeit zugeben muß. 


Es wäre endlich noch auf jene Fälle hinzu- 
weisen, in denen die Kammern automatisch 
schlagen bei aufgehobener Überleitung, die Vor- 
höfe jedoch flimmern, wie beim Irregularis 
perpetuus. In solchen Fällen besteht Kammer- 
venenpuls bei Kammerbradykardie; das Vorhof- 
flimmern ist mitunter wohl auch in der Venen- 
pulskurve zu sehen, zuverlässiger jedoch in der 
elektrographischen Kurve. Auch in diesen Fällen 
kann die Schlagzahl der automatisch tätigen 
Kammern etwas höher sein; in meinem Falle 
betrug sie 38, in den Fällen von Gerhardt‘) 
40—50, ähnliche Frequenzen bei l.Mackenzie.’) 


Nicht zu diagnostizieren ohne Aufnahme eines 
Elektrokardiogramms, und auch mit diesem nicht 
sicher, ist die Aufhebung der Reizleitung 
in einem der beiden Schenkel des Atrio- 
ventrikularbündels. Der Arzt könnte nur bei Be- 
obachtung von Galopprhythmusan die Mög- 
lichkeit denken, da Eppinger, Rothberger 
und Stoerk°) kürzlich experimentell und klinisch 
in Fällen von Leitungsaulhebung eines Schenkels 
die akustischen Symptome von Galopprhythmus 
angeblich beobachtet haben. Dazu sei jedoch 
bemerkt, daß man in solchen Fällen, in denen 


1) Tachvkardien der automatisch schlagenden Kammern 
können auftreten unter dem Kıintluß von Calcium, Digitalis, 
Adrenalin oder Acceleransreizung. 

2) Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 97 Sept. 1509 S. 348. 

*) Deutsch. Arch. f. klin. Med. Rd. 100 Aug. 1910 S. 172. 

Anmerkung bei der Korrektur: J. D, Windle beschreibt 
im Heart (Vol. II Nr. 2, 1910) einen Fall von Dissoziation, bei 
dem auf Grund des Elektrokardiogramms das Verhältnis der 
Frequenz von A:V in der Ruhe 76:52, nach Stiegensteigen 
1335:06, nach Inhalation von .Amylnitrit 138 :64 betrug. 

t) Zentralbl. f. Herzkrankh. 1910 Nr. 10. 

*) Lehrbuch der Herzkrankheiten 1910 l. Aut. S. 300. 

9) Eppinger und Rothberger, Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 70 H.1 u. 25.1. u. Eppinger und O. Stoerk, Ver- 
handl, des deutsch, Kongr. f. inn. Med. 1910 S. 636, 
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der eine Ventrikel deutlich früher als der andere 
sich kontrahiert, wohl eine Spaltung des I. und 
II. Tones, aber nicht Galopprhythmus, d. h. nicht 
drei sondern vier Töne erwarten würde, höchstens 
einen Pseudogalopprhythmus, wenn die eine der 
Spaltungen nicht deutlich gehört wird; darüber 
muß die Zukunft uns weiteren Aufschluß geben.') 

Es sei erwähnt, daß nach Rothberger’s Angabe am 
Hundeberzen der Pulmonalpuls dem Aortenpuls um !/ıoo Sek. 


vorausgeht, nach Durchschneidung des rechten Schenkels aber 
der Aortenpuls dem Pulmonalpuls °/,oo—"ioo Sek. vorauseilt. 


Weiterhin sei aber noch bemerkt, daß mir 
nach den bis jetzt vorliegenden Angaben die 
Diagnose der einseitigen Schenkelläsion gar nicht 
irgendwie sicher erscheint, und daß die Über- 
einstimmung des elektrokardiographischen und 
pathologisch-anatomischen Befundes in den Fällen 
von Eppinger und Stoerk vorläufig noch als 
eine zufällige angesehen werden muß. Vor allen 
Dingen haben sich die Autoren nicht immer auf 
ein und dieselbe Art der Ableitung bezogen, was 
zum Vergleich nötig ist. In den Experimenten 
von Eppinger und Rothherger wurde vom 
Ösophagus und Rektum abgeleitet, bei den Beob- 
achtungen beim Menschen nicht. Nach Läsion 
des rechten Schenkels müßte nach den experimen- 
tellen Untersuchungen die R-Zacke nach abwärts 
gehen, sie geht aber, wie normalerweise, bei Ab- 
leitung I nach aufwärts, nur bei Ableitung III nach 
abwärts; es fehlt also bis jetzt der klinische 
Nachweis. 

Wenn wir noch erwähnen, daß es Leitungs- 
verzögerungen zwischen dem rechten und linken 
Vorhofe gibt, die praktisch aber, wenigstens vor- 
läufig, keine Rolle spielen, so hätten wir alle 
beim Menschen bekannten Reizleitungsstörungen 
angeführt. | 

Es sei erwähnt, daß Nikolai den Ausdruck Allodromie 
für alle Abweichungen vom normalen Erregungsablauf im 
Herzen gebraucht. Würde er darunter nur die hier be- 
sprochenen Reizleitungsstörungen (Heterodromien, wie ich sie 
genannt habe) verstchen, so wäre nichts dagegen zu sagen. Da 
er jenen Ausdruck aber viel allgemeiner faßt und darunter auch 
die Reizbildungsstörungen mit versteht, lehne ich jene Be- 
zeichnungsweise ab, denn sie ist nur verwirrend, nicht klärend. 
Daß z. B. die Leitung nicht den normalen Weg geht bei 
einer Extrasystole ist lange bekannt und durch das Elektro- 
kardiogramm nur bestätigt worden. Das Wesen der Extra 
systole liegt aber in einer Reizbildungsstörung, nicht in einer 
Reizleitungsstörung, welche nur die Folge der ersteren, ist. 

Bezüglich der Ätiologie und Therapie 
der Reizleitungsstörungen sei hier nur folgendes 


1) Soeben finde ich in der in der Zeitschr. f. klin. Med. 
1910 Bd. 71 H. I u. 2 S. 157 ausführlicher publizierten Mit- 
teilung von Eppinger und Stoerk in der Krankengeschichte 
des zweiten Falles folgendes angegeben: „Bei der Auskultation 
zeigt sich ein lauter erster Ton, der deutlich gespalten ist 
auch der zweite Ton ist gespalten. Es besteht Galopp- 
rhythmus.“ Dazu sei bemerkt, daß man unter Galopprhythmus 
immer nur das Auftreten von drei, nicht von vier Tönen zu 
verstehen pflegt. Die Bezeichnungsweise ist also nicht zu- 
treffend, wohl aber meine Vermutung, daß es sich um vier 
Töne handeln dürfte. Da die Spaltung des zweiten Tones 
ein ziemlich häufiges Phänomen ist, hat man wohl nur dann 
Veranlassung an die Läsion eines Schenkels zu denken, wenn 
auch der erste Ton deutlich gespalten ist. 


kurz erwähnt. Von Bedeutung für den Arzt ist 
es, zu wissen, daß die Stoffe aus der Digitalis- 
gruppe Reizleitungsstörungen hervorrufen und 
vorhandene verstärken können; sie sind daher in 
den meisten Fällen kontraindiziert. Im übrigen 
handelt es sich zumeist um die Behandlung der 
Grundkrankheit. So ist Kammersystolenausfall 
bei Influenza, rheumatischer Infektion, Gonorrhoe, 
Diphtherie, Sepsis, Typhus, Pneumonie, Nephritis 
beobachtet worden, Dissoziation öfters schon bei 
Lues (antisyphilitische Kur), bei Schwielen und 
Kalkherden, die einer Therapie nicht zugänglich 
sind, wie auch z. B. bei Aneurysma der rechten 
Aortentasche mit Druck auf das Bündel. 

Bei der Beurteilung des Effektes einer Be- 
handlung der Reizleitungsstörungen, soweit es sich 
nicht um stabil gewordene und nicht mehr rück- 
gängig zu machende Veränderungen handelt, darf 
man nicht außer acht lassen, daß die noch ver- 
änderungsfähigen Reizleitungsstörungen durch ver- 
schiedene Umstände beeinflußt werden können, 
so durch Körperbewegung, Atmung und psychische 
Einflüsse. Wenn man daher z. B. Atropin injiziert 
und daraufhin eine nicht sehr ausgeprochene vor- 
übergehende Beschleunigung des Pulses beobachtet, 
ist es noch nicht sicher, daß letrt.re vom Atropin 
herrührt, wenn man die anderen genannten Mög- 
lichkeiten nicht mitberücksichtigt. 

Zum Schlusse sei noch darauf hingewiesen, 
daß wie Aschoff und Tawara so besonders 
J.G. Mönckeberg die Meinung ausgesprochen 
haben, daß gewisse Fälle von plötzlichem 
Herztod auf einer pathologischen Veränderung 
des Reizleitungssystems beruhen dürften, oder wie 
es Mönckeberg') zuletzt präzisiert hat, „daß 
eine totale Aufhebung der Funktionen des Systems 
plötzlichen Herztod, eine Herabsetzung der Funk- 
tionen Herzschwäche bedingen kann“. 

Dazu möchte ich bemerken, daß ich einen 
solchen plötzlichen Herztod beim Adams- 
Stokes’schen Symptomenkomplex sehr wohl 
für möglich halte, wenn bei Aufhebung der Über- 
leitung von den Vorhöfen zu den Ventrikeln die 
Automatie der letzteren nicht oder nicht ge- 
nügend erwacht oder nach ihrem Auftreten wieder 
versagt, ganz unabhängig davon, ob die Auto- 
matie der Kammern an den Kammerabschnitt 
des Reizleitungssystems gebunden ist, wofür ich 
selbst einige Anhaltspunkte beigebracht habe, oder 
nicht. 

Wenn man nun bedenkt, zu wie schweren 
Störungen (paroxysmale Bradykardie, Herztod) 
die Affektion des Reizleitungssystems führen kann, 
so wird man auch geringen Leitungsstörungen, 
wie der lediglichen Verlängerung des Intervalles 
A-V, mehr Aufmerksamkeit schenken.?) Aus 


!) Ergebnisse der allgem. Path. u. path. Anatomie von 
Lubarsch und Ostertag XIV. Jahrgang 1910 S. 593. 

2) Man wird an eine Verlängerung des Intervalles AN 
denken können, wenn ein präsystolisches Geräusch deutlich 
vom ersten Tone getrennt ist, worauf, wie ich glaube, zuerst 
J. Mackenzie aufmerksam gemacht bat. 
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Störungen so geringfügiger Natur können sich 
unter Umständen im Laufe der Zeit sehr schwere 
Erscheinungen entwickeln. Wenn nun der Arzt 
einen Fall mit lediglicher Verlängerung der Uber- 
leitungszeit beobachtet, wird er gut tun, zum 
Zwecke der Sicherstellung der Diagnose vorsichtig 
Digitalis zu geben; treten infolgedessen schon 
bei geringen Dosen Kammersystolenausfälle ein, 
so ist nicht nur seine Diagnose gesichert, sondern 
er hat auch insofern einen Anhaltspunkt für die 
Prognose gewonnen, als er mit der Möglichkeit 
rechnen muß, daß es bei dem betreffenden 


Patienten im Laufe der Zeit einmal zu schweren 


Störungen kommen kann. Der Arzt darf also 
auch leichtere Formen der Reizleitungsstörung 
prognostisch nicht zu leicht nehmen. Der Kammer- 
systolenausfall ist übrigens auch ein auffallendes 
Symptom für die Digitalisiberempfindlichkeit des 
Patienten. Auch wenn der Arzt bei einem Patienten 
keine Reizleitungsstörung zunächst beobachtet hat, 
aber aus gewissen Gründen Digitalis gibt, wird 
er in vielen Fällen gut tun, die Digitalismedikation 
auszusetzen, wenn es jetzt zu Reizleitungsstörungen 
kommt. 


3. Behandlung des Lupus, 


mit besonderer Berücksichtigung der dies- 
jährigen internationalen Lupuskonferenz. 


Von 


Dr. Franz Nagelschmidt in Berlin. 
(Schluß.) 


Nächst dem operativ-plastischen Verfahren hat 
die Finsenbehandlung die größte Bedeutung 
für den Lupus erlangt. Nach Zinßer ist das Ver- 
fahren zwar subtil, bei richtiger Indikationsstellung 
aber von bester Prognose. Es wirkt elektiv, kos- 
metisch ideal, ist schmerzlos, nur meist recht lang- 
wierig und kostspielig. Für Schleimhautbehandlung 
eignet es sich nur in geringem Maße, desgleichen 
heilt der Lupus der Ohrmuschel nur schwer mit 
Finsen allein. Nach einem Überblick über die 
Statistiken von Finsen, von anderen Autoren, und 
seine - eigene Statistik kommt Zinsser zu dem 
Resultat, daß die Finsenbehandlung in leichten 
Fällen fast sichere Heilung bringt, in schwereren 
Aussicht auf vollkommenen Erfolg, und in ganz 
schweren eine Besserung. Er bezeichnet als 
kleine Fälle solche bis Fünfmarkstückgrößee und 
rechnet hierbei mit 100 Proz. Heilung, wobei 
die Resultate kosmetisch gute sind, und eine 
elektive Wirkung, sowie Schonung der Um- 
gebung unverkennbar ist. Kosmetisch ist die 
Finsenmethode der Exstirpation bei weitem über- 
legen, insbesondere, weil es sich meist um jugend- 
liche Patienten handelt, deren Aussehen für ihre 
Lebensgestaltung wichtig ist. Die Zahl der Be- 
strahlungen schwankt hierbei, und kann eventuell 
40—100, auch mehr betragen. Die Patienten sind 


außerhalb der Behandlungszeit, die allerdings ziem- 
lich beträchtlich ist, zum großen Teil arbeitsfähig. 
Bei größeren Fällen kommt die lange Dauer und die 
Kostenfrage in Betracht. Er gibt hier den anderen 
Behandlungsmethoden Salben, Röntgenbestrahlung, 
Quarzlampe, den Vorzug. Bei ganz ausgedehnten 
und tiefen Fällen ist die Finsenbehandlung nicht in- 
diziert, höchstens zur Nachbehandlung bei Resten, 
die nach anderen Methoden übrig geblieben sind. 
Bezüglich der Kosten rechnet er als minimale Selbst- 
kosten 1,50 Mk. für jede Sitzung. Er kommt zu dem 
Schluß, daß die Finsenbehandlung das weiteste Indi- 
kationsgebiet umfaßt. Sie ist bis zu.einem gewissen 
Grade sicher, erfolgreich, gefahrlos, die Resultate 
sind schön. Als Konkurrenz. kommt nur die Ex- 
zision in Frage, während die’ anderen Methoden 
zur Vorbereitung und Unterstützung dienen sollen. 
Auch Lang bezeichnet die Finsenbehandlung 
neben seiner operativen als die einzig radikale und 
erkennt ihr ein größeres Indikationsgebiet zu als 
dieser. Nach Neißer leistet die Finsenmethode das- 
selbe wie die operative; er kombiniert sie stets mit 
Tuberkulin. Auch Blaschko erkennt die defini- 
tive Heilbarkeit des Lupus durch sie an. Lesser 
hält sie bei kleinen und kleinsten Fällen für mehr 
indiziert als die Exzision. Gottschalk benutzt 
die Finsenbehandlung zur Nachbehandlung nach 
Röntgenbestrahlungen oder zur Kombination mit 
diesen besonders bei flachen nicht ulzerierten 
Formen. Scholtz hält die reine Finsenbehand- 
lung für zu teuer und wendet sie daher nur in 
beschränktem Maße an. Jakoby hält die Re- 
sultate bei gut ausgesuchten Fällen für vor- 
züglich, bei alten Leuten vermißt er die Tiefen- 
wirkung. Er hält den großen Finsenapparat für 
besser als die Finsen-Reynlampe; Veiel an- 
scheinend ebenfalls; er behandelt einzelne nach 
Pyrogallus restierende Knötchen mit Finsen 
und hat beobachtet, daß mitunter auch kleine 
Lupusherde auf Finsen nicht heilen. Levy Dorn 
empfiehlt Ungleichheiten der Apparate durch 
Verlängerung der Expositionszeit auszugleichen. 
Zinßer führt die Resistenz kleiner Lupusherde 
gegen Finsenbehandlung auf hämatogene Ent- 
stehung zurück. Klingmüller ist mit den Er- 
folgen im Narbengewebe nicht zufrieden. 

Die Finsentherapie, ist kosmetisch zweifellos 
die beste. Die Technik der Bestrahlung spielt 
hierbei eine große Rolle. Bei gutem Personal 
leistet die Finsen-Reynlampe genau dasselbe wie 
die große Finsenlampe, auch nach den Kopen- 
hagener Berichten. Die Größe des Herdes ist 
nicht allein maßgebend, man sollte sich daher 
nicht auf die Fünfmarkstückgrenze festlegen. Ich 
habe pfenniggroße Herde mitunter mit 3 Finsen- 
bestrahlungen dauernd heilen (siehe Fig. I), und 
ebensolche, ja einzelne Knötchen nach 50 Sitzungen 
rezidivieren sehen. Man sollte daher im Gesicht bei 
kleineren Fällen stets die Finsenmethode versuchen; 
reagieren die Knötchen nicht günstig, dann erst 
sind andere, kosmetisch weniger gute Verfahren 
anzuwenden. In größeren Fällen wird man auch 
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wohl immer nach Vorbehandlung auf die Finsen- 
bestrahlung zum Nachbessern zurückkommen. Wir 
sind ja jetzt durch die Chromoradiotherapie (Berl. 
klin. Wochenschr.) in der Lage die Sitzungsdauer 
mit gleichem Erfolge auf 30 Minuten abzukürzen 
(Finsen-Reynlampe). 

Geringe Bedeutung bat bisher die Radium- 
behandlung. Nach Wichmann eignet sie sich 
im wesentlichen für kleine Fälle auf der Haut und der 
Schleimhaut, besonders wo einzelne Knötchen vor- 
handen sind. Die æ- und -Strahlen rufen schon 
Nekrose hervor, ehe die für eine Tiefenwirkung nötige 
Bestrahlungszeit erreicht ist. Man soll daher die Ra- 
diumstrahlen filtrieren. Nach seinen Untersuchungen 
absorbiert angeblich. der Lupus 66,7 Proz., die ge- 
sunde Haut 31,7 Proz. der Radiumbestrahlung. Die 
Radiumbestrahlung ist als spezifisch verschieden 
von der Röntgenbestrahlung aufzufassen. Er be- 
hauptet Heilbarkeit des Lupus durch Radiumbe- 
strahlung und erwähnt die Versuche, Emanation- 
injektionen induziert radioaktiver Körper, sowie 


Fig. 1. Lupusherd, in drei Finsensitzungen dauernd geheilt. 


radioaktiver Grundsubstanzen zu verwenden, als 
im Versuchsstadium befindliche Methoden. Zinßer 
fürchtet die Teleangiektasien, hält aber für einzelne 
Knötchen die Radiumbehandlung für gut. 

Nach unseren Erfahrungen (52stündige, er- 
folglose Bestrahlung eines einzigen oberflächlichen 
Lupusknotens mit 10 mg [99 proz.| Radiumbro- 
mids ohne Filtration) kommt die Radiumbehand- 
lung des Lupus wegen ihrer außerordentlichen 
Langwierigkeit, des minimalen Aktionsradius und 
der Unsicherheit des Erfolges niemals in Frage, 
ganz abgesehen von den unvermeidlichen späteren 
Teleangiektasien. 

Mehr Freunde besitzt die Quarzlampe. Nach 
Gottschalk ist sie zwar kein Ersatz der Finsen- 
lampe, aber ein gutes Vorbereitungsmittel für 
diese bei krustösen und verrukösen Formen. Auch 
Zinßer will sie nur hierfür verwandt wissen. 
Neißer hat jedoch bei Kontaktbestrahlung das- 
selbe erreicht wie mit der Finsen-Reynlampe. 
Jacoby reserviert sie ebenfalls wie die Finsen- 
lampe für Oberflächenfälle.e Scholtz benutzt 
sie zur Hyperämisierung vor der Röntgenbehand- 
lung. Klingmüller hält sie der Finsen-Reyn- 
lampe in jedem Falle gleichwertig. Im Narben- 


gewebe wirkt sie nicht intensiv genug auf 
die Lupusknötchen, erweicht aber die Narben. 
Lesser erwähnt die prolongierten (uarzbe- 
strahlungen nach Schultz, hält aber die Me- 
thode noch nicht für spruchreif. Doutrelepont 
wendet sie zur Entfernung der Epidermis vor 
Pyrogallusbehandlung an. Klingmüller und 
Axmann empfehlen sie zur Beseitigung von 
Röntgenteleangiektasien. — Bezüglich der Be- 
wertung der Quarzlampenbestrahlung müssen wir 
zwei Bestrahlungsmodi unterscheiden, nämlich die 
Kontakt- und die Distanzbestrahlung. Erstere 
führt schon nach relativ kurzen Expositionen zu 
heftigen schmerzhaften Reaktionen, die sich bei 
Verlängerung der Sitzung zu Exkoriationen und 
zur Abstoßung der oberen Schichten steigern. 
Dabei haben die Patienten meist mehrere Tage 
bis zu zwei Wochen lang derartige Schmerzen, 
daß man dauernd Narkotika geben muß. Mildert 
man die Wirkung durch Methylenblauzusatz zum 
Kühlwasser oder durch Blaufilter, so wird sie bis 
zu einem Grade abgeschwächt, daß von klinisch 
ausreichender Intensität nicht mehr die Rede sein 
kann. Wir konnten Patienten, die einmal eine 
Kontaktbestrablung durchgemacht hatten, zu einer 
Wiederholung nicht überreden. Indessen sind 
auch bei Fernbestrahlungen mit oder ohne Kom- 
pressorium die wirksamen Bestrahlungsdosen hoch- 
gradig irritierend und oberflächlich nekrotisierend. 
Die größere Resistenz der Kopfhaut (Kling- 
müller) beweist nichts gegen die nekrotisierende 
Wirkung im Gesicht und auf granulierenden 
Flächen. Kleinere Dosen wirken nur hyperämi- 
sierend und können daher nur als unterstützende 
Behandlung herangezogen werden. Als Radikal- 
mittel gegen den Lupus kommt somit die Quarz- 
lampe kaum in Betracht. 

Große Hoffnung setzte man früher auf die 
Röntgenbehandlung des Lupus. Sie wurde 
im Reichstag in dem Referat von Gottschalk 
besprochen. Er meint, daß das technische Können 
des Therapeuten für den Erfolg maßgebend ist. 
Die Mehrzahl der Fälle kann gebessert, eine 
große Zahl bei guter Technik und Ausdauer ge- 
heilt werden. Trotz großen Materials verfügt er 
nur über sechs reine Röntgenheilungen. Er warnt 
vor der ursprünglichen Wiener Methode der 
expeditiven Behandlung und führt die Behand- 
lung so primitiv wie möglich. Er gibt häufige 
kleine Dosen bis zur Reaktion ersten Grades und 
sucht das Stadium der Hyperämie lange zu er- 
halten. Er empfiehlt Sensibilisierung durch 
künstliche Hyperämie (Vorbehandlung mit Heiß- 
luftbädern, Blaulichtbestrahlung). Die Schleim- 
haut ist der Röntgenbehandlung in gewissem 
Grade zugänglich. Sie eignet sich im wesent- 
lichen für ulzerierende, intumeszierende, verruköse 
Formen. Nach seiner Ansicht wird die Kom- 
bination von Finsen und Röntgen die führende 
Methode sein. — Zinßer hat nur selten voll 
kommene Heilung außer bei Verbrennungsdosen 
gesehen. Hier stören aber Teleangiektasien das 
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definitive kosmetische Resultat. Bei ganz großen 
Fällen eignet sich die Röntgenbehandlung als 
Vorbehandlung; Ulzerationen schließen sich rasch, 
hypertrophische Formen sinken ein. Er hält 
die Röntgenbestrahlung bei hämatogenen und 
springenden Fällen für indiziert. Neißer emp- 
fiehlt die Röntgenbehandlung ebenfalls bei ganz 
großen Fällen und Schleimhautbeteiligung. Bei 
letzterer hält er es für das beste Verfahren. Ent- 
gegen der Meinung Gottschalk’s benutzt er 
vereinzelte starke eventuell bis zur Exkoriation 
führende Dosen. Scholtz verwendet die 
Röntgenstrahlen zur Resorption lupösen Gewebes 
und um entzündliche Reaktionen zu unterhalten. 
Er verabreicht jedesmal ungefähr die Erythem- 
dosis. Die Hauptbestrahlung führt er aus, sobald 
der Herd, nachdem er durch Pyrogallus stark 
zerfressen war, sich unter Borvaseline gereinigt 
hat. Er glaubt, daß in diesem Stadium tiefe 
Knoten leichter zugänglich sind und das Gewebe 
radiosensibler wird. Er will auf der Reaktions- 
fläche einen leichten Röntgenbelag erzielen und 
die Wunde nur langsam heilen lassen. Die Narben 
sind fein und weich, aber mit Teleangiektasien 
bedeckt. Veiel hat von den Röntgenstrahlen 
nur kosmetische Heilungen, keine klinischen ge- 
sehen. König demonstriert einen erfolglos mit 
Röntgenstrahlen behandelten Fall, der nach 
6 Jahren verschlimmert zur Operation kam. Levy- 
Dorn spricht zur Methodik und warnt vor 
Schematismus. Delbanco beurteilt die Röntgen- 
therapie des Lupus äußerst skeptisch. — Wir 
sehen, daß die Ansichten über die Röntgen- 
therapie sehr geteilt sind und vertreten denselben 
Standpunkt, dem wir in der Berliner med. Ge- 
sellschaft (Berl. klin. Wochenschr. 1908 Nr. 48) 
Ausdruck gegeben haben: Die definitive Heilung 
des Lupus durch Röntgenstrahlen ist nur in Aus- 
nahmefällen und dann allein möglich, wenn wir 
es zu völliger Nekrose der lupösen Hautpartien 
bringen können und wollen. Behandeln wir 
aber den Lupus mit Röntgenstrahlen nur vor, 
so haben wir es später mit Lupusresten oder 
Knötchenrezidiven in einem durch die Röntgeni- 
sierung höchst labilen Gewebe zu tun. Diese 
Labilität ist nicht selten eine so hochgradige, 
daß selbst der geringe Reiz der Finsenbehand- 
lung zur Entstehung schwer heilbarer Röntgen- 
ulzera führt. Wir stellten damals zwei Patienten 
vor, bei denen die Röntgenbehandlung, welche 
nicht zur Heilung des Lupus geführt hatte, zwei 
Jahre zurücklag, und bei denen die Finsenreaktion, 
die normalerweise in 6—10 Tagen abläuft, sich 
2!/, Monate nach der Bestrahlung im Stadium des 
Röntgenulcus befand (siehe Fig. 2). Solche Labilität 
wird durch die expeditive sowohl wie auch durch 
die primitive nach den oben angeführten Prinzipien 
angewandte Methode erzeugt und macht für die 
spätere Nachbehandlung, ganz abgesehen von den 
unfehlbar auftretenden Teleangiektasien, die größ- 
ten Schwierigkeiten. Wir glauben also vor jeder 
Röntgenbehandlung des Lupus, die im besten 


Fall nur zu kosmetischen Heilungen führen kann, 
aufs energischste warnen zu müssen. Allein 
ganz kurz dauernde einmalige Behandlung bis 
etwa 8 X zur Abflachung von Tumoren und 
Schließung von Ulzerationen scheint uns vielleicht 
erlaubt, wenn gar keine andere Methode zur 
Verfügung steht, indessen erreicht man diese Re- 
sultate aufs einfachste und beste durch Pyrogallus 
oder Diathermie. Wir zitieren noch aus Kien- 
böck, Radiotherapie (Stuttgart 1907): „Doch 
blieben die definitiven Erfolge hinter den Er- 
wartungen weit zurück; in den vielen mit Röntgen- 
strahlen behandelten Fällen trat meist bedeutende 
Besserung, nur selten Heilung ein. Nach mehreren 
Monaten stellt sich aber meist heraus, daß keine 
Heilung eingetreten ist; im atrophischen Gebiet 
der alten Herde und am Rand derselben kommen 
wieder Lupusknötchen zum Vorschein, und so 
schreitet die Affektion trotz fortgesetzter Behand- 


Fig. 2. Röntgenulcus nach Finsenbestrahlung 
in röntgenisiertem Gewebe. 


lung im Laufe der Jahre weiter fort. Das Ver- 
fahren ist somit vom Ideal weit entfernt.“ 
Wesentlich günstigeres läßt sich über die 
Pyrogallusbehandlung berichten. Sie kann 
zwar nach Zinßer weder in der Schönheit des 
Erfolges noch in der Sicherheit, Schmerzlosigkeit 
und Bequemlichkeit mit Finsen konkurrieren, 
eignet sich aber in großen Fällen zur Vorbe- 
handlung (eventuell neben Röntgen). Gott- 
schalk schätzt die Pyrogallusbehandlung nicht, 
insbesondere nicht vor der Finsenbehandlung, 
eher vor Röntgen- oder Radiumbestrahlung. Er 
fürchtet nach experimentellen Versuchen an der 
Skrotalhaut das Auftreten nekrotischer Prozesse. 
Er steht mit seiner Mißachtung dieser aus- 
gezeichneten Methode vereinzelt da. So hat 
Neißer es stets mit guten Resultaten als unter- 
stützende oder Vorbehandlung angewandt. Er 
bezweckt, Exkoriationen möglichst langsam dar- 
unter epithelisieren zu lassen, indem er Pyro- 
gallus erst in steigenden, dann in fallenden Dosen 
anwendet. Blaschko berichtet nicht nur von 
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palliativen, sondern auch von definitiven Heil- 
resultaten. Er pinselt die Oberfläche trockener 
Lupusherde sowie Schleimhäute vorher mit Kali- 
lauge und behandelt danach mit Pyrogallussalbe 
oder Alkohol. Auch Lesser lobt es, besonders 
in Kombination mit Salizylsäure. Veiel, dre 
es am systematischsten angewandt zu haben 
scheint, hat glänzende Dauerheilungen damit er- 
reicht, die an Schönheit den Finsenresultaten am 
nächsten stehen. Er läßt ebenfalls so langsam 
als möglich epithelisieren. Er hat bei Lupus 
über tuberkulösen Drüsen diese letzteren eben- 
falls ausheilen sehen. Klingmüller bestätigt 
Veiels Resultate. Zinßer hat ausgezeichnete 
Erfolge und Dauerheilungen beobachtet; er be- 
nutzt Pyrogallus hauptsächlich als Vorbehandlung 
für Finsen. Bei hämatogenen springenden Fällen 
hält er s für ungeeignet. Auch Doutrelepont 
und Arning loben es. Wir können nach 
unseren Erfahrungen die Vorzüge der Pyrogallus- 
behandlung vollkommen bestätigen. Es gelingt 
nicht nur in kleinen Fällen allein durch Pyro- 
gallusbehandlung vollkommene Heilungen oft in 
wenigen Wochen bis Monaten zu erzielen, sondern 
auch große und größere Fälle werden soweit 
gebessert, daß die Nachbehandlung (z. B. mit 
Finsen) möglich wird, die vorher wegen der Aus- 
dehnung des Lupus oder der Ulzeration un- 
rationell oder unmöglich war. Bei richtiger An- 
wendung sind die kosmetischen Resultate gute. 

Ähnlich gute Resultate ergibt die Resorcin- 
oder Resorcin-Salizylbehandlung, besonders 
nach Boeck, der eine gut haftende gummiartige 
Pinselung angegeben hat; indessen haben wir bei 
großen Flächen erhebliche Intoxikationserschei- 
nungen gesehen, die bei Pyrogallus fast nie auf- 
traten. — Die Unna’sche Spickmethode mit 
in Sublimat, Salizyl oder Karbol getauchten Holz- 
stäbchen, die Holländer’'sche Heißluftbe- 
handlung, die Salzsäureätzung oder die 
Arsenikpasten, sowie die lokalen Injek- 
tionen von Jodoform, Guajakol usw. sind ob- 
solet und kommen nicht in Betracht. Die Thio- 
sinamin- oder Fibrolysinbehandlung vermag 
nur die Narben zu beeinflussen; indessen ist diese 
Wirkung äußerst langsam und unsicher. Die 
Pinselung mit Kalilauge hat vielleicht in Kombi- 
nation mit Pyrogallus einigen Wert, allein 
leistet sie, auch auf Schleimhäuten, recht wenig. 
— Über den Kaltkauter liegen bisher nur spärliche 
Mitteilungen vor. Blaschko hält ihn wegen 
der wie beim Galvanokauter stichartig begrenzten 
Wirkung für unzureichend. Dieser Nachteil muß 
indes entweder am Mangel der Technik oder an 
unzureichendem Instrumentarium liegen. Jacoby, 
der schon Versuche damit bei Lupus gemacht 
hat, hebt die Möglichkeit großer Tiefenwirkung 
und den sicheren Ausschluß von Keimver- 
sprengungen gegenüber den gewöhnlichen Stiche- 
lungen und Skarifikationen hervor. 

Der Kaltkauter führt uns zur Besprechung 
derjenigen neuen Methode, die wir für 


die Behandlung des Lupusals von der 
größten Bedeutung erachten, nämlich 
der Diathermie. Hochfrequenzschwingungen, 
wie sie jetzt zur drahtlosen Telegraphie und 
Telephonie verwandt werden, stellen eine elek- 
trische Energieform dar, die im Körper gänz- 
lich frei von allem ist, was wir als physio- 
logische Wirkungen der Elektrizität zu be- 
zeichnen gewöhnt sind, und die lokalisierbar und 
dosierbar an jedem Teil des Körpers, an der 
Oberfläche wie in beliebiger Tiefe angewandt 
werden kann. Ihre einzige, uns hier interes- 
sierende Wirkung ist die Erzeugung von Wärme, 
welche in gewünschter Intensität und in ge- 
wünschter Lokalisation im stromdurchflossenen 
Gewebe als Joule’sche Wärme entsteht. Wir 
können den Grad der Erwärmung beherrschen. 
Zur Behandlung des Lupus bedienen wir uns der 
zur Koagulation des Gewebes nötigen Tempe- 
ratur: ca. 70—80°. Der hierbei entstehende 
Schorf ist weißgrau, weich und vollkommen ver- 
schieden von dem Paquelinschorf oder dem des 
Heißluftbrenners von Holländer Die Dia- 
thermie ist grundverschieden von den letzteren 
Verfahren, da diese ihrer Wirksamkeit durch 
Bildung des karbonisierenden Schorfes selbst den 
Weg in die Tiefe versperren, während bei der 
Diathermie die Tiefenwirkung eine fast unbe- 
grenzte ist. Wo der Strom hinkommt, da kommt 
auch die Wärme hin, und diese entsteht gleich- 
zeitig in allen stromdurchflossenen Molekülen. 
Das, was wir bei der Lupusbekämpfung bei fast 
allen anderen Methoden vermissen, die ge- 
nügende 'liefenwirkung, ist ohne weiteres bei der 
Diathermie gegeben; im Gegenteil müssen wir 
die Methode gut beherrschen, um nicht zu große 
Tiefenwirkungen zu erzeugen. Der Kaltkauter ist 
nichts als eine einzelne, und zwar die schwächste 
und unwichtigste Applikationsart der Diathermie 
und hat für den Lupus nur untergeordnete Be- 
deutung. Wir können mit dem Kaltkauter — 
ein ausreichend kräftiges Instrumentarium voraus- 
gesetzt — leicht einzelne Lupusknötchen auf 
Haut oder Schleimhaut zerstören und heilen. 
Für größere Flächen und breitere Tiefenwirkungen 
eignet er sich besonders wegen der Gefahr der 
Nachblutungen nicht. Wir brauchen hierfür kleine 
Flächenelektroden oder die gewöhnliche Ope- 
rationselektrode (mit der auch kleinere Karzinome, 
Angiome usw. in wenigen Minuten oder Sekun- 
den zerstört werden). Handelt es sich etwa um 
einen flächenhaften Lupus von Handtellergröße, 
so können wir ihn gründlich in 2 Minuten dia- 
thermieren. Skrophuloderma, Fisteln, Abszesse 
tuberkulöser Natur, Drüsen und ähnliche Kom- 
plikationen bieten keinerlei Kontraindikationen; 
sie werden mit entsprechenden Elektroden in 
derselben kurzen Zeit koaguliert und sterilisiert. 
Auch die Schleimhaut ist ohne weiteres bis in 
den Larynx hinein per vias naturales zugänglich. 
Die Schnelligkeit des Verfahrens gestattet selbst 
die größten und bisher für jede Therapie aus- 
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sichtslosesten Fälle in einer oder wenigen 
Sitzungen (falls auf einmal die Wundflächen zu 
groß werden) zu behandeln. Die Behandlung 
ist bei ausgedehnten Fällen eine richtige Ope- 
ration und erfordert lokale oder allgemeine An- 
ästhesie. Kleine vereinzelte Knötchen können 
ohne jede Anästhesie mit nur geringem Schmerz 
beseitigt werden. Der wesentliche Vorzug vor 
dem rein chirurgischen Vorgehen (Exzision, 
Exkochlation usw.) liegt aber darin, daß durch 
die Diathermieoperation weder Blut- noch Lymph- 
bahnen eröffnet werden; die Gewebe werden 
zerstört, sterilisiertt und eliminiert, ohne daß 
die Möglichkeit einer Keimverschleppung gegeben 
ist; auch kann die Operation vollkommen ohne 
Blutung ausgeführt werden. Wir können an 
dieser Stelle nicht auf das Nähere eingehen. Wir 


Fig. 3. 


beschreiben nur kurz den einen im Reichstags- 
gebäude vorgestellten Fall, der bis dato als ein thera- 
peutisch vollkommen unzugänglicher Fall für das 
Siechenhaus anzusehen gewesen wäre (Fig. 3). Es 
bestanden multiple Herde an den Extremitäten 
und im Gesicht, von denen mehrere tief in die 
Muskulatur und bis in den Knochen führende 
gummöse Massen und Abszesse darstellten; die 
Herde boten das Bild der Gommes scrophuleux, 


des Lupus tumidus (im Gesicht) und des Skro- 
phuloderma, sowie der Knochentuberkulose am 
Amputationsstumpf des Daumens; sie waren 
wiederholt ausgekratzt, ausgebrannt, mit Pyro- 
gallus usw. behandelt, und nach kurzer Frist 
rezidiviert, ja eigentlich niemals verheilt. Die 
Patientin ist zurzeit bis auf eine absichtlich aus 
äußeren Gründen noch nicht zu Ende behandelte 
Abszeßhöhle am rechten Vorderarm und am 
linken Bein frei von Hauttuberkulose. Die Herde 
haben sich schnell unter starker Pigmentirung über- 
häutet und sollen später, falls keine Rezidive ein- 
treten durch Transplantation verbessert werden. 
Nachschmerzen, Nachblutungen treten nach Dia- 
thermieoperation nur selten auf. Die Wundflächen 
reinigen sich und epithelisieren sehr schnell, was 
man durch geeignete Salbenverbände im Interesse 
einer schöneren, weicheren Narbe nach Belieben 
modifizieren kann. 


Fassen wir die vorstehende Übersicht über die 
Lupusbehandlung zusammen, so können wir 
folgende Leitsätze aufstellen: 


I. In allen Fällen ist eine roborierende All- 
gemeinbehandlung einzuleiten und jede Infektions- 
möglichkeit zu beseitigen. 


2. Alle Fälle sind sorgfältig auf Schleimhaut- 
komplikationen zu untersuchen. Falls solche 
vorhanden sind, soll ihre Behandlung sofort mit 
Diathermie in Angriff genommen werden (Lokal- 
anästhesie). 

3. Kleine Herde im Gesicht oder bei jungen 
Mädchen am Hals sind mit Pyrogallus oder Finsen 
in Angriff zu nehmen. 

4. An verdeckten Körperstellen oder bei Re- 
sistenz gegen diese Methoden ist die Diathermie 
indiziert. 

5. Sehr große Fälle können mit Pyrogallus 
vorbehandelt werden; indessen ist ohne weiteres 
die Diathermie auch dort anwendbar. Für die 
Diathermie gibt es keine wegen ihrer Ausdehnung 
unzugängliche oder aussichtslose Fälle. 


6. Das chirurgisch - plastische Verfahren ist 
lediglich als Nachbehandlung in geheiltem Ge- 
webe anwendbar. | 

7. Vor jedem sonstigen blutigen Eingriff ist 
dringend zu warnen. 


8. Die Tuberkulinbehandlung ist bei allen für 
Tuberkuloseinfektion disponierten Fällen, aber erst 
nach Beseitigung der lokalen Herde (bei An- 
wendung der Diathermie) anzuraten. Bei der 
Finsen- und Salbenbehandlung ist die Anwendung 
sofort indiziert. 

9. Röntgen- und Radiumbestrahlungen sind 
zu vermeiden; desgleichen alle Verfahren, welche 
nur zu Besserungen (kosmetischen Heilungen) 
führen. | | 


e 
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Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Zabel hat 
auf der Abteilung von Bardin Genf Untersuchungen 
über plötzliche Blutdruckschwankungen und ihre 


Ursachen angestellt (Münch. Med. Wochenschr. 
1910 Nr. 44). Die allgemeine Annahme, daß der 
arterielle Blutdruck ceteris paribus bei demselben 
Individuum innerhalb längerer Zeitabschnitte kon- 
stant ist, erwies sich bei den konsequent durch- 
geführten Blutdruckmessungen als nicht voll- 
kommen richtig. Vielmehr zeigte sich, daß beim 
normalen Menschen der Blutdruck unregelmäßigen 
Schwankungen unterliegt, deren Größe individuell 
verschieden ist. Die Messungen wurden nach der 
Korotkow’'schen und der Recklinghausen- 
schen Methode vorgenommen. Einige besonders 
wichtige Punkte seien hier hervorgehoben: Die 
Anlegung der zunächst meist kalten Armman- 
schetten verursacht eine Steigerung des Blut- 
druckes, die erst mit der allmählichen Erwärmung 
der Manschette verschwindet, so daß erst nach 
einiger Zeit eine Konstanz des systolischen Druckes 
erzielt wird. Allgemeine Abkühlung bewirkt eben- 
falls, und zwar recht erhebliches Ansteigen des 
Blutdruckes, so daß stets darauf zu achten ist, 
daß der Patient während der Untersuchung keiner 
Abkühlung ausgesetzt ist. Sogar Kältereize, die 
nur kleinere Hautbezirke treffen, können hier 
schon wesentliche Blutdrucksteigerungen hervor- 
rufen. Allgemein bekannt ist, daß Schmerzen 
und selbst unangenehme Empfindungen eine Blut- 
drucksteigerung bewirken, eine Tatsache, die bei 
Simulanten (z. B. Bleikolik) von praktischer Be- 
deutung ist. Erregungen momentaner Art, wie 
sie z. B. eine zum erstenmal ausgeführte Blut- 
druckmessung häufig mit sich bringt, voraus- 
gegangene Exzesse in baccho et venere sind eben- 
falls von blutdrucksteigerndem Einfluß. Immerhin 
ist wichtig zu wissen, daß derselbe Reiz bei 
verschiedenen Personen von ganz verschiedener 
Wirkung sein kann, bei dem einen eine hohe 
Blutdrucksteigerung bewirkend, bei dem anderen 
fast ganz wirkungslos bleibend. Hier sind körper- 
liche und intellektuelle Veranlagung ausschlag- 
gebend. 


Egmont Münzer aus Prag gibt einen Bei- 
trag zur Lehre von den vaskulären Hypotonien. 
(Wien. klin. Wochenschr. 1910 Nr. 38 S. 1341.) 
Er hebt mit Recht hervor, daß den pathologischen 
Senkungen des Blutdruckes bisher eine zu geringe 
Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Münzer 
unterscheidet einige Formen des niedrigen Blut- 
druckes in folgender Weise: Arteriosklerose 
führt, wenn dieselbe auf die großen Gefäße be- 
schränkt wird, nicht zur Blutdrucksteigerung; man 
beobachtet dabei im Gegenteil unternormale Werte, 
und zwar sind diese niedrigen Blutdruckwerte da- 
durch ausgezeichnet, daß die Wurfkraft der ein- 


zelnen Pulswelle außerordentlich groß ist. Er erklärt 
dies folgendermaßen: Durch die großen harten 
Gefäße, welche durch die Blutwelle kaum gedehnt 
werden, strömt das Blut wie durch ein starres 
Rohr mit einem Schlage bis in die Peripherie. 
Die periphere Arterie wird hierdurch gedehnt, 
geschlängelt, der Puls steigt jäh an und fällt jäh 
ab. In anderen Fällen haben diese Kranken anfangs 
einen hochnormalen maximalen Blutdruck und 
unterscheiden sich zunächst von ganz Gesunden 
nur dadurch, daß die Wurfkraft sehr groß, jeden- 
falls übernormal ist; erst allmählich sinkt der 
Blutdruck unter die Norm. Das Sinken des Blut- 
drucks, vor allem der Wurfkraft, ist prognostisch 
bedeutungsvoll. In einem dieser Fälle sah Münzer 
plötzlichen Exitus, in zwei anderen schwere 
cerebrale Insulte auftreten. Ferner unterscheidet 
Münzer eine Gruppe von Kranken, welche er 
zum Status thymolymphaticus zählt. 
Diese Annahme basiert Münzer auf der theore- 
tischen Erwägung, daß bei dem Status lympha- 
ticus eine Hypoplasie des chromaffinen Gewebes 
beobachtet ist. Die mitgeteilten Krankenge- 
schichten lassen mit einer Ausnahme, in der 
leichte Hypertrophie der Muschelschleimhaut und 
Halsdrüsenvergrößerung festgestellt wurde, eigent- 
lich eine exakte Begründung für die Aufstellung 
dieser Gruppe vermissen. Als dritte Gruppe von 
niedrigen Blutdrucken führt er die orthoti- 
schen Albuminurien auf. Als vierte Gruppe 
diechronische Nephritis. Diese Erkrankung 
geht nicht unbedingt mit Blutdrucksteigerung ein- 
her; letztere ist vielmehr nur eine sekundäre Er- 
scheinung, die nur eintritt, wenn es zur Hyper- 
funktion des chromaffinen Systems kommt. Sonst 
findet man häufig sogar eine vaskuläre Hypotonie. 
Als fünfte Gruppe nennt er die paroxysmale 
Jachykardie. Endlich als sechste Gruppe die 
kachektischen Zustände. — Ref. möchte 
auf eine hier nicht erwähnte, nach seinen Er- 
fahrungen besonders häufige Gruppe aufmerksam 
machen, die Darmatonie, und zwar speziell 
die Darmatonie-Crämer. Man findet hier häufig 
einen maximalen Blutdruck von 90— 100 mm 
Quecksilber bei Männern, und zwar in den Stadien, 
in denen es ihnen subjektiv schlecht geht. Mit 
der Beseitigung der Beschwerden pflegt der Blut- 
druck zur Norm anzusteigen. 


Karl Schick berichtet über seine günstigen 
Erfahrungen mit der Atropinkur bei Ulcus ventri- 


internen Medizin (Wien. klin. Wochenschr. Nr. 34). 
v. Tabora als erster hat, wie seinerzeit an dieser 
Stelle berichtet wurde, konsequenterweise das Atro- 
pin bei der Behandlung des Ulcus ventriculi einge- 
führt. Er betonte die ruhigstellende und ent- 
spannende Wirkung des Atropins auf die Magen- 
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und Pylorusmuskulatur sowie die Fähigkeit des- 
selben, die Magensaft- und speziell die Salzsäure- 
sekretion herabzusetzen. Er gibt zweimal täglich, 


. morgens und abends, 4—10 Wochen lang, 0,001 


bis 0,0015 Atropin. sulfuricum subkutan bei gleich- 
zeitiger Durchführung einer Milchrahmdiät, und 
zwar bringt er diese Therapie dann zur An- 
wendung, wenn durch die bisher üblichen Mittel 
und Kuren eine Wiederherstellung nicht möglich 
war, also nach den bis dahin geltenden Regeln 
die Indikation auf Operation bestand. Die 
günstigen Erfahrungen v. Tabora’s werden durch 
Schick vollauf bestätigt. Er konnte mindestens 
eine sehr beträchtliche Besserung, meist sogar 
eine Heilung erzielen. Nur bei narbigen Pylorus- 
stenosen mußte schließlich selbstverständlich 
operativ eingegriffen werden. Er weist darauf 
hin, was auch schon von anderer Seite betont 
worden ist, daß häufig bei Ulcus ventriculi ein 
erhöhter Vagustonus besteht (reflektorische Brady- 
kardie. Auch die Hyperchlorhydrie ist 
wohl als Zeichen der gesteigerten Reizbarkeit des 
Vagus aufzufassen. Als wichtigstes Stigma für 
erhöhten Vagustonus fand Schick sowohl als 
auch schon Tabora die geringe Atropinempfind- 
lichkeit. Schick erwähnt weiter die guten Er- 
folge des Atropins bei spastischer Obsti- 
pation (Ausschaltung des spastischen Tonus der 
Darmmuskulatur), die glänzenden Erfolge beim 
Asthma bronchiale sowie seine antihydro- 
tische Wirkung. Endlich weist er noch darauf 
hin, dad man mit Hilfe des Atropins den sog. 
spastischen Sanduhrmagen zum Ver- 
schwinden bringen kann, während bei organischen 
Einziehungen der Magenwand dieselbe nach 
Atropin röntgenologisch weiter nachweisbar bleibt. 
Was die Dosierung betrifft, so kann man von 
ausgesprochenen Reizerscheinungen des autonomen 
Nervensystems unbedenklich nach einmaligen Tast- 
dosen von !—?;, mg zu I—2 mg pro die 
übergehen. | 


I. Bartel hat am Weichselbaum'’schen 
Institut in Wien Untersuchungen über Tuber- 


kuloseinfektionen im Säuglingsalter des 


Meerschweinchens angestellt, welche all- 
gemeineres Interesse beanspruchen (Wien. klin. 
Wochenschr. Nr. 28 S. 1025). Er ging in der 
Weise vor, daß er gesunde Meerschweinchen- 
mütter kurz nach dem Wurf durch subkutane 
oder intraperitoneale Einverleibungvon verschieden- 
artıgen Juberkulosekulturen infizierte. Es war 
ihm alsdann möglich, bei den von ihren post 
partum tuberkulös infizierten und tuberkulös er- 
krankten Muttertieren gesäugten Jungen eine 
tuberkulöse Infektion nachzuweisen. Da die 
Muttertiere des öfteren Tuberkel der Milchdrüse 
zeigten, ist die Milch als Infektionsquelle sicher- 
gestellt. Gelegentlich wurden auch in der Darmwand 
der Muttertiere Tuberkel gefunden, so daß auch 
eine Infektion durch den Kot der Muttertiere erfolgt 
sein kann. Da bei den Muttertieren niemals eine 


offensichtliche Lungentuberkulose hervorgerufen 
wurde, kommt wohl vorwiegend der Weg des 
Digestionstraktus in Betracht. Bei den Jungen 
kam es nur selten zur Entwicklung einer mani- 
festen Tuberkulose, und auch dann lediglich nur 
zur Erkrankung der Lymphdrüsen. Neigung zur 
Propagation der Tuberkulose fehlte. Häufiger 
sind dagegen die Anzeichen von Störungen all- 
gemeiner, spezifisch tuberkulöser Natur zu be- 
obachten: Marasmus, Degeneration innerer Organe, 
Schwellungszustände Iymphatischer Gewebe, so- 
wie Verschiebungen im relativen Zahlenverhältnis 
des normalen Zellbildes. Bartel kommt zu der 
Überlegung, daß bei gegebener Bedingung In- 
fektionen der in Rede stehenden Art, wenn sie 
auch nicht immer geeignet sind, manifeste Tuber- 
kulose auszulösen, doch geeignet erscheinen, einen 
veränderten Zustand des Organismus im Sinne 
eines Immunisierungsvorgangs auszulösen, welcher 
für zu verschiedenen Zeiten folgende Reinfek- 
tionen nicht als gleichgültig angesehen werden 
kann (Umbau im Sinne von Behring’s). Diese 
Untersuchungen sollen weniger dazu dienen, die 
Streitfrage über die Infektionspforten zu lösen, 
als daß sie bedeutungsvoll sind für die Frage 
nach den Wechselbeziehungen von Infektionen 
an verschiedenen Stellen des Organismus, in 
ihrer zeitlich verschiedenen Kombination, und 
dieses ganz speziell im Hinblick auf die Er- 
fahrungen, welche die Aufrollung des Immunitäts- 
problems in der Tuberkulosefrage mit sich ge- 
bracht hat. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Parabioseversuche 


durch direkte Gefäßvereinigung machten En- 


derlen, Hotz und Flörcken (Festschrift für 
O. v. Angerer, Bruns’ Beitr. Bd. 70). Es ge- 
lingt autoplastisch, d. h. bei demselben Tier, Ge- 
fäße und Organe, z. B. die Schilddrüse und die 
Niere, zu verpflanzen und zur Einheilung mit 
funktioneller Brauchbarkeit zu bringen. Homoio- 
transplantationen, d. h. Übertragungen von einem 
Tier auf ein anderes derselben Art, ergeben bei 
Arterienüberpflanzung funktionell und makro- 
skopisch cin günstiges Resultat; die mikro- 
skopische Untersuchung lehrt aber, daß das fremde 
Arterienstück einer langsamen Auflösung anheim- 
fallt (Borst und Enderlen, Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 99), und daß sich eine allmähliche 
Substitution von dem körpereigenen Gefäß und 
dem perivaskulären Bindegewebe des Empfängers 
einstellt, während innen das Endothel des Emp- 
fängers über die Nahtstelle auf die zu substi- 
tuierende Arterie hinüberwächst. So wird die 
Kontinuität der Gefäßbahn erhalten. Nur wenn 
große Gefäßstrecken durch Transplantation er- 
setzt werden, können Zerfall und Substitution 
des TIransplantats nicht gleichen Schritt halten, 
so daß eine Ruptur eintritt. So kamen Borst 
und Enderlen auf Grund ausgedehnter experi- 
menteller Versuche zu dem Schluß: Ein körper- 
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fremdes, ja sogar konserviertes Arterienmaterial 
kann wohl als zeitweiliger Ersatz einer resezierten 
Gefäßstrecke dienen, und wenn es langsam re- 
sorbiert wird, vermag es die Bahn anzugeben, 
auf welcher eine ebenso langsame fortschreitende 
Substitution durch das körpereigene Gewebe 
stattfindet. Nach den Resultaten von Stich, 
Zoeppritz, Makkas gelingt zwar der homoio- 
plastische Ersatz von Arterien, dagegen schlagen 
die Homoiotransplantationen von Schilddrüse und 
Niere stets fehl. Selbst Alexis Carrel, der 
Meister der Gefäßnaht, verfügt bei Homoiotrans- 
plantation der Nieren über keine Dauerresultate. 
Hier müssen also besondere Faktoren im Spiele 
sein, die bei der Autotransplantation fehlen. „Man 
kann sich vorstellen, sagt Enderlen, daß das 
Serum des Empfängers langsam schädigend auf 
das fremde implantierte Organ wirkt, oder daß 
das fremde Organ Störungen im Stoffwechsel des 
Empfängers hervorruft.“ Die Tiere selbst der- 
selben Spezies sind biochemisch different unter- 
einander, derart, daß der ausgewachsene Organis- 
mus ganz bestimmte individuelle Eigenschaften 
besitzt, welche ihn von seinesgleichen auszeichnen. 
Wegen dieser biochemischen individuellen Differenz 
ist es bisher nicht gelungen, das Gleichgewicht 
zwischen der Vitalität der Gewebe des Pfropf- 
reises und des Gepfropften herzustellen. Der 
Versuch Oppel’s, die Versuchstiere durch Ein- 
spritzungen gegenseitig an ihr Serum zu ge- 
wöhnen, scheiterte an der bei dieser Versuchs- 
anordnung auftretenden Antikörperbildung. Ein 
anderer gangbarer Weg schien Enderlen die Para- 
biose zu sein, um deren Ausführung und Ver- 
wertung für chirurgische Fragen sich besonders 
Sauerbruch verdient gemacht hat. Wenn 
jugendliehe, vom gleichen Wurf stammende Tiere 
an symmetrischen Stellen miteinander vernäht 
werden, besonders wenn dabei nach Art der 
Enteroanastomose eine gleichzeitige Bauchhöhlen- 
kommunikation vorgenommen wird, so wird aus 
den beiden zusammengeheilten Tieren ein Organis- 
mus, indem Blut- und Lymphgefäße innig mit- 
einander kommunizieren. Manchen Autoren, 
Ranzi, Ehrlich, scheint allerdings der Säfte- 
austausch bei den so zusammengeheilten Tier- 
individuen gering. Deshalb hielt Enderlen für 
die Zwecke der Homoiotransplantation den Blut- 
austausch durch die Muskel- und Hautnarbe für 
zu gering, und er wählte daher um diesen Säfte- 
austausch ausgiebiger und rascher zu gestalten, 
die Gefäßanastomose. Als Versuchstiere benutzte 
er Hunde. Beim Spender wurde die Karotis 
peripher unterbunden und zentral abgeklemmt; 
dasselbe geschah an der Drosselvene desselben 
Hundes. Der Empfänger erhielt eine zentrale 
Ligatur der Karotis und Jugularis. Die peri- 
pheren Enden der Gefäße des Empfängers wurden 
durch die Gefäßnaht mit den zentralen Stümpfen 
des Spenders vereinigt. Bei dieser Methode ist 
der Blutaustausch sehr intensiv. Wenn an der 
Nahtstelle in einer Gefäßbahn Thrombose erfolgte, 


so fand eine Blutanhäufung in dem einen Tier 
statt, so daß das andere Tier den Verblutungstod 
starb, indem es sich in den ÖOrganisınus des 
anderen verblutetee Wenn einem Tier Indig- + 
karmin injiziert wurde, so zeigten nach einiger 
Zeit beide Tiere einen blauen Urin. Gleichfalls 
machte sich bei beiden Partnern nach Phloridzin- 
injektion Zuckerausscheidung bemerkbar. Wurde 
die Diurese des einen Tiers durch intravenöse 
Salzinfusion angeregt, so trat nach etwa !/, Stunde 
auch beim anderen Tier eine deutlich ver- 
ımehrte Harnflut ein. Es findet also bei derartig 
mit Gefäßnaht aneinander gekuppelten Tieren 
ein vollständiger Blutaustausch statt, der so lange 
anhält, als die Tiere zusammengelassen werden 
und keine Thrombose einsetzt. Eine toxische 
Wirkung des Blutes wurde weder beim Spender 
noch beim Empfänger beobachtet, obwohl die früher 
von den Physiologen geübten Bluteinspritzungen 
bei Versuchstieren dieses Resultat nicht erwarten 
ließen. Von 12 in der beschriebenen Weise mit 
der Gefäßnaht verkuppelten Tierpaaren, von denen 
ein großer Bruchteil gleich in den ersten beiden 
Tagen nach der Herstellung der Parabiose an 
Thrombose der Nahtstelle oder durch Verblutung 
aus den losgerissenen Gefäßen zugrunde ging, 
wurden zwei Paare nach 24stündigem Bestande 
der Gefäßanastomose, nachdem eine ausgiebige 
Säfteaustauschung stattgefunden hatte, wieder ge- 
trennt und zugleich die Niere des Empfängers 
nach einseitiger Nephrektomie auf den Milzstiel 
des Spenders transplantiert, so daß dieser nun 
eine eigene und eine fremde transplantierte Niere 
besaß. Die letztere verfiel aber, wie die Be- 
obachtung ergab, der Nekrose, ohne im fremden 
Organismus anzuheilen und zu funktionieren. 
Iransplantationen von Gefäßstücken, die unter 
denselben Verhältnissen vorgenommen wurden, 
ergaben zwar eine gelungene Einheilung des 
fremden Gefäßabschnittes; die starke Leukocyten- 
infiltration desselben ließ aber den Verdacht 
aufkommen, daß die homoioplastisch bei para- 
biotisch gemachten Tieren verpflanzten Arterien- 
stücke sich doch nicht dauernd erhalten. Die 
Hoffnung, schadhafte Organe, z. B. die Nieren 
durch Transplantationen zu ersetzen, hat sich also 
auch in diesen Versuchen nicht erfüllt. 


Da die Parabioseversuche Enderlen'’s, 
Flörcken’s und Hotz's eine weitgehende Blut- 
mischung der beiden Individuen erkennen ließen, 
und da es gelang, diesen gegenseitigen Blutaus- 
tausch über mehrere Tage aufrecht zu erhalten, 
ohne daß irgendwelche Krankheitserscheinungen 
toxischer Natur zu bemerken waren, insbesondere 
ohne daß Hämoglobinurie auftrat, so wurden 
Enderlen und Hotz ermutigt, diese Art der 
Bluttransfusion auch beim kranken Menschen an- 
zuwenden. In Amerika wird diese Methode der 
Bluttransfusion mittels der Gefäßnaht jetzt ziem- 
lich viel geübt. Die Technik ist nicht schwer. 
Nach Hotz (Deutsche Zeitschr. f. Chir, 1910 
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Bd. 104) wird unter Lokalanästhesie eine Ana- 
stomose zwischen der A. radialis und Vena cepha- 
lica oder basilica des Kranken durch zirkuläre 
Naht hergestellt. Nach Fertigstellung derselben 
treibt jeder Herzschlag eine Blutwelle aus den 
Gefäßen des Spenders in den Organismus des 
Empfängers. 
lj} Stunde der Blutdruck ganz langsam von 
125 mm Hg (gemessen mit der Manschette von 
Recklinghausen) auf 100 mm. Ist diese 
Druckerniedrigung erreicht, so muß man nach 
Hotz mit der Infusion aufhören, was leicht durch 
die Ligatur geschieht. Beim Empfänger kann der 
Blutdruck bis um 100 mm erhöht werden. Irgend- 
welche Störungen hat H. nicht beobachtet, ins- 
besondere keine auf Thrombose und Embolie 
zurückzuführenden Erscheinungen. Eine durch 
starken Blutverlust moribund aussehende Frau er- 
holte sich auffallend schnell unter der vitalen 
Transfusion. In einem Falle von sekundärer 
Anämie bei einer Frau stieg der Hämoglobingehalt 
des Blutes von 35°, aut 55°/, und die roten 
Blutkörperchen von 2750000 auf 3 800000; dem- 
entsprechend zeigten dieselben Zahlen des Spen- 
ders (ihres Sohnes) eine Abnahme. Bei einem 
Hämophilen, dessen Bruder den Verblutungstod 
gestorben war, sistierte die bedrohliche Nasen- 
blutung nach Einleitung der Bluttransfusion aus 
der gesunden Schwester. Zwei Fälle schwerer 
Anämie nach ausgedehnten Operationen (Brust- 
wandresektion bei Mammakarzinom und Magen- 
resektion bei einem sehr ausgebluteten Pat.) 
wurden auffallend günstig durch die vitale Trans- 
fusion beeinflußt. An den Aufschwemmungen der 
Blutkörperchen des Spenders, die mit dem Serum 
des Empfängers versetzt waren, ließen sich lyti- 
sche und agglutinierende Erscheinungen nicht 
nachweisen. Den Nutzen der neuen Bluttrans- 
fusion sieht Hotz in der Verwendung des ganzen 
Blutes und in der infolge der exakten Gefäß- 
vereinigung beschränkten Gerinnungsmöglichkeit. 
Das Problem des direkten Blutersatzes, das an der 
früheren Art der Infusion stets gescheitert war, 
ist durch die direkte arteriell-venöse Transfusion 
gelöst. Da die praktische Ausführung derselben 
aber eine, wenn auch geringe, Störung in der 
Arbeitsfähigkeit des Spenders bedeutet, so ist die 
Auswahl des letzteren in erster Linie auf die kon- 
sanguinen Verwandten auszudehnen, die nach allen 
Erfahrungen auch am ehesten die Qualitäten eines 
adäquaten Blutes in sich vereinigen. Bei hoch- 
gradıgen Blutverlusten, in denen Kochsalzinfusionen 
und Analeptika wirkungslos sind, bei Kohlenoxyd- 
vergiftung, bei progressiver Kachexie infolge 
chronischer Blutverluste und Ernährungsstörungen 
(Magenulcus, Karzinom) scheint dieser neuen 
Methode ein dankbares Anwendungsgebiet be- 
schieden zu sein. Allerdings haftet derselben ein 
Fehler an, nämlich die gelegentliche Thrombierung 
an der Nahtstelle. mit der die Gefahr der Ver- 
schleppung und Embolie verbunden ist. Dies ist 
derselbe Nachteil, der die allgemeinere Einführung 


Bei dem Spender fällt erst nach - 


der von Burkhardt erfundenen intravenösen 
Athernarkose (Münch. med. Wochenschr. 1909, 
Nr. 33) verhindert hat, so bequem dieselbe auch 
für den Operateur und Narkotiseur ist. 


Über hysterischen Ileus macht Dax (Bruns’ 


Beitr. 1910, Bd. 70) einige interessante Mitteilungen. 
Ein psychisch belastetes 2Ijähriges Mädchen er- 
krankte plötzlich unter ileusartigen Erscheinungen 
mit hoch aufgetriebenem, stark druckempfindlichem 


. Leib, galligem Erbrechen, Winde- und Stuhlver- 


haltung. Die Erscheinungen waren so ausge- 
sprochen, daß die Patientin der Laparotomie unter- 
worfen wurde, die normale Verhältnisse im Bauch 
ergab. Es folgte Heilung ohne Störung und Ver- 
schwinden des Ileus. In der Folgezeit, die vonWahn- 
ideen und melancholischen Zuständen beherrscht 
war, täuschte die Patientin einen Diabetes vor, indem 
sie dem Urin Traubenzucker beimengte. Bei einer 
anderen 36jährigen hysterischen Frau traten ileus- 
artige Erscheinungen mit aufgetriebenem, schmerz- 
haftem Bauch in mehrfachen Anfällen in etwa 
monatlichen Intervallen auf und schwanden immer 
nach Einläufen prompt. Die Diagnose „hysteri- 
scher Ileus“ bietet in den Fällen keine Schwierig- 
keit, wo das Grundleiden, die Hysterie, außer 
Zweifel steht. Meist ist hierbei das Allgemein- 
befinden gut, während es bei anderen lleusarten 
reduziert ist. Es können, wie Bregmann 
(Neurolog. Zentralbl. 1901) mitteilte, bei hysteri- 
schem Ileus sogar schwere Krankheitserscheinungen, 
wie Koterbrechen, vorkommen. 
H. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen- 
leiden. Der Herausgeber des New-Yorker Medical 
Record weist in einer Notiz (am 9. April 1910) 
von neuem darauf hin, daß das von Fernandez 
empfohlene Calciumlactat bei Blutungen aus 


den oberen und tieferen Luftwegen ihm ausge- 


zeichnete Dienste erwiesen hat. Er hat es in 
großen Dosen angewendet, und es hat ihn, wie 
er schreibt, in keinem Falle von postoperativen 
Blutungen im Stich gelassen. — C. Ziem, der 
schon seit Jahren mit ebensoviel Nachdruck wie 
Erfolg für den Zusammenhang von Nasen- und 


Augenerkrankungen eingetreten ist, bringt ein 
neues Beispiel für diese Wechselbezichungen. 
Nach seiner Ansicht ist es nicht das Greisenalter 
allein, welches für das Zustandekommen des 
Stares verantwortlich gemacht werden darf. 
Es bedarf hierzu immer der Mitwirkung anderer 
Faktoren. Als einen solchen bezeichnet Ziem 
Naseneiterungen bei alten Leuten. Er 
glaubt, daß Flächeneiterungen denselben Effekt 
haben wie Kieferhöhleneiterungen, hingegen 
scheint die Stirnhöhleneiterung mit der Genese 
des Stares nichts zu tun zu haben. Es sind jetzt 
im ganzen 8 Fälle, auf welche Ziem seine An- 
sicht stützt (Arch. Internat. de laryng. Bd. 29 
Nr. 2). — Ein weiterer interessanter Fall, welcher 
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die Beziehungen des Auges zur Nase und zu ihren 
Nebenhöhlen illustriert, wird von E Baumgarten 
(Orvosi Hetilap. 1910 Nr. 14) mitgeteilt. Ein 
20jähriges Mädchen erblindete unter sehr heftigen 
Kopfschmerzen in 3 Tagen. Die Untersuchung 
ergiebt Atrophie des Nervus opticus, zentrales 
Scotom und Strabismus divergens infolge einer 
Keilbeinhöhleneiterung. Durch operative Behand- 
lung wurde Besserung der Schmerzen und des 
Sehvermögens erzielt; das zentrale Scotom ver- 


schwand ganz und das Sehvermögen wurde so- . 


weit wiederhergestellt, daß die Patientin in Ent- 
fernung von I m Finger zählen konnte — Mit 
dem neuen Ehrlich-Hata’schen Mittel sind 
auch in der Rhino-Laryngologie zahlreiche Ver- 
suche angestellt worden. Nach den vorliegenden 
schriftlichen und mündlichen Mitteilungen scheint 
der Erfolg bei syphilitischen Erkrankungen der 
oberen Luftwege sich ungefähr ebenso zu ge- 


stalten wie bei anderweitigen Affektionen. Neben 
sehr zahlreichen und oft geradezu überraschenden 
Erfolgen fehlt es nicht an Fällen, in denen das 
Arsenobenzol versagt bat. Auch frühzeitige Re- 
zidive sind hin und wieder beobachtet worden. 
Eine endgültige Entscheidung, wieweit das neue 
Verfahren unseren bisherigen Methoden über- 
legen ist, und ob und unter welchen Umständen 
es genügt, eine volle Heilung herbeizuführen, 
kann natürlich die Laryngo-Rhinologie heute 
ebenso wenig liefern wie irgendeine andere Dis- 
ziplin. In einer Beziehung aber dürfte seine 
Wirkung für uns von großem Werte sein: In den 
oberen Luftwegen kommt es mehr als in vielen 
anderen Körperbezirken darauf an, daß die syphi- 
litischen Aftektionen schnell geheilt werden, daß 
sie geheilt werden, bevor schwere Folgezustände wie 
Perforationen, Verwachsungen, Einschmelzung des 
Gesichtsskeletts usw. sich einstellen. Hat man 
der Syphilis erst einmal Zeit gelassen, solche Ver- 
wüstungen anzurichten, so kann auch die idealste 
spätere Ausheilung der Syphilis selbst diese Schädi- 
gungen nicht wieder gut machen; sie sind sehr oft 
gar nicht oder nur durch schwere und langwierige 
Behandlung zu reparieren. Hier scheint nun das 
Arsenobenzol besser zu wirken als andere Medika- 
mente. Aus den bisherigen Mitteilungen gewinnt 
man den Eindruck, als ob es den Weg zu den lokalen 
Krankheitsherden schneller findet und eine 
schnellere und energischere Losstoßung des 
kranken Gewebes bewirkt als die bisher üblichen 
Präparate. Wenn sich diese Erfahrung bestätigen 
sollte, so würde das jedenfalls für unsere Fälle 
von großer Bedeutung sein. 


In Nr. 43 der Deutsch. med. Wochenschr. be- 
schäftipt sich W. Ebstein mit der Atiologie 
und Therapie des Heufieberss. Er meint, daß 


irgendeine Prädisposition vorhanden sein muß, 
welche gewisse Individuen unter einer Schädlich- 
keit, der die gesamte Menschheit ausgesetzt ist, 
besonders stark leiden laßt. Mit der Neur- 
asthenie kann seiner Meinung nach das Heu- 


fieber nichts zu tun haben, da ungezählte Neur- 
astheniker heufieberfrei sind und viele Heufieber- 
kranke keine Spur von sonstiger Neurasthenie 
zeigen; so kommt er per exclusionem zu dem 
Schluß, daß es sich in diesen Fällen um eine 
ganz besondere Eigentümlichkeit gewisser Schleim- 


. häute handelt, die ihre Analogie etwa in der 


Prädisposition für Urticaria nach Erdbeergenuß 
usw. findet. Diesen Ausführungen kann man 
wohl zustimmen, nur möchte ich darauf hin- 
weisen, daß man dort, wo das Heufieber zur 
Neurasthenie in Beziehung gesetzt wurde, wohl 
nicht an eine allgemeine neurasthenische Ver- 
anlagung gedacht hat, sondern an eine besondere 
Beschaffenheit der Nerven, welche zu jenen 
Schleimhäuten gehören, also sozusagen eine Neur- 
asthenia nasalis, die gerade auf die Noxe des 
Heufiebers so stark reagiert. Und das ist wohl 
eigentlich das, was Ebstein meint, wenn 
er von den unbekannten Qualitäten gewisser 
Schleimhäute spricht, denn bei der Urticaria wie 
beim Heufieber dürfte wohl die letzte Ursache 
der so außergewöhnlichen Reaktionserscheinungen 
nicht in dem Gewebe der Schleimhaut, son- 
dern in einer besonderen Empfindlichkeit der zu 
jener Schleimhaut zugehörigen Nerven liegen. 
Um sich vor Anfällen zu schützen, empfiehlt Ebstein 
in der kritischen Zeit die Schleimhäute der Nase 
mit Bormelin einzufetten und den Naseneingang 
mit ganz dünnen, für die Atmung permeablen 
Wattebäuschchen zu verschließen. 
A. Kuttner-Berlin. 


4. Aus der Psychiatrie. H.Isserlin in München, 
dem wir erst vor kurzem die außerordentlich 
klare Kritik des gegenwärtigen Standes der viel- 
umstrittenen Freud'schen Psychoanalytik (Zeit- 
schrift f. die ges. Neurol. u. Psychiatrie I, ı) ver- 
danken, hat in den letzten Tagen die Schärfe 
seines Urteils an einer anderen, minder populären, 
aber gewiß nicht minder wichtigen psychiatrischen 
Grundrichtung unserer Tage bewährt: in seinem 
in den letzten Tagen erschienenen Aufsatz „uber 


die Beurteilung von Bewegungsstörungen bei 


Geisteskranken“ (ebenda, Bd. II H. 5, 30. LI. 1910) 


untersucht Isserlin, welcher Tatsachen- und 
welcher heuristische Wert den Versuchen zu- 
kommt, aus lokalisiertten psychomotorischen 
Störungen weite Gebiete der Geisteskrankheiten 
überhaupt zu erklären. Es ist das Ziel um- 
fangreicher und gründlicher Studien namentlich 
Kleist's gewesen (R. Kleist, Untersuchungen 
zur Kenntnis der psychomotorischen Bewegungs: 
störungen bei Geisteskranken, Leipzig 1908; der- 
selbe, Weitere Untersuchungen an Geisteskranken 
mit psychomotorischen Störungen, Leipzig 1909), 
die katatonischen Symptome (auch Katalepsie, 
Manieren, Bewegungs- und Handlungsabsurdität) 
nicht nur als spezifisch klinische Erscheinungen, 
sondern als psychologisches Phänomen für sich 
zu betrachten und darauf eine Erneuerung des 
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Wernicke'’schen Begriffs der Motilitätspsychose 
aufzubauen. Nach Wernicke's berühmter 
Hypothese ist bekanntlich der Begriff der Mo- 
tilitätspsychose einer Erkrankung angeheftet, deren 
Charakteristikum in einer selbständigen trans- 
kortikalen Störung der Motilität zu suchen wäre; 
die Unterbrechung bzw. Störung der zwischen 
Zielvorstellung und Motorium bestehenden Bahn 
Z—M des Wernicke’schen Schemas sollte die 
Bewegungsstörungen bedingen, bei denen die 
Dissoziation (ich zitiere die Worte Isserlin's) 
schon jenseits des Psychischen, im Gebiet der 
Bahn zur motorischen Entäußerung gelegen, das 
Psychische prinzipiell intakt gedacht und nur als 
sekundär durch Rückwirkung vom Motorium her 
affiziert gedacht wurde. Wernicke's Kon- 
zeption, die mit vielen klinischen Tatsachen im 
Widerspruch steht und namentlich allen krankhaften 
Erscheinungen der Gefühls- und Willenssphäre 
gegenüber versagt, erfuhr dennoch den großen 
Triumph, daß Liepmann in der motorischen 
Apraxie eine transkortikale Bewegungsstörung 
fand und klinisch wie anatomisch einwandfrei 
demonstrierte, welche genau in das Wernicke- 
sche Schema paßte. Allerdings tritt schon die 
andere von Liepmann beschriebene Apraxie- 
form, die ideatorische, aus dem Rahmen der 
Wernicke’schen Motilitätspsychosen heraus. 
Kleist nun, auf diesem Boden weiter kom- 
binierend, scheidet den Begriff des Transkortikal- 
psychomotorischen im Gegensatz zu Kraepelin 
sorgfältig von allem, was mit dem Begriff des 
Willens zu tun hat, und glaubt bei Berücksich- 
tigung des gesamten körperlichen und psychischen 
Bildes, das bei Motilitätsstörungen Geisteskranker 
festzustellen ist, zu der Annahme einer bestimmten, 
schon jetzt erkennbaren Lokalisation der Er- 
krankung in dem System von Bahnen, welche 
Kleinhirn und Stirnhirn verbinden berechtigt zu 
sein. Je nach Art, Ausdehnung und feinerer 
Lokalisation sollen kataleptische und tonische Er- 
scheinungen, Apraxie, Ataxie und choreatische 
Zwangsbewegungen auftreten. Auch darin, das 
eigentliche psychische Krankheitsbild teils 
selbst als psychomotorisch, teils als sekundär ab- 
geleitet zu erklären, ist Kleist viel weiter ge- 
gangen als Wernicke. 

Isserlin zeigt nun, daß der Kleist- 
sche Versuch zur Lösung des Problems der 
psychotischen Bewegungsstörungen, so um- 
fassend und gründlich er ist und so wenig die 
ihm zugrunde liegenden Erwägungen an sich ab- 
surd sind, dennoch eindringlicher Kritik nicht 


standhält. Ein wirklicher Beweis sei von Kleist . 
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Analogie oder äußerlichen Ähnlichkeit begründen. 
Klinisch müßte ferner erst bewiesen werden, daß 
einmal die angezogenen Lokalitäten auch bei 
diesen Störungen eine Rolle spielen, weiterhin, 
daß nur sie ergriffen wären, und ferner — um 
im Kreise der Wernicke’schen Ideen zu bleiben 
— daß alles Intrapsychische primär intakt und 
nur die Dissoziation zwischen Zielvorstellung und 
Motilität die Ursache der Phänomene sei. Mit 
den anatomischen Hypothesen Kleist’s seien 
die einerseits zu supponierende große Ausdehnung 
der Veränderung, andererseits die klinische 
Flüchtigkeit, der Wechsel, die absolute Heilbar- 
keit nicht in Einklang zu bringen. Der Begriff 
der lokalisierten Dissoziation verschwimme in 
dem eines weitverzweigten funktionellen Ge- 
schehens, das einerseits unabhängig von seelischen 
Geschehnissen, andererseits doch wieder aufs 
engste mit ihnen verknüpft gedacht werden 
müßte. Liepmann's motorische Apraxie, viel 
begrenzter, stabiler, gröber, könne nicht als Ana- 
logon zum Vergleich herangezogen werden. Zur- 
zeit sei die psychologische Auffassung dieser 
Störungen, obwohl in keiner ihrer Arten wirklich 
einwandfrei dargelegt und bewiesen, noch die 
brauchbarste. Die rein intellektualistische Deutung 
der Motilitätssymptome im Sinne der Paranoia- 
lehre aus Wahnideen und Halluzinationen sei 
heute freilich als unzulänglich erkannt, doch seien 
die Schwierigkeiten des Verständnisses katatoni- 
scher Erscheinungen am geringsten, wenn mit 
Kraepelin der Begriff der Willensstörung 
für sie in Anspruch genommen würde, der Kranke 
also nicht als parapraktisch, sondern als parabulisch 
aufgefaßt würde. Nur für einen kleinen Teil 
mehr untergeordneter Züge — manche Erschei- 
nungen der Sprachverwirrtheit, gewisse offen- 
kundig außerhalb des allgemeinen psychophysi- 
schen Geschehens liegende Reizerscheinungen bei 
Dementia praecox — dürfen lokalisierte Prozesse 
ohne Widerspruch angenommen werden. 

So erscheint denn die gewöhnliche klinische 
Forschung, die Gruppierung von Krankheitserschei- 
nungen nach Gemeinsamkeiten der Ätiologie, der 
Symptomverkuppelungen und der Ablaufsformen 
noch nicht zu verachten, und noch dürfte die ge- 
naue Analyse der Einzelsymptome keineswegs das 
gefühlsmäßige Erfassen, die „Einfühlung“, und den 
Gesamteindruck verdrängen, trotz der Meister- 
schaft Wernicke's und des Scharfsinns 
Schule. Daneben tritt Isserlin für <` 
Bedeutung des psychologischen Expe 
Sogar die Entwicklung des Apraxiel: 
u, De En S 2 z pa atc 
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5. Aus dem Gebiete der Augenleiden. 
Die Diagnose intraokularer Tumoren kann bis- 


weilen auch dem geübtesten Augenarzte be- 
deutende Schwierigkeiten bereiten, trotz An- 
wendung aller in Betracht kommenden Unter- 
suchungsmethoden. Wenn bei einer Untersuchung 
mit dem Augenspiegel eine höckerige, bei Be- 
wegungen des Auges nicht flottierende Netzhaut- 
vorwölbung sichtbar ist, durch die man unregel- 
mäßig verlaufende, weder der Netzhaut noch der 
normalen Aderhaut angehörende Gefäße und 
fleckig pigmentierte Stellen sieht, so ist die Dia- 
gnose eines Aderhautsarkomes relativ leicht zu 
stellen. Bei längerem Bestande einer Aderhaut- 
geschwulst kommt es aber fast immer zur Aus- 
scheidung einer serösen Flüssigkeit zwischen Tu- 
mor und Netzhaut, durch welche letztere in einem 
über die Grenzen des Tumors hinausgehenden 
Umfange abgelöst wird, infolgedessen bei Be- 
wegungen des Auges deutlich flottiert und durch 
ihre Falten den dahinterliegenden Tumor für den 
Augenspiegel gar nicht oder nur schwer sichtbar 
macht. In einem solchen Falle, besonders bei 
einem nicht myopischen Auge, kann die Differential- 
diagnose zwischen einer genuinen und einer se- 
kundären Netzhautablösung bei Aderhauttumor 
sehr erhebliche Schwierigkeiten bieten. Bei der 
überaus großen Wichtigkeit einer möglichst früh- 
zeitigen Diagnosenstellung müssen dann alle ge- 
eigneten Untersuchungsmethoden Anwendung 
finden. Die häufig vertretene Anschauung, daß 
für eine einfache Netzhautablösung eine Herab- 
setzung des intraokularen Druckes, für Tumoren 
eine Erhöhung desselben spreche, entspricht nicht 
den häufiger gemachten Beobachtungen, daß auch 
bei großen Tumoren der intraokulare Druck 
normal oder selbst subnormal sein kann, während 
man bei einfachen Ablösungen der Netzhaut aus- 
gesprochene glaukomatöse Drucksteigerung ge- 
funden hat; ganz abgesehen davon, daß die meist 
geübte Messung des intraokularen Druckes durch 
die Fingerpalpation etwas schr Subjektives und 
Willkürliches an sich hat. Die von Schmidt- 
Rimpler angegebene Sondenbetastung der 
Sklera, durch die an den dem Tumor entsprechen- 
den Stellen eine stärkere Resistenz fühlbar ist und 
auch eine flachere und größere Delle, als an den 
übrigen Skleralteilen, entsteht, ist zwar zur Unter- 
stützung der übrigen Methoden brauchbar, doch 
kann dieselbe wohl kaum jemals eine entschei- 
dende Bedeutung gewinnen. Die von Schweig- 
ger und anderen geübte Punktion der Sklera ev. 
mit Herausnahme kleiner Gewebsteile der er- 
krankten Stellen zwecks mikroskopischer Unter- 
suchung ist wegen der Gefahr einer extraokularen 
Implantation und der Begünstigung einer allge- 
meinen Metastasenbildung wohl fast völlig auf- 
vegeben worden. Eine Untersuchung durch 
Röntgenstrahlen scheint bisweilen ein positives Er- 
gebnis liefern zu können, was von besonderer Wich- 
tigkeit ist, wenn infolge von Trübung der brechen- 
den Medien eine Augenspiegeluntersuchung und 


die anderen gleich zu erwähnenden Durchleuch- 
tungsmethoden gar nicht oder nur schwer an- 
wendbar sind. Hirschberg ist auf diese Weise 
in einem Falle der Nachweis eines intraokularen 
Tumors gelungen. Auch Ref. konnte in einem 
Falle von Aderhautsarkom im Röntgenbilde einen 
deutlichen Schatten feststellen und neben anderen 
Symptomen dadurch die Diagnose sichern. Eine 
größere Bedeutung für die Stellung der Diagnose 
kommt der schon früher versuchten, besonders 
aber von Lange geübten und empfohlenen 
Durchleuchtung der Sklera zu. Das Wesen der 
Methode beruht darauf, daß bei Durchleuchtung 
umschriebener Stellen der Skleralkapsel unter nor- 
malen Verhältnissen die Pupille in rotem Lichte 
aufleuchtet, ebenso wie bei der Augenspiegel- 
untersuchung; das gleiche tritt auch ein, wenn 
bei einer einfachen Ablativ eine seröse, für das 
Licht durchgängige Flüssigkeitsschicht vorhanden 
ist. Bei einem soliden, für das Licht undurch- 
gängigen Tumor wird jedoch das Aufleuchten der 
Pupille ausbleiben. Die Lang esche Durchleuch- 
tungslampe besteht aus einem auf eine kleine 
elektrische Lampe aufgesetzten, in eine 2 mm 
dicke, runde Spitze auslaufenden Leuchtstabe. 
Nach Kokainisierung der Bindehaut gelingt es 
mit dem kleinen Apparate leicht den größeren Teil 
der Augapfeloberfläche, mit Ausnahme natürlich 
der hinteren Abschnitte, zu durchleuchten und ab- 
zusuchen. In der Tat sind mit dieser Methode 
gute Erfolge erzielt worden. Eine neuere Methode, 
die speziell auch zur Beurteilung pathologischer 
Veränderungen in der Nähe des hinteren Augen- 
poles dienlich ist, stellt die von Hertzell ange- 
gebene Methode der Ophthalmodiaphanoskopie, 
die Betrachtung des Augenhintergrundes im durch- 
fallenden Lichte mittels Beleuchtung von der Nasen- 
Rachengegend aus, dar. Der Apparat besteht im 
wesentlichen aus einer röhrenförmigen, mit Wasser- 
kühlung versehenen elektrischen Metallfadenlampe 
von über 8o Normalkerzen Lichtstärke, die tief in 
die Mundhöhle eingeführt, eine so intensive Durch- 
leuchtung des Bulbus erzeugt, daß ohne Zuhilfe- 
nahme eines Augenspiegels ein Einblick ins Auge 
gewonnen undEinzelheiten des Augenhintergrundes 
unterschieden werden können. Die Methode, die 
natürlich keinen Ersatz der Augenspiegelunter- 
suchung darstellen kann und soll, sondern nur zur 
Ergänzung derselben dienen kann, ist von 
Langenhan klinisch verwertet worden und 
zwar, wie er in der „Zeitschrift f. Augenheilkunde“ 
(August 1910) mitteilt, mit gutem Erfolge, speziell 
zur Erkennung intraokularer Geschwülste. Ver- 
sagt hat die Methode ihm für den Nachweis 
retrobulbärer Tumoren. Wie alle Durchleuch- 
tungsmethoden wird dieselbe durch Trübung der 
brechenden Medien erschwert, jedoch in wesent- 
lich geringerem Grade als die Augenspiegelunter- 
suchung. 

In früheren Referaten hatte ich bereits bel 
Gelegenheit der Besprechung der Kurzsichtigkeit 


und ihrer Behandlung gesagt, daß man heute 
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fast allgemein zu der Anschauung gelangt ist, 
daß die früher mit Unrecht so sehr gefürchtete 
Vollkorrektion der Kurzsichtigkeit, neben der An- 
nehmlichkeit eines deutlichen Sehens für die Ferne 
und einer größeren Arbeitsdistanz in der Nähe, 
für das Auge nicht nur keine Gefahr bedeutet, 
daß vielmehr umfangreiche statistische Erhebungen 
mit absoluter Sicherheit ergeben haben, daß eine 
Zunahme der Kurzsichtigkeit bei vollkorrigierten 
oder selbst überkorrigierten Augen erheblich 
weniger häufig eintritt, als bei nichtkorrigierten 
oder zu schwach korrigierten myopischen Augen. 
Leider wird die Vollkorrektion in manchen Fällen, 
besonders bei hochgradiger Myopie, nicht ver- 
tragen, zum Teil wohl wegen der bei starken 
Bikonkavgläsern schr starken Verzeichnung und Ver- 
zerrung der nicht im Mittelpunkte des Blickfeldes 
liegenden Gegenstände. Zudem ist in vielen 
Fällen von hochgradiger Kurzsichtigkeit trotz 
Vollkorrektion das Sehvermögen ein wenig be- 
Es war also nicht wunderbar, daß 
bei Bekanntwerden der Fukala’schen Operation, 
der Entfernung der durchsichtigen Linse zwecks 
Korrektion der Kurzsichtigkeit und der anfang- 
lichen Erfolge, diese Operation trotz mancher 
Warnungen von Arzt und Patient mit Enthusiasmus 
begrüßt wurde, zumal bei gutem technischen Ge- 
lingen außer einer mehr oder minder vollständigen 
Ausgleichung der Kurzsichtigkeit eine durch eine 
Vergrößerung der Netzhautbilder bedingte Ver- 
besserung des Sehvermögens für die Ferne ein- 
tritt, die im Durchschnitt nach Heß das 1", fache 
beträgt. Manche Mißerfolge, die häufig genug 
zu völligem Verluste des Sehvermögens führten, 
haben das Indikationsgebiet immer mehr ein- 
geschränkt, und man ist heute wohl fast allgemein 
der Ansicht, daß die Operation nur dann anzuraten 
ist, wenn trotz Gläserkorrektion ein genügendes 
Sehvermögen nicht zu erzielen ist. Es muß dem- 


hältnissen der betreffenden Patienten, 


nach als ein Fortschritt begrüßt werden, daß es 
der FirmaC. Zeiß in Jena auf Anregung E. Hertel’s 
gelungen ist, eine Kombination von Gläsern, eine 
sog. Fernrohrbrille, zu konstruieren, die den Haupt- 
vorteil der Myopieoperation, eine Vergrößerung 
der Bilder der Gegenstände, erzielt, ohne die Ge- 
fahren und Beschränkungen der Operation zu be- 
sitzen. Es handelt sich um eine handliche Kom- 
bination einer Konvexlinse als Objektiv und einer 
Konkavlinse als Okular, die, in einem bestimmten 
festen Abstande zueinander stehend, in einem dem 
besonderen Zwecke angepaßten Brillengestelle 
angebracht sind. Je nach den besonderen Ver- 
ob auf 
eine stärkere Vergrößerung bei allerdings kleinerem 
Gesichtsfelde, oder ob auf eine geringere Ver- 
größerung bei weiterem Gesichtsfelde Wert zu 
legen ist, werden Fernrohrbrillen mit I, 3— 2,0 facher 
Vergrößerung hergestellt. Im „Archiv für Ophthal- 
mologie“ (LXX, 3) und bei den diesjährigen 
Sitzungen der ophthalmologischen Gesellschaft in 
Heidelberg hat Hertel über seine an der Jenaer 
und Straßburger Klinik gemachten Erfahrungen 
berichtet. Die bisherigen Resultate sind sehr be- 
friedigend gewesen, und es ist in einer Reihe von 
Fällen gelungen, Patienten, die wegen ihrer hoch- 
gradigen Kurzsichtigkeit invalidisiert werden 
sollten, arbeitsfähig zu erhalten. Nach Hertel's 
Erfahrungen eignet sich für den Allgemeingebrauch 
am besten eine 1,25—1,3 fache Vergrößerung; bei 
geringer Leistungsfähigkeit der Augen, z. B. in- 
folge Augenhintergrundveränderungen, kann jedoch 
auch eine stärkere Vergrößerung am Platze scin. 
Wenn weitere Versuche mit den Fernrohrbrillen 
gleich günstige Resultate ergeben, kann der Vor- 


schlag Hertel’s, die operative Korrektion der 


hochgradigen Myopie durch dieses bildvergrößernde 
Korrektionssystem zu ersetzen, nur berechtigt 
erscheinen. Cl. Koll-Elberfeld. 


Il. Kongresse. 


Die II. Internationale Konferenz für 
Krebsforschung zu Paris. 
(1.—5. Oktober 1910.) 


Bericht 
von 
Dr. Hans Leyden in Berlin. 
(Schluß.) 


Die V. Abteilung umfaßt die experimentelle 
Pathologie und Ätiologie. Über „Immunität“ re- 
feriert v. Dungern (lleidelberg). Er fand die Tatsache be- 
stätigt, daß Tiere gegen transplantable, maligne Tumoren zu 
Immunisieren sind, wenn auch die Resultate je nach dem ver- 
wendeten Stamm und der Vorbehandlungsmethode variieren. 


Mit normalen Geweben ist auch Immunisierung gegen Ge- 


schwülste möglich, wobei die Art und Gewebsspezifizität deut- 
lich zutage tritt. Nur mit lebendem Gewebe gelingt die 
Immunisierung. Nach den Untersuchungen werden die Tumor- 
zellen durch Antikörper des Blutes oder durch zelluläre 
Gegenreaktion, resp. durch beide geschädigt. Die neueren Be- 


obachtungen deuten nicht auf eine besondere atreptische 
Immunität. Unsicher ist, ob gegen autochthone Geschwülste 
zu immunisieren möglich ist. Da lebende Geschwulstzellen 
nach subkutaner Einspritzung nicht zu Metastasen führen, 
sondern resorbiert werden, müssen Schutzkräfte im Körper 
vorhanden sein, die vielleicht so verstärkt werden können, daß 
Rezidive ausbleiben, womit ein großer therapeutischer Erfolg 
gewonnen wäre. Das gleiche Thema wird von Gaylord 
(Buffalo) behandelt. Von Parasitismusund Geschwulst- 
bildung spricht A. Borrel (Paris) „Parasitisme et tu- 
mceurs“, Er weist hin auf die beiden neben einander einhergehen- 
denVorgänge der Krebsbildung, die peripherische, fortschreitende 
Umwandlung von Nachbarzellen in Krebszellen und die zentri- 
petale Zellenvermehrung. Die Vorexistenz von Krebszellen 
ist durch nichts erwiesen. Auf ein „primum movens“ von 
außen deutet z. B. die Seltenheit hin, resp. das Fehlen des 
Krebses in bestimmten Gebieten, seine Häufigkeit anderswo, 
die Lokalisation besonderer Formen. Im Institut Pasteur 
wurde beobachtet, daß Mäuse, in reinlicheren Glaßgefäßen 
gehalten, weniger Krebsinokulation annahmen, daß gewisse 
Monate (Aprl—Mai, September— Oktober) einer erhöhten 
Yumorbildung günstiger schienen. Von fast zu verwechseln- 
der Ähnlichkeit sind die Mäusetumoren der Weiche und 
Schulterhöhlung nach Floh- und Wanzenstichen mit einfachen 


764 


Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


cystischen Knoten ebendaselbst. Und in den Cysten oder 
ihrer Umgebung finden sich dann fast immer Helminthen, 
Cestoden oder Nematoden im Entwicklungsstadium. Die 
Hypothese des Konnexes von Stich- und Krebsinfektion ist 
denkbar. Sicherer erwiesen ist bei Lebersarkom der Ratten 
das Vorkommen von Cysticercus. So fand ihn M. Coy (San 
Francisco) bei 18 Lebersarkomratten 13 Male. Dabei finden 
sich immer mit schwarzen Granulationen erfüllte Zellen, die 
„Cellules fumeuses''. Ebenso beachtenswert ist das Auftreten 
von Pigmentzellen bei Krebs, welche wohl auf die verschieden- 
artigen Reize gewissermaßen als Empfangszellen der Krebs- 
infektion wie bei melanotischen Tumoren fungieren. Auch 
die äußeren Parasiten, die Milben, scheinen bei Mäusen, 
Ratten, Kaninchen in Zusammenhang mit der Geschwulst- 
bildung zu stehen. Für den menschlichen Gesichtskrebs spielt 
vermutlich „Demodex folliculorum‘“ eine Rolle als Lokali- 
sationsagens, vornehmlich in den niederen Ständen mit ge- 
ringer Neigung fürs Waschen, bei Alterserschlaffung der Haut 
(„crasse des vieillards“). 

Das Gebiet „Trauma und Geschwulstbildung“ 
bespricht C. Thiem (Cottbus), indem er einen Literaturabriß 
bezüglich des Einflusses der ursächlichen Momente für die 
Krebsentstehung, wie Geschlecht, Erblichkeit, Übertragbarkeit, 
Wobnung, Nahrung, Beruf, Rasse usw. gibt. 


L. Bérard (Lyon) kommt bei seinen Erörterungen 
„Traumatismes et cancer‘ zu folgenden Schlüssen: Der 
traumatische Einfluß beruht nur auf Wahrscheinlichkeit. Oft 
läßt ein Trauma einen vom Kranken übersehenen Tumor in 
Erscheinung treten. Bei Prädisposition (hereditärer) begünstigt 
Trauma das Auftreten, die Entwicklung von Tumoren. Ein 
Trauma, eine stärkere Kontusion kann Sarkome der Knochen 
und Weichteile, wie Tumoren des Rückenmarks und Gebirns 
hervorrufen. Ein einziger Shock ohne größere Kontusion 
wird vor Gericht für Eingeweidekrebs verantwortlich gemacht. 
Die Latenzzeit zwischen Trauma und Tumorauftreten variiert 
etwa zwischen 3 Wochen und 3 Jahren. Schweres Trauma, 
selbst nicht an einer Krebsstelle erfolgt, beschleunigt dessen 
Verlauf und kann an der betroffenen Stelle zu sekundären 
metastatischen Knoten führen. Traumen, Reize vermögen an 
der Oberfläche gutartiger Geschwülste Krebs hervorzurufen. 
Der Krebs kann sich zurückbilden, selbst heilen nach un- 
genügender Abtragung, Kontusion, Reiz, beschränkter Be- 
handlung mit Röntgenstrahlen oder Radium. 


Zur Zelltheorie (La theorie cellulaire du car- 
cinome) äußert sich M. Borst (München). Aus Zellen, aber 
von veränderter, umgewandelter Zellennatur gehen die Tumoren 
hervor. Der ausgebildete Krebs zeigt gegen andere Epithelial- 
neubildungen eine spezielle Zellentwicklung (Kerne) von 
chemischer Degeneration (Eiweißzerfall) mit großer Wider- 
standskraft, Wachstumsenergie (Lebensfähigkeit), zugleich aber 
herabgesetzter biochemischer Sensibilität. Dieses exzessive 
Wachstum (auch bei gutartigen Geschwülsten) deutet auf ein 
chemisches Versagen der Zellen auf funktionelle Reize, wie 
sie sonst unter dem Funktionseinfluß des Organismus der- 
artiges Wachstum hemmen. Experimentell geben Injektionen 
von z. B. Indol, Scatol ähnliche Bilder. Die Krebsursachen 


sind verschieden und ohne spezifischen Charakter, aber die 
Zellenveränderung ist spezifischen Charakters, sie zu ergründen 
ist das Krebsproblem. Die Annahme einer kongenitalen (bere- 
ditären) blastomatösen Disposition kann nicht ausgeschlossen 
werden. 

In der VI. Abteilung: Vergleichende Patho- 
logie, bringt über Krebs bei Haustieren (Gene- 
ralites sur les tumeurs malignes des animaux 
domestiques) G. Petit (Alfort) aus der tierärztlichen Hoch- 
schule zu Alfort interessante Mitteilungen, die darin gipfeln, 
daß der Krebs der Haustiere und des Menschen identisch ist. 
Mit gewissen Variationen und Modifikationen werden alle 
Wirbeltiere von Krebs befallen. Die tierische Lebenskürze 
erlaubt nicht den Einfluß von Alter und Geschlecht hierbei 
genau zu eruieren, doch ist der Krebs in der zweiten Lebens- 
hälfte sicher häufiger. Es gibt bei den Tieren ein präcan- 
ceröses Stadium, repräsentiert durch chronische Entzündungen, 
parasitäre Verletzungen (Bremsenlarven, Milben, Cysticercus) 
und Adenome. Entstehung und Ursprungssitz entsprechen 
pathologisch genau den menschlichen. 


Marianne Plehn (München) geht auf das Gebiet über 
„Geschwülste bei niederen Wirbeltieren‘ ein und 
deduziert, daß bösartige Tumoren bei Reptilien noch nicht 
beobachtet sind, dagegen mehrfach maligne Geschwülste 
(epitheliale) neben gutartigen bei Amphibien und schon eine 
Menge verschiedenartiger Geschwulstbildungen bei den Fischen. 
Auch die kaltblütigen Wirbeltiere sollten im höheren Alter 
mehr zur Tumorentwicklung neigen. Endlich wird über 
papilläres Adenokystom bei zwei kleinen Fischen (Leuciscus 
spec.) durch parasitären Reiz (Myxobolus piriformis) eingehend 
berichtet. 

C. O. Jensen (Kopenhagen) erkennt in seinem Vortrag 
„Von echten Geschwülsten bei Pflanzen“ nur den 
Wurzelkropf der Rüben (1839 von Hlubek bekannt gegeben) 
als echtes Neoplasma und Tumor an, ähnlich den malignen 
Geschwülsten der Tiere bezüglich seiner abnormen Proliferations- 
fähigkeit und chemischen Beschaffenheit der Zellen, seiner 
Rezidivierungs- und Transplantationsfähigkeit, seiner Wachs- 
tumsbeeinflussung der Rübe. 


Insgesamt sind auf der Konferenz 29 Berichte mit 91 Dis- 
kussionen zur Verhandlung gelangt. Auf Anerbieten der bel- 
gischen Delegierten Debaisieux und Willems wurde für 
1913 Brüssel als Konferenzstadt gewählt, während 1911 ge- 
legentlich der Internationalen Hygiene-Ausstellung in Dresden 
eine Vorstandssitzung und Mitgliederversammlung tagen soll. 
Eventuelle wissenschaftliche Mitteilungen und eine internationale 
Ausstellung für Krebsforschung sind dafür ins Auge gefaßt. 

Erwähnung finden mögen noch die weiteren festlichen 
Veranstaltungen: der Empfang im Rathause, ein genußreicher 
Ausflug auf Einladung von Prof. Bouchard nach Chan- 
tilly mit seinem Schloß voller Kunstschätze, endlich das Ab- 
schiedsessen wieder im „Palais d'Orsay". Hier war es, wo 
die Trauerkunde eintraf, daß der geistige Schöpfer und uner- 
müdliche Förderer der internationalen Krebsforschungsidee 
E. v. Leyden in der Stunde der Schlußsitzung dahinge- 
schieden sei. 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


ı. Eine einfache Methode der Zählung 
der eosinophilen Leukocyten und der 
praktische Wert dieser Untersuchung. 


Autoreferat.') 


Von 
Dr. Reinhold Dunger in Dresden. 


Die bisherigen Methoden zur Zählung der eosinophilen 
Zellen im frischen Rlute haben alle gewisse Mängel: Die 


'!) Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 37. 


Differentialzählung im gefärbten Trockenpräparat nach Ehr- 
lich ist sehr zeitraubend ; die direkten Kammerzählungen nach 
Zappert, Zollikofer und Riebes sind teils ungenau, 
teils sind sie umständlich und setzen eine gewisse Technik 
voraus. Verf. empfiehlt eine neue Kammerzählung, wobei als 
Verdünnungsflüssigkeit folgende Lösung dient: I proz. 
wässerige Fosinlösung, Aceton HA 10,0, Aq. dest. ad 100,0. 
Hiermit wird das Blut in der Leukocytenzählpipette im Ver- 
hältnis I: 10 verdünnt, und nach 3 Minuten langem Schütteln 
wird eine Zählkammer von wenigstens 9 qmm Fläche (lürk- 
sche, noch besser Bürker’sche Kammer) damit beschickt. 
Die eosinophilen Leukocyten treten als leuchtend rote Kugeln 
hervor, alle anderen Zellen sind zu „Srhatten‘' geworden oder 
ganz unsichtbar. Infolgedessen ist die Zählung sehr erleichtert 
und kann — ein Hauptvorzug — schon mit schwacher 
Vergrößerung (120—150, also z. B. Zeiß Obj. B, Oc. 3 
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oder 4) durchgeführt werden, wodurch die Zeit für die Zählung 
außerordentlich verkürzt wird. 

Im klinischen Gebrauch bewährt sich diese Methode vor 
allem zur Ergänzung der Türk’'schen Leukocytenzählung 
mittels essigsaurer Gentianaviolettlösung; sie kann aber auch 
sehr wohl für sich allein verwandt werden. Diagnostischen 
Wert hat sie zunächst bei den Krankheiten mit Eosinophilie: 
Myeloische Leukämie, Erythrämie, Scharlach, Asthma, Endozoen, 
Hautkrankheiten, Neurasthenie, Milzausschaltung, malignen 
Tumoren; sehr wichtig ist die Methode aber auch zur Fest- 
stellung des Verschwindens der Eosinophilen aus dem Blut, 
wie es vorkommt bei Sepsis, Pneumonie, Erysipel, akuten 
Eiterungen, Masern, vor allem aber Typhus. Bei letzterer 
Krankheit ist das Fehlen der Eosinophilen eine conditio sine 
qua non, und Verf. führt 3 Fälle an, in denen die Zählung 
der Eosinophilen es ermöglichte, bei klinisch verdächtigen 
Fällen — zum Teil sogar bei positivem Widal — auf Grund 
normaler Eosinophilenwerte (100—300) die Diagnose Typhus 
auszuschließen. 

Bei ihrer Einfachheit kann die Methode allen, die über- 
haupt Leukocytenzählungen vornehmen, warm empfohlen 
werden. 


2. Ein Beitrag zur Technik der Kom- 
pressionsbehandlung bei Lungen- 
tuberkulose. 


Autoreferat. 


Von 
Dr. J. Holmgren, 


Privatdozent für innere Medizin, Oberarzt an der Abteilung 
für Lungentuberkulose beim Krankenhause St. Gorän zu 
Stockholm. 


Bekanntlich scheitert die Kompressionsbehandlung bei 
Lungentuberkulose nicht selten an der Unmöglichkeit, freien 
Pleuraraum zu finden. In solchen Fällen zu versuchen, vor- 


handene Adhärenzen durch Einpressen von Gas zu sprengen 
und auf diese Weise den obliterierten Pleuraraum wieder her- 
zustellen, schließt nach allgemeiner Ansicht eine allzu große 
Gefahr für Gasembolie in den Lungengefäßen in sich, um in 
Frage kommen zu können. Wendet man dagegen statt Gas 
eine indifferente Flüssigkeit wie physiologische Kochsalzlösung 
an, so fällt offenbar diese Gefahr weg, und es sollte auf diese 
Weise wenigstens in einigen Fällen möglich sein, einen mit 
Flüssigkeit erfüllten Raum zwischen den Pleurablättern her- 
zustellen, in welchen dann ohne Gefahr das Gaseinblasen vor 
sich gehen kann. 

Diesen Gedanken habe ich Gelegenheit gehabt, in 4 Krank- 
heitsfällen zu verwirklichen. Ich habe mich des Saugman- 
schen Apparates zur Pneumothoraxbehandlung bedient. !) 
Wenn mit der eingeführten Nadel freier Pleuraraum nicht an- 
getroffen werden konnte (also der typische Manometeraus- 
schlag nicht erhalten wurde), habe ich die Nadel sitzen lassen, 
sie aber von dem Stickstofigasapparat abgekoppelt und statt - 
dessen mit der Schlauchleitung einer gewöhnlichen, zu intra- 
venösen Injektionen bestimmten Spritzflasche verbunden, die 
sterile physiologische Kochsalzlösung von 40° Temperatur 
enthielt. Mit Hilfe eines Gummigebläses habe ich dann diese 
Flüssigkeit durch die Nadel einzupressen versucht. Mit größerer 
oder geringerer Leichtigkeit ist mir dies in 3 von 4 Fällen 
gelungen. Als ich eine genügende Flüssigkeitsmenge eingeführt 
hatte, so koppelte ich die Nadel, die in derselben Lage ver- 
blieb, wieder an den Stickstoffapparat und führte danach so- 
gleich das Gas ein, was ohne Schwierigkeit und ohne Zwischen- 
fälle vor sich ging. 

Dieses Verfahren ermöglicht demnach die Durchführung 
der Kompressionsbehandlung in Fällen, wo man sonst von 
derselben Abstand nehmen muß. Die Methode scheint daher 
wert, weiter geprüft zu werden. 


1) Siehe Chr. Saugman und Th. Begtrup Hansen 
Klinische Erfahrungen über die Behandlung der Lungentuber- 
kulose mittels künstlicher Pneumothoraxbildung. Beitr. z. 
Klinik d. Tuberkulose, herausgegeben von L. Brauer Bd. XV, 
3, 1910. 


V. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 


Januar, Februar, März ıgı1. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. — unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
In welchen in den Monaten Januar, Februar und März 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 


‚ ‚Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 


Erklärung der Abkürzungen: V. = veranstaltet von; 
A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 


‚. Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
ziehen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Aachen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

Dazu wesen. U.: Oktober 1910 bis Juni ıgıı. 
Innere Medizin, Chirurgie, Fraucnleiden und 
Geburtshilfe, Augenheilkunde, Ohren-, Nasen- 
und Halsleiden, pathologische Anatomie. A.: 
Prof. Dr. Dinkler, Aachen. 


Altenburg: V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärzt- 

Fee liche Fortbildungswesen. U.: Wintersemester 
1910/11, vgl. Jena. A.: wie unter Jena an- 
geführt. 


Altona: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Voraussichtlich Januar bis März 
1911. Näheres zurzeit unbestimmt. A.: Pro- 
sektor Dr. Hueter, Altona. 


Augsburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
u bildungswesen. U.: Bis April jeden Monat 
einmal am Sonntagnachmittag Vorträge aus 
den verschiedenen Disziplinen der Gesamt- 
medizin. A.: Dr. L. R. Müller, Augsburg, 

Burkmayerstr. 20. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Vom Oktober 1910 ab. 
Innere Medizin einschl. Neurologie, Chirurgie, 
Pathologische Anatomie, Bakteriologie, Gynä- 
kologie. A.: Dr. Ed. Koll, Barmen. 

Berlin: V.: a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
m wesen in Preußen. U.: Seit Anfang November. 
Kurszyklus: Pathologische Anatomie, innere 
Medizin, Chirurgie, Augenleiden, die Bedeu- 
tung der Bakteriologie für Klinik und Praxis, 
Frauenleiden, Geburtshilfe, Gewerbehygiene 


Barmen: V.: 
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b 


w 


c) 


a 


f 


— 


Bielefeld: V.: 


(technische Betriebe, mit Besichtigungen), Hals- 
und Nasenleiden, Harnleiden und Gonorrhoe, 
Hautleiden und Syphilis, Kinderkrankheiten mit 
Berücksichtigung der Ernährung des gesunden 
und kranken Säuglings, klinische Chemie, 
Krankenpflege, Magen- und Darmleiden, Ohren- 
leiden, chirurgische und mechanische Ortho- 
pädıe, neuere Anwendungsformen von Wasser, 
Licht, Wärme und Elektrizität für die Kranken- 
behandlung, Röntgenlehre, Tuberkulose, insbe- 
sondere Frühdiagnose und Tuberkulintherapie, 
wissenschaftliche Grundlagen der Photographie, 
prakt. Kurse beim Schiedsgericht für Arbeiter- 
versicherung (Alters- und Invalıdenversicherung). 
Der nächste Kurszyklus beginnt Anfang Mai 


1911. A.: Bureau des Zentralkomitces (siehe 
oben). 
Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse. 


Vierwöchiger Kurszyklus im März 1911. Es 
werden sämtliche Disziplinen berücksichtigt. 
Die klinischen Kurse sind mit praktischen 
Übungen verbunden. A.: H. Melzer, Berlin 
N 24, Ziegelstr. 10/11 (Langenbeckhaus). 
Verein für ärztlıche Fortbildungskurse. Das 
ganze Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 
allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung OttoEnslin, Berlin NW 6, Karlstr. 32. 
Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 
für praktische Arzte.e. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 
Verein für Ärztekurse. Das ganze Quartal 
hindurch 4wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit prak- 
tischen Übungen.) A.: Medizinisches Warenhaus 
A.-G., Berlin NW, Karlstr. 31. 

Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 


U.: Während des \Vintersemesters 11 Kurse für . 


Berliner Zahnärzte. 3 Kurse aus der allge- 
meinen Medizin (innere Medizin, Nervenkrank- 
heiten, Lucs), ferner spezielle Chirurgie, Lokal- 
anästhesie, Orthodontie, Porzellantüllungen, 
Narkose, chirurgische Prothese, Befestigung 
lockerer Zähne. A.: Zahnarzt Dr. K. Cohn, 
Berlin W, Potsdamerstr. 46. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Januar bis April. Innere 
Krankheiten, speziell Magen-Darmkrankheiten. 
A.: San.-Rat Dr. Huchzermeier, Bethel- 
Bielefeld. 


Bremen: V.: Bremen-Oldenburger Landeskomitee für das ärzt- 


Breslau: V.: 


Bromberg: V. 


Chemnitz: V.: 


liche Fortbildungswesen. U.: Vorträge: Aus- 
gewählte Kapitel aus der chirurgischen Be- 
handlung der unteren Extremitäten (4. Nov.). 
Die parasitäre Ätiologie des Karzinums; De- 
monstrationen pathologisch-anatomischer Samm- 
lungspräparate (2. Dez... Neuere Forschungen 
über die Epilepsie (10. Februar). Neuere Be- 
handlungsmethoden der Frakturen (24. März). 
Vor den Vorträgen Krankendemonstrationen. 
A.: Dr. Stoevesandt, Bremen. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Vom Oktober 1910 bis 
Juli i1911. Alle Disziplinen werden berück- 
sichtigt. A.: Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer 
Stadtgraben 23. 

; Lokale Vereinigung für das Ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Während des Winter- 
semesters 191o’11 monatlich einmal Einzel- 
vorträge über ausgewählte Kapitel der Gesamt- 
medizin, ferner monatlich einmal Demon- 
strationsabend mit Referaten, A.: Geh. San.- 
Rat Dr. Brunk, Bromberg. 

Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 


Coburg: Var 


wesen. U.: Ende Oktober 1910 bis Mai 1911. 
Pathologische Anatomie und Bakteriologie, 
innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. A.: 
Prof. Dr. Nauwerck, Feldstr. 19. 
Tbüringischer Landesausschuß für das ärztliche 
 Fortbildungswesen. U.: Wintersemester 1910 11, 
vgl. Jena. A.: wie unter Jena angeführt. 


Cöln: V.: Akademie für praktische Medizin. U.: ı) Februar 


und Juli: Fortbildungskurs für Sanitätsoffiziere. 
2) März: Kursus für Bahnärzte. 3) 1.—20. Mai: 
Fortbildungskurss für auswärtige praktische 
Ärzte. 4) 2.—ı8. November: Spezialkursus der 
Chirurgie für auswärtige praktische Arzte. 
5) 20.—25. November: Kursus der Unfall- 
bsilkunde. 6) Im Sommer: Zmonatiger Kurs 
für NMissionarinnen. 7) Im Herbst: 3 monatiger 
Kurs für Missionare, A.: Das Sekretariat der 
Akademie, Judengasse 3—5. 


Dortmund: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


Dresden : V.: 


Duisburg: V.: 


Düsseldorf: V.: Akademie für praktische Medizin. 


bildungswesen. U.: Fortlaufend klinische 
Demonstrationen: Innere Medizin, Chirurgie, 
Hautkrankheiten, Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkrankheiten, Gynäkologie und Geburts- 
hilfe, Augenkrankheiten. A.: Dr. Engelmann, 
Dortmund. 

Königl. Frauenklinik. Der zweite vierwöchige 


- Fortbildungskurs während des Wintersemesters 


wird vom 23. Januar bis 18. Februar 1911 ab- 
gehalten. Berücksichtigt werden: 1. Gynäko- 
logische Diagnostik, 2. Geburtsbilfliches Semi- 
nar, 3. Geburtshilfliche und gynäkologische 
Operationsübungen am Phantom, 4. Dia- 
gnostische Untersuchungen von Schwangeren, 
5. Mikroskopisch-gynäkologische Diagnostik. 
Kurs I und 2 sind U. Neben den Arztekursen 
findet während der genannten Zeit täglich auch 
noch klinischer Unterricht in Geburtshilfe und 
Gynäkologie statt. Nähere Auskunft über die 
Kurse, sowie über das hilfsärztliche Externat 
und Aufnahme von Medizinalpraktikanten erteilt 
die Direktion der Kgl. Frauenklinik. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Regelmäßige wissenschaftliche 
Wanderversammlungen. Klinische Abende. 
A.: Dr. Cossmann, Duisburg. 

I. U.: 
19.—23. Dezember 1910. Sonderkurs der 
Pathologie und Therapie der Zahn- und Mund- 
krankheiten für Ärzte und Zahnärzte: a) Vor- 
lesungen: Über die in der Mundhöhle vor- 
kommenden Geschwülste; Zahnerkrankungen 
als Ausdruck von Allgemeinerkrankungen und 
Konstitutionsanomalien im Kindesalter; über 
Asepsis und Antisepsis; Mechanik und Chemie 
der Mundverdauung; die Zahnerkrankungen In 
ihren Beziehungen zu den Erkrankungen der 
Nasennebenhöhlen; die Ernährung des Kindes 
unter besonderer Berücksichtigung des Auf- 
baues der Knochen und Zähne; die Einwir- 
kung der gebräuchlichsten lokalen und Allge- 
mein-Anästhetika auf den menschlichen Orga- 
nismus; die zahnärztliche Versorgung des Heeres 
im Felde. b) Praktische Kurse: Kronen- und 
Brückenarbeiten, Porzellanfüllungen, Wieder- 
befestigung gelockerter Zähne; die Röntgen- 
photographie im Dienste der Mund- und 
Kieferchirurgie und der Zahnheilkunde; ortho- 
dontischer Kurs; über Kieferprothese; spezielle 
zahnärztliche Chirurgie; die Porzellantechnik 
in der Zahnprothese; die Aufstellung ganzer 
Gebisse in modernen Gelenkartikulatoren. 
2. U.: 11. Januar bis 22. März 1911. Kurs 
der Pathologie und Therapie der Tuberkulose 
für einheimische Ärzte an den Montag- und 
einigen Mittwoch-Abenden. 3. Vom 20. März 
bis 1. April 1911. Kurs der Fortschritte 10 
der Geburtshilfe, Gynäkologie und Säuglings- 
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pflege. Honorar inkl. Einschreibegebühr 100 Mk. 
A.: Sekretariat der Akademie, Moorenstraße. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. Januar bis April 1911. 
Innere Medizin, Chirurgie, Hautkrankheiten 
und Syphilis, Pathologische Anatomie und Bak- 
teriologie. A.: San.-Rat Dr. Kleinschmidt, 
Elberteld. 

Erfurt: V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Wintersemester 1910/11; 
vgl. Jena. A.: Dr. Marckscheffel, Erfurt. 


Essen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
l wesen, U.: Alle 8 Tage Vorträge mit Demon- 
strationen. A.: Dr. Morian, Essen. 
Frankfurta/M.: V.: 
mm Fortbildungswesen. U.: Vom Oktober 1910 
bis April 1911. Es werden sämtliche Diszi- 
plinen berücksichtigt. A.: San.-Rat Dr. 
Koenig, Frankfurt a/M. 


Gera: V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche 
ur Fortbildungswesen. U.: Wintersemester 1910/11; 
vel. Jena. A.: wie unter Jena angeführt. 
Görlitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: 26. November 1910 bis 21. Januar 
1911. _Krankendemonstrationen: Chirurgie, 
innere Medizin, Haut- und Geschlechtskrank- 
heiten. A.: San.-Rat Dr. Stein, Görlitz. 
V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Medizinischer Verein). U.: Vor- 
träge im Anschluß an die wissenschaftlichen 
Sitzungen. A.: Prof. Dr. Kallius, Greifswald. 
Halberstadt: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
"0007777 bildungswesen. Monatlich einmal Vorträge 
aus den verschiedenen Disziplinen. A.: San.- 
Rat Dr. H. Mueller, Halberstadt. 


Halle: V.: Lokale Vereinizung für Jas ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Vom 22. Januar bis 26. Februar 
1911. Augenkrankheiten, Haut- und Geschlechts- 
krankheiten, bakteriologisch-serologische Unter- 
suchungsmethoden. A.: Prof. Dr. Ad. 
Schmidt, Halle, Medizinische Klinik. 


: V.: a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
ne St. Georg. Näheres zurzeit unbekannt. A.: 
Prof. Dr. Deneke, Hamburg. 

b) Seemanns-Krankenhaus und Institut für Schiffs- 

und Tropenkrankheiten. Voraussichtlich vom 

20. Februar bis 29. April 1911. Schiffs- und 
Tropenhygiene sowie die wichtigsten Tropen- 

krankheiten. A.: Bureau des Instituts, Hamburg 9. 

Heidelberg: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
OT wesen in Baden. U.: Vorträge im Januar und 
Priv.-Doz. Dr. Wilmanns, 


Elberfeld: V.: 


Greifswald : 


Februar. A.: 
Heidelberg. 
Jena: V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche 
Fortbildungswesen. U.: Wintersemester I9IO/I1 
in Jena, Erfurt, Gera, Meiningen, Coburg, 
Altenburg. Syphilis des Zentralnervensystems ; 
Tuberkulin in diagnostischer und therapeu- 
tischer Beziehung, zur zytologischen Diagnostik, 
Kinderlähmungen; Entzündung im klinischen 
und anatomischen Sinne; histologische Dia- 
gnostik pathologischer Gewebsveränderungen; 
neuere Forschungen auf dem Gebiete der 
Tuberkulose und Syphilis; Eklampsie (Gera), 
Placenta praevia (Coburg), gynäkologische 
Blutungen (Erfurt); verschiedene Themata aus 
der praktischen und allgemeinen Chirurgie; 
Konjunktivalerkrankungen und ihre Therapie; 
Diagnose und Therapie der lritis; Prophylaxe 
und Therapie der Hornhautgeschwüre; medi- 
kamentöse Therapie der Herzkrankheiten; über 
Darmwirkungen,; über Moor- und Schlamm- 
bäder; Kapitel aus der gerichtlichen Medizin; 
Herz- und Gefäßerkrankungen; Kindertuber- 
kulose; über chronische Mittelohreiterungen 
und deren Behandlung; Ehrlich-Hata 606 bei 


Lokale Vereinigung für das ärztliche 


Syphilis; über Röntgendiagnostik und Therapie 
innerer Erkrankungen. Die Vorträge finden 
an den Sonnabenden statt. A.: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Stintzing, Jena oder San.-Rat Dr. 
Schrader, Gera. 

Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Demonstrationsabende mehrmals 
im Monat. A.: Med.-Rat Dr. Riedel, Lübeck. 


Thüriugischer Landesausschuß für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen. U.: Wintersemester 
1910/11; vgl. Jena. A.: wie unter Jena an- 
gelührt. 

Vereinigung für ärztliches Fortbildungswesen. 
U.: Wintersemester 1910/11. Dezember bis 
Februar. Allgemeine Diätetiik und Kranken- 
küche, pathologisch-anatomische Demonstra- 
tionen aus der Kinderheikunde, Chirurgie, 
innere Medizin, ausgew. Kapitel aus der patho- 
logischen Physiologie des Nervensystems und 
des Blutes, der heutige Standpunkt der Syphilis- 
lehre, Beziehungen der Augenerkrankungen zu 
Allgemeinerkrankungen, interne Unfallsfolge mit 
praktischen Übungen in der Begutachtung mit 
Krankenvorstellungen, Unfallheilkunde, Ver- 
letzungen, deren Folgen und Begutach.ung mit 
Berücksichtigung der sozialen Gesetzgebung. 
A.: Dr. A. Jordan, Lessingstr. 4. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: September 1910 bis April 
1911 jeden letzten Donnerstag im Monat 6 bis 
$ Uhr abends im Clemenshospital; ausgew. 
Kap. aus der Gesamtmedizin. A.: San.-Rat. 
Dr. Bäumer, Münster i/W. 

Nürnberg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
Zn bildungswesen. U.: Januar bis April ıgıı. 
Innere Medizin, Chirurgie, Gynäkologie, Psych- 
iatrie, Dermatologie. A.: Hotrat Dr. L.Schuh, 
Nürnberg, Hauptmarkt 26. 
Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbil- 
dungswesen. U.: Von Zeit zu Zeit Vorträge 
aus dem Gesamtgebiet der Medizin. A.: Dr. 
Bernhuber, Passau. 
Posen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
= u wisen. U.: Vom 10. Dezember ı9ı0 bis 
I. April 1911. Kurse und Vorträge über die 
verschiedenen Gebiete der Gesamtmedizin. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wernicke, 
Posen. 
Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Altmärkischer Ärzteverein). U.: 
Den ganzen Winter hindurch Vorträge aus den 
verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: San.-Rat Dr. Hülsmann, Tangerhütte, 
Straßburg iE.: V.: Medizinische Fakultät. U.: Im Winter- 
nr semester. Wöchentlich cin Vortrag. Alle 
klinischen Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Dekan der medizinischen Fakultät. 
Uchtspringe: V.: Landes-lleil- und Plegeanstalt. U.: 14. Mai 
bis 27. Juni 1911. Psychiatrischer Fortbildungs- 
kurs: Pathologie des Stofiwechsels der Nerven- 
A Geisteskrankheiten, serologische Diagnostik. 
: Prof. Dr. Alt, Uchtspringe. 


Lübeck Vi 


Meiningen: V. 


München: V.: 


Münster i/W.: 


Passau: V.: 


Stendal: V.: 


Wiesbaden: a Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: I. Ende November 1910 
bis Ende Januar 1911 Vortragszyklus über 
Syphilis. Il. Januar und Februar Kurszyklus: 
Sektionskurs, klinische Krankenvorstellungen, 
chirurgische Vorträge mit Demonstrationen, 
chirurgische Demonstrationen, Pathologie und 
Therapie der Neurasthenie. A.: Prof. Dr. 
Weintraud, Wiesbaden. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Im Laufe des Wintersemesters. 
Haut- und Geschlechtskrankheiten, insbesondere 
Sypbilis, Nervenleiden, innere Medizin. A.: 
Dr. H. Friedrich, Zeitz. 


Zeitz: V.: 


En 
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Tagesgeschichte. 


VI. Tagesgeschichte. 


Die Vorträge über die Grundzüge der modernen 
Psychologie und Psychiatrie beginnen mit dem neuen Jahr- 
gang zu erscheinen, und zwar in der Reihenfolge, in der sie 
gehalten wurden. Als erster gelangt in Nr. 1 ıgıı der Vor- 
trag von Prof. Ziehen: „Die psychologischen Probleme in 
der Heilkunde“ zur Veröffentlichung. Es folgen die nahezu 
ausschließlich der praktischen Medizin angehörenden Vor- 
träge von: Prof. Sommer-Gießen, Prof. Cramer-Göttingen, 
Dr. Moll-Berlin, Prof. Moeli-Berlin, Prof. Aschaffen- 
burg-Cöln, Prof. Hoche-Freiburg, Prof. Siemerling-Kiel, 
Prof. Bonhoeffer-Breslau, Prof. Binswanger-Jena, Med.- 
Rat Leppmann-Berlin, Prof. Liepmann-Berlin, Prof. Alt- 
Uchtspringe. 


Das Kurpfuschereigesetz ist nach kurzer Diskussion im 
Plenum des Reichstages einer Kommission überwiesen 
worden. Über die Vorzüge und Mängel des Gesetzentwurfes 
wird sich ein dem Reichstage als Mitglied angehörender 
Kollege in einer der nächsten Nummern unserer Zeitschrift 
äußern. Man wird gut tun, in der Beurteilung der Stellung- 
nahme, die der Entwurf bei den einzelnen Parteien des Reichs- 
tages findet, nicht zu vergessen, daß seitens der Volksvertreter 
die Angelegenheit weniger als eine soziale denn als eine 
politische Angelegenheit betrachtet wird. Nur unter diesem 
Gesichtspunkte ist es verständlich, wenn schon jetzt Kräfte 
am Werke sind, die z. B. die „Naturheilkundigen‘‘ von den 
Kurpfuschern ausnehmen. wollen; man sollte doch wahrlich 
aufhören, erfolgreiche Laien wie Priesnitz, Hessing usw., 
d. h. seltenste Ausnahmen immer wieder auszuspielen, um da- 
durch zu beweisen, daß man den zahllosen kurpfuschenden 
und die Gesundheit des Volkes bedrohenden Naturbeilern 
nicht an den Leib dürfe. Hier wie nie ist eine Gelegenheit 
für die im Reichstage sitzenden Ärzte, mit rückhaltloser 
Energie einzugreifen, damit endlich der Anfang gemacht werde, 
dem Krebsschaden der Kurpfuscherei in Deutschland, in der 
wir — leider! — fast allen Kulturländern über sind, ein Ende 
zu bereiten. Ktr. 

Eine Robert Koch-Gedenkfeier fand am Sonntag den 
tI. d. M. in der neuen Äula der Berliner Universität statt. 
Es fehlte wohl niemand von den bekannten medizinischen 
Persönlichkeiten der Hauptstadt, um den großen Toten auch 
an dieser Stelle zu ehren. Geheimrat Gaffky hielt eine in 
jeder Hinsicht meisterliche Gedenkrede, in der er noch einmal 
die Persönlichkeit des Unvergeßlichen vor dem geistigen Auge 
der Anwesenden erstehen ließ. Künstlerische Musik umrahmte 
den Redeakt und gestaltete das Ganze zu einer wirkungs- und 
weihevollen Feier. 


Die ärztliche Fortbildung in Ungarn. Die Zentral- 
kommission für ärztliche Fortbildung hielt heute unter dem 
Vorsitze des Kultus- und Unterrichtsministers Grafen Johann 
Zichy ihre erste Plenarsitzung. Geladen waren: die Vertreter 
des Ministeriums des Innern, des Kultus- und Unterrichts- 
ministeriums, des Kriegsministeriums, die Vertreter der medi- 
zinischen Fakultäten der Budapester und der Kolozsvärer 
Universität, sowie die Vertreter der medizinischen Körper- 
schaften, Delegierte der Hauptstadt, der Spitäler usw. Minister 
Graf Johann Zichy dankte den Behörden, daß sie zu der 
Beratung Delegierte entsendet haben und legte dar, die Fort- 
schritte der medizinischen Wissenschaft fordern gebieterisch, 
daß die Ärzte nach ihrem Abgang von der Universität in die 


Lage kommen, ihre Kenntnisse zu vertiefen und zu ergänzen. 
Die ärztliche Fortbildung muß dezentralisiert werden, ferner 
muß auch den Militärärzten Gelegenheit zur Fortbildung ge- 
boten werden. Für die finanziellen Mittel, die zur Durchführung 
dieser Aufgabe nötig sind, hat der Minister zum Teil bereits 
im Budget gesorgt, teils wird er zu diesem Zwecke die Zinsen 
einer ärztlichen Stiftung verwenden. Es seijedoch sehr wünschens- 
wert, daß die Munizipien und Körperschaften diesem Zweck 
Stipendien zur Verfügung stellen sollen. Die Vorträge in den 
Kursen werden auch in Druck erscheinen. Der Minister teilte 
sodann mit, daß er zum Präsidenten des Zentralkomitees den 
Ministerialrat Dr. Ludwig v. Tóth, zum Vizepräsidenten 
den Hofrat Universitätsprofessor Emil v. Größ, zum Sekretär 
den Dozenten Dr. Kornel Scholtz ernannt hat. Ministerial- 
rat Dr. Ludwig v. Tóth legte sodann die Aufgaben der 
Zentralkommission dar. Für die praktizierenden Provinzärzte 
werden Wiederholungskurse mit zweiwöchiger Dauer in den 
Universitätsstädten und unter Mitwirkung von Universitäts- 
professoren veranstaltet werden. In den größeren Spitälern 
werden längere Kurse für die in derselben Stadt und in der 
Umgebung wohnenden Ärzte, für die Militärärzte werden Kurse 
veranstaltet, Spitalsinternate und -Externate und in der Provinz 
Filialen errichtet werden. Die Zentralkommission sorgt für 
die Honorierung der Vortragenden und für die Unterstützung 
der Hörer. Nach der Feststellung des Arbeitsprogrammes für 
1911 wurden in das Exekutivkomitee folgende Mitglieder ge- 
wählt: Ministerialrat Baron Dr. Koloman Müller, Prof. 
Baron Dr. Alexander Koränyi, Hofrat Prof. Dr. Leo 
v. Liebermann, Prof. Dr. Ludwig Makara (Kolozsvär), 
Oberstabsarzt Dr. Josef Szilägyi und Oberstabsarzt Dr. 
Viktor v. Fogarassy. 
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Österreichische Gesellschaft für Erforschung und 
Bekämpfung der Krebskrankheit. Wie in anderen Ländern 
Gesellschaften und Organisationen zur Bekämpfung und Er- 
forschung der Krebskrankheit bereits bestehen — so in Deutsch- 
land, England, Vereinigten Staaten, Frankreich usw. — wird 
auch in Österreich eine Gesellschaft zur Bekämpfung und Er- 
forschung der Krebskrankheit gegründet werden, die sich 
durch Zweigvereine über die ganze Monarchie erstrecken soll. 
Das Ministerium des Innern hat die Statuten der Gesellschaft 
bereits genehmigt und eine entsprechende Subvention zur Ein- 
leitung der nötigen Vorarbeiten erteilt. Das vorbereitende 
Komitee, bestehend aus den Herren: Hofrat Prof. Freiherr 
v. Eiselsberg, Prof. Alexander Fränkel, Hofrat Prof. 
Hochenegg, Paltauf, Schauta und Weichselbaum, 
ist damit beschäftigt, die Vorbereitung für die Ende November 
stattfindende Konstituierung der Gesellschaft zu treffen. 


Eine Einbanddecke für den VII. Band der Zeitschrift, 
der jetzt zum Abschluß gelangt, ist wie in früheren Jahren 
angefertigt worden und (zum Preise von 1,50 M.) durch jede 
Buchhandlung zu beziehen. 


Das Inhaltsverzeichnis nebst Namen- und Sach- 
register sowie einer Übersicht nach Einzelgebieten 
für den Jahrgang 1910 der Zeitschrift wird der am 1. Januar 
erscheinenden Nummer beigefügt werden. 
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Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 


Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlung 


en usw. hinsichtlich 


der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Schriftliche Anfragen 
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I. Moderne Arzneimittel. 


Zusammenfassende Beschreibungen der im Kaiserin Fried- 
rich-Haus ausgestellten neueren Präparate. 


Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruhen lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause 
(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, etwaige Anfragen sowie 
Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 
richten sind. Die Red. 


Il. Antirheumatica und Antiarthritica. 
Acidol. 


Salzsaures Salz des Betains. 


Zur bequemen Darreichung großer Salzsäuredosen in der 
Gichttherapie existieren große Acidolpastillen zu 2,0, welche 
ın Wasser gelöst 20 Tropfen offizineller Salzsäure entsprechen. 
— Akt.-Ges. f. Anilinfabrikation, Berlin O. 


Alcuentum salicylatum. 


30 proz. Salicylsäure enthaltende wasserlösliche 
Alkoholsalbe. 


Die Alcuenta werden mit Hilfe von etwas Wasser in die 
Haut eingerieben und von dieser restlos resorbiert. Es sind 
salbenartige Präparate, die nicht fetten und sich mit Wasser 


lassen. — Chem. Fabr. Helfenberg A.-G., Helfen- 
erg. 


Aspirin. 
Acetylsalicylsäure. 


Aspirin hat gegenüber der gewöhnlichen Salicylsäure und 
dem salicylsauren Natron die Vorzüge, daß es die Schleimhaut 
des Magens in erheblich geringerem Grade reizt und den 
Appetit nicht beeinträchtigt, auch erfolgt die Ausscheidung 
langsamer, so daß die im Aspirin enthaltene Salicylsäure 
länger im Organismus kreist als das Äquivalent des salicyl- 
sauren Natrons. In Tabletten zu 0,5. — Farbenfabriken vorm. 
Friedr. Bayer & Co., Elberfeld. 


Benzosalin. 
Methylester der Benzoylsalicylsäure. 


Ein Salicylsäure- und Benzoesäurederivat, welches inner- 
lich antiseptisch wirkt. Anwendung bei Rheumatismus und serösen 
Gelenkentzündungen. Wird erst im Darm gespalten, so daß eine 
Belästigung oder Reizung der Magenschleimhaut nicht eintritt. 
In fertigen Tabletten à 0,5. Im Tage werden 3—4 g gegeben. 
— F. Hoffmann-La Roche & Co., Grenzach i. B. 


Campher-Chloroform-Vasogen 33'⁄ Proz., 
Ichthyolvasogen 10 Proz., 
Salicylvasogen ıo Proz. 


Gemische dieser bekannten antirheumatischen Arzneimittel 
mit dem von der Haut leicht resorbierbaren Vasogen. Es 
sind Flüssigkeiten, die 2—3 mal täglich eingerieben werden. 
— Pearscn & Co., G. m. b. H., Hamburg. 


Chinotropin. 
Urotropin. chinicum. 


Bei der Behandlung der harnsauren Diathese, insbesondere 
bei Gicht. Pulver in Dosen von 0,5 mehrmals täglich in 
kalten kohlensauren Wässern. — Chem. Fabr. auf Akt. vorm, 
Schering, Berlin. 


Citarin. 
Anhydromethylenzitronensaures Natrium. 


Citarin bildet mit der Harosäure im Organismus leicht- 
lösliche chemische Verbindungen, die als solche sowohl im 
alkalischen Blut als im sauren Urin, unabhängig von Acidität 
und Phosphatgehalt, gelöst bestehen bleiben. Demnach bildet 
die typische Gicht das Hauptanwendungsgebiet. Es muß 
in großen Dosen gegeben werden, am besten in Salzschlirfer 
oder Gießhübler Wasser, kalt, 5mal 2 g-Tabletten. — Farben- 
fabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., Elberfeld. 


Collargol. 
Kolloidales Silber. 


Bei akutem Gelenkrheumatismus haben intramuskuläre 
und intravenöse Injektionen vou 1—2 proz. Collargollösungen 
Anwendung gefunden, auch 2—5 proz. Collargolklysmen 100 
bis 200,0, täglich 2mal. — Chem. Fabr. von Heyden A-G., 
Radebeul. (Schluß folgt.) 


2. Die neue Heißluftdusche „Fön“. 


Mitteilung der Firma: Elektrizitätsgesellschaft „Sanitas“, 
Berlin N, Friedrichstr. 131 D. 


Die Heilerfolge der Bier'schen Stauungstherapie haben 
viel dazu beigetragen, die Behandlung mit strömender Heißluft 
zur einfachen und bequemen Erzielung örtlich begrenzter 
Hyperämien, unter gleichzeitiger Einwirkung höherer Tempe- 
raturen, in der Praxis allgemein gebräuchlich zu machen. Der 
schmerzstillende und heilende Eintluß der strömenden Heißluft 
bei rheumatischen, gichtischen und gonorrhoischen Gelenks- 
erkrankungen, ferner bei Lumbago, Ischias, sowie bei 
Furunkulosen sichern dieser Methode eine dauernde therapeu- 
tische Verwendung. 


2 Medizinisch-technische Mitteilungen. 


Die Heißluftdusche „Fön“ (Fig. 1) eignet sich nun 
besonders zu diesem neuen Behandlungsverfahren, da sie 
allen Anforderungen in konstruktiver Hinsicht und Hand- 
lichkeit entspricht. Durch Verbindung eines kräftigen 
Ventilators mit einem im Handgriff vorgehenen Motor und 
Verwendung eines eigenartig konstruierten, auswechscelbaren 
Heizkörpers liefert dieser Apparat unmittelbar nach Anschluß 
an eine elektrische Lichtleitung einen kräftigen, konstanten und 
trockenen, auf über 100 Grad C erhitzten Lufistrom. Dabei 
ist jede Verbrennungsgefahr für den Patienten ausgeschlossen, 
da der Rohrmantel selbst bei langer Inanspruchnahme des 
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Fig. 2. 


Apparates niemals heiß wird. Wird der Heizkörper aus- 
geschaltet, so kann der Apparat auch zur Applikation eines 
Kaltluftstromes verwendet werden. Fine Aufhängevorrichtung 
gestattet Höhen- und Seitenverschiebungen mit sicherer 
Fixierung der Heißluftdusche. Die Dosierung der Temperatur 
und Intensität des J.uftstromes kann zunächst durch Annähern 
an den Körper bzw. Entfernen von demselben erfolgen. In 
noch genauerer und besserer Weise geschichtXdies durch 
kleine Ansatztuben mit verschieden großer Ausstrahlöffnung, 
die vorn auf das Rohr der Heißluftdusche aufgesetzt und 
leicht gegeneinander ausgewechselt werden können. Je nach 
der Größenwahl der Ausstrahlöffnung wird nicht nur die In- 
tensität und der Wärmegrad des Heißluftstromes sich ändern, 
also mit zunehmender Größe abnehmen und mit abnehmender 
Größe zunehmen, sondern cs läßt sich auch die Begrenzung 
des Gebietes, auf dem lokale Hyperämie erzielt werden soll, 
viel schärfer und exakter durchführen. 

So wie in der Hydrotherapie wechselwarme und schottische 
Duschen zur Erzielung intensiverer Reaktionen durch Kontrast- 


wirkung” häufig Anwendung finden, können auch wechsel- 
warme Luftströme (abwechselnd warme und- kalte 
Luftströme) mittels Luftwechselduschen appliziert werden; 
hierbei aber besteht noch der große Vorteil, daß die geschilderte 
Methode auch in allen jenen Fällen zur Verwendunggelangen kann, 
wo ein Naßwerden der Haut unerwünscht oder gar von schäd- 
lichem Einfluß sein könnte. Eine solche l.uftwechseldusche ist 
der „Fön-Duplex‘“ (Fig. 2). Ein Doppelrohransatz (Duplex- 
rohransatz\, läßt sich auf jeder „Fönheißluftdusche“ durch ein- 
faches Auswechseln ihres Rohransatzes leicht und schnell 
anbringen. Der Duplexrohransatz besitzt eine Momentschaltung, 
mit der man durch einen Griff im Augenblick den Heiß- resp. 
Kaltluftstrom wechseln kann. Preis: Fön 60 Mk., Duplex- 
rohransatz 25 Mk. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


3. Neue Mikroskopierlampe nach Frosch. 


Mitteilung der Firma: F. u. M. L.autenschläger in Berlin, 
Chausseestr. 92. 


Die Lampe besteht aus einem für Glühlicht eingerichteten 
Gasbrenner auf metallenem Sockel, ferner aus einem Halter, 
der die in verschiedener Höhe einstellbare Kondensationslinsc 
trägt. Ein metallener mattschwarzer Schutzschirm hält die beim 
Arbeiten störend wirkenden Blendstrahlen zurück. Die Lampe 
gestattet das Mikroskopieren auf mindestens 60—80 cm Ent- 
fernung vom l.euchtkörper, so daß die lästige Ilcizwirkung der 


Gasflamme in Fortfall kommt. Die Beleuchtung ist eine inten- 
sive, daher sind die Farben der Präparate ausgezeichnet zu 
erkennen. — Preis der Mikroskopierlampe mit ı Linse 48 Mk., 
mit 2 Linsen 75 Mk. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich-tech- 
nische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 
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4. Ein neuer Operationstisch. 


Mitteilung des Med. Warenhauses (A.-G.), Berlin N. 
Karlstraße 31. 


Der neue Öperationstisch wird in folgenden vier Grund- 
formen geliefert: ı. mit drehbarer Lagerfläche, 2. mittels 
Spindelrades erhöhbar, 3. durch Ölpumpmechanismus erhöhbar, 
4. mit Kantlagerung nach Holländer, sonst wie Nr. 3. 

Die Vorzüge des Tisches sind: a) Anordnung eines starken 
eisernen Fußgestelles mit Drehlager zur Schwen- 
kung der Tischfläche um die vertikale Achse 
nach derLichteinfallseite bei Lageveränderung während 
der Operation. b) Veränderlicher Neigungswinkel 
(Drehung der Tischfläche um die horizontale Querachse) bei 
Steiß-Rückenlage, Laparotomielage usw. durch 
Spindelanordnung und Kurbelung am Kopfende des Tisches. 
c) Verdeckt liegende, d. h. unterhalb der Lagerfläche 
angeordnete seitliche Gleitschienen. d) Die Gleit- 
schienen dienen zur Fixierung der verschiedenen Zubehör- 
teile des Tisches. 

Infolge der genannten Verbesserungen ist ein Schwanken 
oder Vibrieren des Tisches ausgeschlossen, auch ist größte 
Übersicht über jede Einzelheit ermöglicht. Ferner könnten 
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für jede Operation jedwede Hilfsapparate und Zubehörteile, 
wie geteilte Beinlagerung, Kniestützen, Armlagerungsplatte, 
Schulterstütze, Beckenstütze, Extensionsvorrichtung, Querlage- 
rungsbrücke, Spülvorrichtung, elektrische Heizvorrichtung usw. 
besonders verwendet werden, wodurch der Tisch bei den 
einzelnen Operationen keine überflüssigen Bestandteile aufweist. 

Preis je nach Ausstattung von 175 Mk., mit Ölpump- 
mechanismus (siehe letzte Figur) von 350 Mk. an. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich-tech- 
nische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


5. Spiegeloptometer (nach Hoppe) zur Prüfung 
der Sehschärfe. 


Mitteilung der Firma: H. Windler, Berlin N. 24. 
Friedrichstr. 133a. 


Der Untersucher und der zu Untersuchende nehmen in 
unmittelbarer Nähe eines Fensters an einem Tischchen Platz, 
das an einer vom Fußboden zur Zimmerdecke reichenden senk- 
rechten Metallhohlstange drehbar und in belicbiger Höhe ver- 
stellbar angebracht ist. Ein drehbarer Spiegel teilt die 
41xX32 cm große Tischplatte in eine vordere, dem Kranken 
zugewandte (a), und eine hintere, dem Fenster zugekchrte, 
auch nach abwärts klappbare (b), Abteilung. Auf der Ab- 
teilung a steht, dem Kranken schräg zugeneigt, ein um eine 
gemeinsame Horizontalachse drehbarer Doppelspiegel, der auf 
der Rückseite unter Glas Nieden’'sche Leseproben trägt. Über 
dem Tisch befindet sich ein mittels Zugvorrichtung c in be- 
liebiger Höhe zwischen Zimmerdecke und Tisch einstellbarer 
Spiegel d. In ihm spiegelt sich die Sehprobe und deren 
negatives Bild wiederum im Schrägspiegel, so daß der in den 
Schrägspiegel sehende Unterersuchte mit geradcaus gerichtetem 
Blick ein positives Bild der Sehproben wahrnimmt. (Gibt man 
den Hälften des Doppelspiegels ungleiche Neigung, so er- 
scheinen die Proben dem rechten und linken Auge gesondert 
übereinander). Ein vom obersten Spiegel herabhängendes 
Bandmaß gibt die jeweilige Entfernung dieses Spiegels von 
der Leseprobe an und eine Multiplikation mit 2 die Ent- 
fernung des positiven Spiegelbildes vom Schrägspiegel und 
damit von dem unmittelbar davor befindlichen Auge des Unter- 
suchten, 

Die Untersuchung vollzieht sich in der üblichen Weise 
unter Benutzung eines Brillenkastens, einer Brillenleiter u. del. 
Dabei handhabt der Untersucher die eigenartig angeordneten 
Zeilen gebräuchlicher Sehproben wie ein Buch. Er zeigt nur 
eine bis zwei Zeilen, weist mit dem Finger unmittelbar auf 
die verlangten Buchstaben oder läßt durch Ausschnitte eines 
die ganze Schriftprobe verdeckenden Blattes einzelne Buch- 
staben oder Buchstabengruppen sichtbar werden. 

Vorzüge dieses Prüfungsverfahrens: 

1. Für eine Prüfung der Sehschärfe auf Entfernungen von 
s—6 m genügt selbst das kleinste Zimmer, wenn es die üb- 
liche Höhe von ca. 3,5 m hat. Der Apparat selbst bean- 
sprucht geringsten Raum und ist mit ein paar Handgriffen 
schnell beseitigt. 

2. Mit dem Apparat ergeben sich noch volle Sehschärfen, 
wenn die Beleuchtung für die übliche Prüfungsmethode schon 
unzureichend wurde. (Fenstervorhänge behindern nicht.) Das 


Medizinisch-technische Mitteilungen 
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Komfort: a) Das sonst unvermeidliche Hein 
ergehen im großen Untersuchungsraum mit all seinen 


Nachteilen. fällt fort. Der Untersuchte behält seinen Plat 

und die Anderung der Entfernung zwischen ihm und den 
Sehproben vollzieht sich in beliebig schnellem Wechsel einf: ch 
durch das Ziehen einer Schnur, b) der Untersucher und ui 
Klient befinden sich stets unmittelbar nebeneinander, so daß 
der ruhige Konversationston nie verlassen zu werden braucht 
und gleichzeitig mehrere Personen ohne gegenseitige Störun 

untersucht werden können, c) Umständliche Auseinander 
setzungen über die zu lesenden Buchstaben fallen fort: so- 
gleich wird die Aufmerksamkeit auf den gewünschten Buch- 
staben hingezwungen, indem ihn der Untersucher direkt mit 


g der Sehprobe läßt sich bis 


jedes gute Licht, selbst 


dem Finger bezeichnet. So wird beiden Parteien viel Zeit 
und Anstrengung erspart, d) besonders angenehm wird dies 
empfunden bei der Untersuchung von Kindern, unaufmerksamen 
und schwachbegabten Personen. 

6. Während beide Augen frei blicken, kann man ihre 
Sehschärfe gleichzeitig oder in beliebig | schnellem Wechsel 
nacheinander einzeln prüfen. 

7. Der Untersuchte kann selbst ein Probelesebuch hand- 
haben, die einzelnen gelesenen Buchstaben mit dem Finger 
bezeichnen und handschriftliche Dokumente über seine Seh- 
schärfe aufzeichnen. 

8. Täuschungsversuche über die vorhandene Sebschärfe 
(Aggravation, Simulation und Dissitaulation) dürften angesichts 
dieses Apparates nicht leicht gewagt werden. Auch der mit 
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den gebräuchlichen Methoden und Untersuchungsmitteln voll- 
vertraute Untersuchte ist hier ratlos. Hier hilft kein Aus- 
wendiglernen von Probetafeln, hier gibt es keine Kenntnis der 
Zeilen- und Buchstabenfolge, keine Schätzung der Buchstaben- 
größe durch Vergleich mit Buchstaben benachbarter Zeilen, 
vor allen Dingen keine Kenntnis der Entfernungen der Probe- 
buchstaben. Sogar der praktische Augenarzt begeht über- 
raschende Fehler bei der Abschätzung der Entfernung der 
Spiegelbilder seiner ihm geläufigen Sehproben | 

Literatur: Münchener med. Wochenschrift 1906, Nr. 15. 
Bericht der Heidelberger Ophthal. Gesellschaft 1908. 

Preis ohne Tischgestell 170 Mk., mit Tischgestell und 
zwei Spangen 200 Mk. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 


technische Indüstrie"* im Kaiserin Friedrich-Hlause. 
Ti 


Schluß des redaktionellen Teils. 
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Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 
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Nerven-Sanatorium Silvana, Genf 715a (Schweiz). Die 
diesjährige Winterfrequenz muß als die beste seit Bestehen 
der Anstalt bezeichnet werden. Selbst die Festtage haben eine 
nur sehr geringe Verminderung der in der llauptsache aus 
Deutschen bestehenden Zahl der Kurgäste herbeigeführt. Dazu 
mag viel das gemütliche deutsche Leben beitragen, das in der 


Anstalt herrscht, und der familiäre Verkehr der Patienten unter 
einander, der auf Gemütskranke von sehr günstigem Einfluß 
ist. Die Temperatur ist in Genf gegenwärtig eine äußerst 
milde und sinkt kaum unter den Gefrierpunkt. Als Erholungs- 
pension auch im Winter führt sich Silvana-Genf immer mehr ein, 


a A A 


N 


Nr. 2. 


gD 


1 ZIN ISCH-TE CHNIS 
MITTEILUNGEN 


1. 11. 1910. 


CHR 


aus den Gebieten der 


instrumentellen Technik einschl. Heil-Apparate u. Krankenmöbel, Elektromedizin, 
Optik, medizinischen Chemie und Nährmittel, Balneologie und Bädereinrichtungen 


Redaktion: 
Berlin NW. 6, 
Luisenplatz 2—4 


mit besonderer Berücksichtigung der 


Dauer - Ausstellung für die ärztlich -technische Industrie im 
Kaiserin Friedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen 


Verlag: 


Gustav Fischer 
in Jena 


Erscheint als unentgeltliche Sonderbeilage der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“ in zwangloser Folge. — Nachdruck der 
einzelnen Aufsätze nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate jeder Art nur mit Quellenangabe gestattet. 


I. Neue elektrische Bade-Vorrichtungen. 


a) Vierzellenbad-Schalter 
für sämtliche 5o Badeweisen. 


Mitteilaug der Firma: Reiniger, Gebbert & Schall A.-G., 
Erlangen. 


Der therapeutische und praktische Wert der elektrischen 
Vierzellenbäder nach Dr. Schnee sind bekannt. Die nach- 
stehend beschriebene Neuerung betrifft einen bei jedem Vier- 
zellenbade verwendbaren Vierzellenschalter, der zur raschen 
und bequemen Einstellung der Badeweisen dient. Bekannt- 
lich kann bei dem Schnee’schen Vierzellenbad der Strom 
in 50 verschiedenen Richtungen durch den Körper des Pa- 
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tienten geleitet werden, was bisher mittels eines Schalters, der 
mit Schieber- oder Kurbelkontakt ausgerüstet war, bewerk- 
stelligt wurde. Das Einstellen irgendeines beliebigen Strom- 
kreises war insofern mühsam und schwierig, als sich der die 
Schaltung Vornehmende erst den Stromverlauf veranschau- 
lichen mußte, um daraufhin die Schaltung vornehmen zu 
können. Täuschungen und Irrtümer konnten hierbei selbst- 
verständlich sehr leicht vorkommen ; dies hatte zur Folge, daß 
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der Patient den Strom in ganz anderer Richtung als in der 
gewollten erhielt, wodurch mitunter der angestrebte therapeu- 
tische Effekt illusorich wurde, Der neue Vierzellenschalter cr- 
laubt, sämtliche Schaltungsmöglichkeiten mit einem einzigen 
Handgriff auszuführen. Bei diesem Schalter ist die Kurbel mit 
einer Kontaktscheibe fest verbunden; es lassen sich die ver- 
schiedenen Badeweisen dadurch ermöglichen, daß durch 
Drehung der Kurbel und Einstellung des Zeigers auf eine 
bestimmte Nummer eine dieser Nummer entsprechende Schal- 
tung ohne weiteres ausgeführt wird. Wird die Kurbel in 
ihrer Stellung arretiert, so muß, um eine neue Schaltung aus- 
führen zu können, der an der linken Seite des Schutz- 
gehäuses angebrachte Knopf etwas gehoben werden. 
` Mit dem neuen Schalter können falsche Badeweisen 
nicht mehr vorkommen; jede vorherige Orientierung 
über den richtigen Stromverlauf wird überflüssig. Ein weiterer 
wesentlicher Vorteil bei Gebrauch des neuen Vierzellen- 
schalters ist die äußerst einfache Bedienung, da nur 
die Kurbel auf die betreffende Nummer entsprechend der zu 
wählenden Schaltung eingestellt zu werden braucht. Durch 
diese einfache Handhabung wird auch der Arzt schr entlastet, 
denn die gewünschten Badeweisen können nunmehr ohne 
weiteres vom Badewärter oder Pflegepersonal ausgeführt werden. 
Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich-tech- 
nische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


b) Erdschlußfreies Vierzellenbad mit reiner 
Galvanisation. 


Mitteilung der Firma: Elektr.-Gesellschaft Sanitas, Berlin, 
Friedrichstr. 131d. 


Das Vierzellenbad ist weiß lackiert und steht auf fester 
Grundplatte aus Holz mit Linoleumbelag, die Armlehnen sind 
als Träger der Armzellen eingerichtet und können beliebig 
hoch oder tief eingestellt werden. — Jede Armlehne besitzt 
eine Doppel-Gelenk-Bewegung, welche ermöglicht, 
daß der Benutzer nicht nur jederzeit ohne weiteres die ihm 
zusagende bequemste Lage einnimmt, sondern auch während 
des Bades ohne fremde Hilfe seine Haltung zu ändern ver- 
mag. Daher ist der Benutzer nicht gezwungen, unbeweglich 
festzusitzen; mag der Patient mager oder korpulent sein, mag 
er sich gerade oder schief halten, immer lassen sich die beiden 
Armwannen dem Körper anpassen. Fine wesentliche Ver- 
besserung hat auch die Form der beiden Armwannen erhalten 
durch die Ausbuchtung der inneren Wände, wodurch sie der 
Haltung der Arme des Patienten bequem angepaßt sind. 

Der Schaltapparat besitzt eine ähnliche Form, wie der 
bekannte Multostat und gewährt wie dieser vollkommene 
Sicherheit gegen die Gefahren des Erdschlusses. Auf lackierter 
Grundplatte ist ein sehr kräftiger, vernickelter Motor montiert, 
welcher gleichzeitig als Dynamo ausgebildet den Strom für 
die verschiedenen Applikationen liefert, sowie zur Vibrations- 
massage verwendet werden kann. Die Schnelligkeit des Motors 
und die Polwechselzahl des sin.-faradischen Stromes werden 
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schieht mit Hilfe eines Stellknopfes. Des ferneren befinden 
sich auf der Schaltplatte ein Vierzellenbad-Schalter (Richtungs- 
wähler) für die von Dr. Schnee angegebenen so verschie- 
denen Schaltungen, sowie Schalter und Anschlußklemmen. 
Der Schaltapparat ist mit 2 Handhaben ausgestattet, leicht 
transportabel und kann auf jeden Tisch gestellt werden. Durch 
das Fehlen jeglicher Öffnungen in der Grundplatte und im 
Motorgehäuse wird das Eindringen von Staub und Fremd- 
körpern in das Innere des Apparates und des Motors ver- 
mieden und ein gleichmäßig sicheres Funktionieren gewähr- 
leistet, Die Verwendung von Dreh-Rbeostaten ermöglicht eine 


feine Dosierung des Stromes im Gegensatz zu den Schieber- 
Rheostaten. Der weiße Zeiger des Dreh-Rheostaten hebt sich 
von der darunter liegenden schwarzen Platte scharf ab. Letztere 
ist außerdem mit Skala versehen. Beides sind besondere Vor- 
züge für eine übersichtliche und bequeme Regulierung sowie 
deutliche Ablesbarkeit derjeweiligen Stellung des Rheostaten. 

Bezüglich der auch an diesem Vierzellenbad-Schaltapparat 
angebrachten Neuerung zur Erlangung reiner Galvanisation sei 
auf den Artikel von Geheimrat Prof. Dr. A. Eulenburg, 
Berlin: „Über Spannungsschwankungen der von Gleichstrom- 
dynamos zu elektro-therapeutischen Zwecken (Galvanisation) 
entnommenen Ströme und deren Beseitigung mittels Konden- 
sators“ verwiesen, ') 

Für Galvanisationen im Vierzellenbad, wo häufig höhere 
Stromstärken zur Anwendung gelangen, ist diese Neukon- 
struktion von besonderer Bedeutung. 

Preis: zum Anschluß an Gleichstrom bis 120 Volt Spannung 
M. 590. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 
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Instrumente von zarter Struktur werden besonders von 
Hals-, Nasen- und Ohrenärzten für die Kopfhöhlen verlangt. 
Dabei wurde den meisten neueren zangenförmigen Instrumenten, 
die bei gewisser Zartheit und Länge eine schneidende oder 
brechende Wirkung haben sollten, die Bauart des Grünwald- 
schen Conchotoms zugrunde gelegt. Aber alle Neuerungen 
der letzten Jahrzehnte beschränkten sich im allgemeinen auf 
die äußere Veränderung der Formen. Es 
gelang nicht, die Eigenkraft der Instru- 
mente nennenswert zu heben oder den 
einen großen — und weil zu bekannt, 
fast vergessenen — Nachteil der ab- 
weichenden Spitzen zu beseitigen. Jedes 
Instrument nämlich mit scherenförmigen 
Griffen und knieförmiger Biegung entfernt 
sich, sobald sein Griff in Tätigkeit gesetzt 
wird, mit den Spitzen von dem zu 
fassenden Objekt; und zwar geschicht 
dieses „Wippen“, das „Sichabheben“ 
um so mehr, je länger die Zange, oder 
je mehr rechtwinkelig ihre Biegung ist. 
Am auffallendsten tritt dies bei Kehl 
kopfzangen in die Erscheinung! Es gab 
bisher nirgends eine Kehlkopfzange mit 
scherenförmigem Griff (nur dieser allein 
gewährleistet ein feines Tastgefühl), die eine ruhige Spitzen- 
haltung geboten hätte. 

Zwei Forderungen also galt es bei Hals-, Nasen- 
und Ohreninstrumenten zu erfüllen: „vermehrteKraft und 
ruhige Spitzenlage. Das ist mir gelungen durch eine 
neuartige Gelenkanordnung! Aber nicht auf obige 
Spezialinstrumente bleibt diese beschränkt, sie kann mit dem 
gleichen überraschenden Erfolg für das ganze ärztliche 
Instrumentarium übernommen werden, sobald es sich um 
zangenförmige Stücke handelt, von denen eine größere Schnitt- 
oder Faßkraft als bisher, oder eine kleinere Gestaltung ver- 
langt wird. Es sind zunächst, da die Ausarbeitung und. Aus- 
probung außergewöhnlich zeitraubend war, erst wenig Stücke 
mit dem neuen Gelenk ausgestattet worden, aber diese er- 
brachten den Beweis der genannten Vorzüge; sie lieferten 
Kraftleistungen, die mit den älteren Instrumenten auszuführen 
unmöglich war. So schneidet z. B. eine derartige Zange, 
für deren Handhabung drei Finger genügen, einen I mm 
schmalen, in gebogener Linie geführten Streifen aus 5 mm 
starkem, hartem Knochen am Stirnhöhlendach. Bis jetzt sind 
angefertigt: ı. Stirnhöhlenzange mit Detertgelenk nach Jansen 
(40 Mk.). 2. Kehlkopfzange mit Detertgelenk nach Kuttner 
mit I längsovalen, ı querovalen und ı Landgraf'schen Kürette 
und I scharfen Fränkel’schen Löffelzange (95 Mk). 3. Der 
Griff allein, zum Aufschrauben der verschiedenen Küretten 
(versehen mit dem Normalgewinde III der Gesellschaft für 
Chirurgiemechanik) (37 Mk... Andere Instrumente sind in 
Arbeit und werden in Kürze veröffentlicht werden. 
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3. Moderne Arzneimittel. 


Zusammenfassende Beschreibungen der im Kaiserin Fried- 
rich-Haus ausgestellten neueren Präparate. 


Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruhen lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie‘ im Kaiserin Friedrich-Hause 
(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2-—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, etwaige Anfragen sowie 
Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 
richten sind. Die Red. 


Il. Antirheumatica und Antiarthritica. 


Diplosal. 
Salicylsäureester der Salicylsäure. 


Bei akutem und chronischem Gelenk- und Muskelrheuma- 
tismus. In Pulver oder fertigen Tabletten vier- bis sechsmal 
täglich I Gramm. Diplosal ist in verdünnten Säuren unlös- 
lich und wird deshalb im Magen nicht gespalten, sondern erst 
im alkalischen Darmsaft, wo aus 1,0 Diplosal 1,07 Salicyl- 
säure zur Wirkung gelangen. Die Magenverdauung wird durch 
Diplosal nicht beeinträchtigt, so daß der Appetit erhalten bleibt. 


ben C. F. Böhringer & Söhne, Mannheim-Wald- 
of. 


Fibrolysin. 
Thiosinamin und Natriumsalicylat in 15 Proz. wässeriger 
Lösung. 


‚ ‚Ja zugeschmolzenen Glasampullen à 2,3 ccm. Bei chro- 

nischer Polyarthritis und Arthritis deformans ermöglichen intra- 
muskuläre Fibrolysininjektionen rasche Aufsaugung von Ex- 
sudaten, Geringerwerden der Krepitationen, Nachlassen der 
Schmerzen und größere Bewegungsfähigkeit. — E. Merck, 
chem. Fabr., Darmstadt. 


Glycosal. 


Mono-Salicylsäureglyzerinester. 


Ein Pulver, das bei allen Arten von Rheumatismus ent- 
weder innerlich in Dosen von 1,0—2,0 gegeben oder gelöst 


in Alkoholglyzerin oder Collodium auch äußerlich verwendet 


wird. In Tabletten zu 1,0 fertig. — E. Merck, chem, Fabr., 
Darmstadt. 


Ichthyol-Sapen. 


10 Proz. Mischung von Ichthyol in Sapen. 


Salicyl-Sapen. 
10 Proz. und 20 Proz. Lösung von Salicylsäure in Sapen. 


Sapene sind Arzneimittelträger aus flüssiger Seife, die sich 
durch hohe Lösungsfähigkeit für Arzneimittel und durch Reiz- 
Josigkeit für die Haut auszeichnen. — Krewel & Co., chem. 
Fabr., Cöln a. Rh. 


Jodipin. 
Jodadditionsprodukt des Sesamöls. 


‚ Das 25 proz. Jodipin in subkutaner Anwendung wird auch 
bei Ischias, bei chronischen monoartikulären Gelenkentzün- 
dungen, rheumatischen Schmerzen aller Art, bei Arthritis de- 
formans empfohlen, — E. Merck, Darmstadt. 


Lithiopiperazin. 
Verbindung des Lithiums mit Piperazin. 


. Bei gichtischen Zuständen. Piperazin wirkt harnsäure- 
lösend und Lithium diuretisch, so daß die gelösten harnsauren 
Konkremente gleichzeitig aus dem Organismus entfernt werden. 
In fertigen Tabletten zu 1,0, 2—3mal täglich in I Glas Wasser. 
— Dr. L. C. Marquart, chem. Fabr. in Beuel a. Rh. 


Lysidin. 
Äthylenäthenyldiamin 


Lysidin bildet mit Harnsäure sehr gut wasserlösliche Ver- 
bindungen und kann daher mit Vorteil bei allen Formen der 
Gicht verwendet werden. — Lysidin ist sebr hygroskopisch 
und ist deshalb nur als 5soproz. Lösung zu kaufen, wovon Je 
nach der Heftigkeit des Anfalls 2—10 g gegeben werden, am 
besten in Gießhübler oder anderen kohlensäurehaltigem Wasser. 
— Farbwerke vorm. Meister, Lucius und Brüning in 
Höchst a. M. 


Mesotan. 
Methoxymethylsalicylsäureester. 


Zur äußerlichen Behandlung von akutem Muskel- und 


Gelenkrheumatismus. Wird mit Olivenöl vermischt und auf- 
gepinselt. — Farbenfabr. vorm. Friedr. Bayer & Co. in 
Flberfeld. 


Phenokoll. hydrochl. 
Amidoacet-p-Phenetidin 
und 


Salokoll. 
Phenokoll. salicyl. 


wirken bei Rheumatismus schmerzlindernd. In Pulvern zu 
0,5—1,0 täglich 3—4 mal. In Verbindung mit Piperazin äa 1,0 
auf eine Flasche Selters gibt Phenokoll ein gutes Gichtwasser, 
mit dem eine schmerzlindernde, harnsäurelösende und diuretische 
Wirkung erreicht wird. — Chem. Fabr. auf Akt. vorm. 
Schering, Berlin. 


Pyramidon. salicyl. 
(= ı Mol. Pyramidon ı Mol. Salicylsäure.) 


Bei akutem und chronischem Gelenkrheumatismus in Pulver 
zu 0,5—-0,755. — Farbwerke vorm. Meister Lucius & 
Brünig, Höchst a. M. 


Radium-Keil. 

I. Badktabletten, hergestellt aus radiumhaltiger Pechblende. 
Zusatz zum Vollbade. In Blechtuben zu 8 Tabl. 

2. Radiumtrinktabletten, bestehend aus einem leicht wasser- 
löslichen radioaktiven Salz. Morgens und abends je ı Tablette 
in einem Glas Wasser. In Glasröhrchen zu 20 Tabletten. 

3. Radium-Keil-Fango, bestehend aus radiumhaltigem Uran- 
pecherz zu Packungen. 

Bei chronisch gichtischen und rheumatischen Prozessen, 
Ischias. — Fabrik.: Richard Keil, Radiumgesellsch. m. b. H., 
Dresden. 


Rheumatin. 
Salicylchinin. salicylic. 


Bei akutem Gelenkrheumatismus 3mal täglich 1,0, rasch 
temperaturherabsetzend. — Vereinigte Chininfabriken Zimmer 
& Co., Frankfurt a. M. 


Salicyl-Vasenol. 


ıo Proz. Lösung von Salicylsäure und Salicylester 
in Vasenol. 


Flüssiges l.inreibungsmittel bei Rheumatismus, das gut in 
die Haut einzieht. — Dr. Köpp, Vasenolwerke, Leipzig. 


Salipyrin. 
Pyrazolonum phenyldimethylic. salicyl. 


Bei Rhbeumatismen und Neuralgien in Dosen zu 1,0, 
fertig in Tabletten zu 0,5 u. 1,0. — J. D. Riedel, A.-G., 
chem. Fabr., Berlin. 


Salit. 
Salicylsäurebornylester. 


Eine ölige Flüssigkeit zum Einreiben bei Rheumatismen 
mebrmals täglich. — Chem. Fabr. von Heyden, A.-G. in 
Radebeul. 
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Salophen. 
Acetyl-p-amidosalol. 
Es bewirkt bei akutem Gelenkrheumatismus eine allmähliche 
Entfieberung und Nachlassen der Schmerzen. Pulver zu 1—1,5 g 


4 mal täglich. — Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., 
Elberfeld. 


Spirosal. 
Monosalicylsäureester des Äthylenglykols. 
Flüssigkeit, die am besten mit Alkohol gemischt bei 
allen Arten von Rheumatismus eingerieben wird. Spirosal 


wird von der Haut leicht resorbiert. — Farbenfabr. vorm. 
Friedr. Bayer & Co., Elberfeld. 


Urosin. 
Chinasaures Lithion. 


Gegen Gelenkrheumatismus, harnsaure Diathese. In Form 
von Tabletten entsprechend 0,5 Lithium chinicum 6—10 Stück 
täglich, oder teelöffelweise als Urosinbrausesalz. — Vereinigte 
Chininfabr. Zimmer & Co., Frankfurt a. M. 


4. Eine neue Operationstoilette. 


Mitteilung der Firma: David Grove, Berlin SW 48, 
Friedrichstr. 24. 


Diese Toilette besteht aus einem weißglasierten Fayence- 
becken, welches auf 2 vernickelten Streben ruht. Die Armatur 
aus Weißmetall besteht aus 2 Zulaufrohren mit Auslaufhähnen, 


deren Öffnen und Schließen mittels Fußhebel betätigt wird, 
während man den Ablauf des Wassers mittels Kniehebel bewirkt. 
Der Preis der gesamten Toilette beträgt 196 Mk. Über diesem 
Becken ist ein Augenblickswasserwärmer mit kombinierter 
Hahngarnitur in vern. Ausführung angebracht, bei welchem 
die Gas- und Wasserzufuhr mittels Flienbogenbetätigung er- 


folgt. Der Preis für diesen Apparat stellt sich auf 70 Mk. 
Die Wandbekleidung, aus emaill. Metallplatten bestehend, ist 
ein Ersatz für Fliesen, und besonders für Operationszimmer 
sehr geeignet, da sich die Platten sehr schnell reinigen lassen. 
Der auf 7,50—9,50 Mk. pro Quadratmeter normierte Preis er- 
gibt sich aus dem zu wählenden Muster. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich-tech- 
nische Industrie" im Kaiserin Friedrich-Hause. 


5. Eine neue Subkutanspritze. 
Mitteilung der Firma: W. Elges, Berlin N 24, Linienstr. 155. 


Von den zahlreichen Spritzen, die bisher im Handel sind, 
galt als die beste die Rekordspritze. Allein auch diese wies 
einige Mängel auf, von denen uns als Hauptfehler erscheint, 
daß die Metallteile auf das Glas aufgelötet sind. Infolge- 
dessen war nach Zerspringen des Zylinders die erforderliche 
Reparatur sehr schwierig; sie konnte sogar in einzelnen Fällen 
nicht vorgenommen werden, so daß der Fabrikant es vorzog, 
eine neue Ersatzspritze zu liefern. Dies war für den Arzt, 
der sich vielleicht an seiner eigenen Spritze eine kleine Ände- 
rung hatte vornehmen lassen, nicht erwünscht, da er eben an 
der neuen Spritze diese Änderung nicht mehr vorfand. Bei 
der neuen Spritze waren wir bemüht, vor allem diesen Übel- 
stand zu überwinden und haben von jeder Lötung abgesehen. 
Es ist gelungen, durch einen hermetischen Verschluß des 
Vorderteils die Spritze ohne jedes Dichtungsmaterial in be- 
friedigender Weise zu dichten. Ein weiterer Vorteil der neuen 
Spritze liegt darin, daß zu jeder Spritze eine beliebige Anzahl 
Reservezylinder mit eingeschliffenem Kolben geliefert werden 
können, und daß jeder Arzt seine Reparatur in wenigen 
Sekunden selbst vornehmen kann. Während man bei den 
Rekordspritzen gezwungen war, mehrere Spritzen bei sich zu 


führen, um nicht im entscheidenden Moment in Verlegenheit 
zu kommen, genügt es also bei dieser Spritze, sich mit einer 
Anzahl Reservezylinder zu versehen, die in einer besonderen 
Verpackung geliefert werden. Ferner ist ein Vorzug der 
Spritze, daß das Vorderteil abnehmbar ist; man kann an die 
Kolben, welche sich bei klebrigen Medikamenten leicht an 
das Glas festsetzen, zu beiden Seiten leicht heran, um so das 
Lösen der Kolben ohne Schwierigkeiten vorzunehmen. l 

Da es auch für den Zahnarzt ganz besonders wichtig 
ist, eine aseptische Spritze stets gebrauchsfertig zu haben, 
haben wir ein Modell hergestellt, welches für die Technik 
des Zahnarztes Vollkommenes bietet. ne 

Die Spritzen sind einige Monate im Krankenhaus Friedrichs- 
hain im Gebrauch und haben sich außerordentlich bewährt. 

Preise der Spritzen bei I, 2, 5 bzw. 10 g Inhalt: (ohne 
Reservezylinder) Mk. 8,—, 9,50, 13,50 bzw. 16; (mit Reserve- 
zylinder) Mk. ı1,—, 13,—, 18,50, 21,50. 
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ı. Kompressionsblende und Untersuchungstisch 
nach Prof. Dr. Albers-Schönberg für Röntgen- 
einrichtungen. 


Mitteilung der Firma: Siemens & Halske, Berlin, 
Wernerwerk-Nonnendamm. 


Wie aus der Figur ersichtlich besteht die Kompressions- 
blende, die zuerst von Prof. Dr. Albers-Schönberg 
in die Röntgentechnik eingeführt wurde, aus zwei Teilen, 
dem Untersuchungstisch zum Lagern des Patienten 
und der eigentlichen Kompressionsblende. Diese 
wird auf die aufzunehmende Skelettpartie oder das zu unter- 
suchende Organ des Patienten gesetzt und dient dazu, die 
schädlichen und zum Schleiern des Negatives Anlaß gebenden 
Sekundärstrahlen abzublenden, so daß nur ein Strahlenbündel 
durch die zu untersuchende Körperstelle auf die photographische 
Platte fällt. Ferner dient die Kompressionsblende zum Fixieren 


- 
p 
|} 
u 
E 


Fig. 1. 


der Körperstelle und zur Verdrängung der die Röntgenstrahlen 
mehr oder weniger stark absorbierenden Weichteile. Ganz 
besonders wichtige Dienste leistet die Kompressionsblende 
deshalb bei der Aufnahme des Kreuzbeins oder der Lenden- 
wirbelsäule und bei den Nieren- und Blasensteinaufnahmen. 

‚ Der Untersuchungstisch ist so konstruiert, daß die mit 
weichem Tuch überzogene Tischplatte, auf welcher der Patient 


ruht, nur auf den beiden Querverbindungen an den kurzen 
Seiten des Tisches aufliegt. Die Längsleisten, welche dem 
Tisch die Stabilität geben, sind um einige Zentimeter tiefer 
gesetzt, so daß zwischen ihnen und der Tischplatte ein 
Zwischenraum bleibt. 

In diesem Zwischenraum gleitet nun auf Rollen gelagert 
ein über die ganze Länge des Tisches verschiebbares Grund- 
brett, welches die eigentliche Kompressionsblende trägt. An 
dem Grundbrett ist eine Feststellschraube angebracht, welche 
auf die eine Seitenleiste des Tisches drückt und so eine 
Fixierung des Brettes bewirkt. Auf dem Grundbrett sind 
drei rohrförmig ausgebildete Stative angeordnet, und zwar auf 
der einen Seite zwei, auf der gegenüberliegenden das dritte, 
welche zylindrisch ausgeführte Einsatzstücke aufnehmen, die 
in beliebig einzustellender Höhe durch Feststellschrauben fest- 
gehalten werden. Diese Streben tragen einen die ganze 
Breite des Tisches überbrückenden viereckigen Rahmen, welcher 
auf einer Achse drehbar angeordnet ist. Die Achse wird 
erstens durch ein Stativ an der einen Seite des Tisches und 
zweitens durch das Verbindungsstück der auf der anderen 
Seite des Tisches befindlichen Stative gelagert. Dieses Ver- 
bindungsstück trägt einen Flansch mit einer Feststellschraube, 
welche den Rahmen in gewünschter Lage festzuhalten vermag. 


Fig. 2. 


Der Rahmen läßt sich ferner nach Lösen einer Flügelschraube 
des einzelnen Statives um das Verbindurgsstück der anderen 
als Achse herumlegen. Auf diesem ersten, dem sog. Grund- 
rahmen, ruht ein zweiter weniger stabil gebauter, eben- 
falls viereckiger Rahmen, der mittels zweier Klammern an den 
unteren Rahmen in gewünschter Lage festgeklemmt werden 
kann und der in seiner Mitte einen ringförmigen Metallzylinder 
von 10 oder 13 resp. 20 cm Durchmesser trägt. In diesen 
Führungszylinder paßt der eigentliche Blendentubus hinein, 
der sich mittels des an dem Rahmen befestigten Hebels in 
dem Führungszglinder leicht auf oder niederbewegen lißt. 
Durch eine seitlich an dem feststehenden Zylinder angebrachte 
Feststellschraube wird der Kompressionszylinder in jeder ge- 
wünschten Lage festgehalten. 

Der Preßzylinder ist an der Innenseite mit Blei ausge- 
schlagen und trägt unten einen Hartgumimiring. Auf diesen 
Zylinder wird ein Aufsatzbrett mit einer dem Durchmesser 
des Zylinders entsprechenden Oflnung gesctzt, welches an der 
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Bodenseite mit Bleiblech ausgeschlagen ist, um auch die nicht 
durch die Blendenöffnung hindurchgehenden Strahlen abzu- 
blenden. Das Aufsatzbrett wird durch eine Schraube an den 
Preßzylinder gedrückt, so daß es bei Schrägstellung der ganzen 
Blende nicht abfallen kann. Die Öffnung des Tubus kann 
dann noch durch eine Anzahl Bleiblenden verschiedenen 
Durchmessers, welche auf einem kreisförmigen Rand des Auf- 
satzbrettes liegen, verkleinert werden. Die Röntgenröhre wird 
durch zwei in horizontaler wie vertikaler Stellung veränderliche 
Holzklammern gehalten und zwar so, daß die Antikathode der 
Röhre auf die Holzgabel zu ruhen kommt. Durch die Ver- 
änderlichkeit der Lage der Klammern ist die Zentrierung der 
Röhren jedes Fabrikates bequem möglich. Um dann noch 
ein Verstellen der Röhre durch die Anhängung von den 
Stromzuleitungen zu verbindern, sind seitlich zwei bewegliche 
Holzstäbchen angebracht, welche spiralförmig aufgerollte 
Leitungsdrähte tragen, die mit den Elektroden der Röhre 
verbunden werden. In die Ösen der Holzstäbchen werden 
die Zuleitungen vom Induktor gehängt. 

Zur Herstellung von Stereoskop-Aufnahmen dient 
ein Spezialpreßzylinder, wie ihn Figur 2 zeigt. Der Preß- 
zylinder gleitet hierbei nicht mehr in dem Führungszylinder, 
sondern zum Führen dienen zwei Streben, welche oben zwei 
segmentförmig gebogene Bügel halten, in deren Schlitze zwei 
an dem Preßzylinder befestigte Schrauben gleiten. Der Zylinder 
ruht unten auf zwei Zapfen, welche in einem Hartgummiring 
gelagert sind und um die herum die Drehung erfolgt. Die 
Konstruktion wie Befestigungsart des Zylinders auf den anderen 
Teilen des Apparates sind ebenso wie vorher bereits geschildert. 
Die Bügel tragen eine Gradeinteilung, so daß die Ein- 
stellung der Röhre auf den Augenabstand des Beobachtenden 
ohne Mühe hergestellt werden kann. 

Für die Zwecke der Bestrahlung können Bleiglaseinsätze 
von verschieden großen Durchmessern in den Tubus eingesetzt 
werden, so daß nur der zu behandelnde Teil des Patienten 
bestrahlt wird und die gesunden Teile nicht getroffen werden. 

Literatur: Die Röntgentechnik von Prof. Dr. Albers- 
Schönberg, Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
Bd. V Heft 5, Bd. XHI. Preis: Mk. 300. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie‘ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


2. Das „Ophthalmo-Fundoskop“. 


Ein neues Instrument zur Untersuchung des 
Augenhintergrundes. 


Von Dr. Fritz Baum, in Rom 
und 


Dr. Richard Kümmel, 


Assistent der Kgl. Universitäts-Augen-Klinik, Erlangen. 


Mitteilung der Firma: Reiniger, Gebbert u. Schall AG. 
Berlin, Friedrichstr. 131 D. 


Die Konstruktion des etwa 10 cm langen fernrohrartigen 
Instrumentes Fig. ı und 2 ist folgende: Der Tubus des In- 
strumentes wird in seinem vorderen Teil durch die Längswand 
in 2 Abteilungen geteilt, deren einer nach hinten abgeschlossen ist 
und zur Aufnahme der Lichtquelle dient (elektrisches Taschen- 
lämpchen. Um möglichst viele effektive, total reflektierte 
Strahlen durch den schmalen Spalt der Blende hindurchtreten 
zu lassen, ist die Glühlampe nahe an ein Prisma g gebracht, 
welches zum Teil in den Blendenspalt hineinragt. Die 
Scheidewand d ist über die Blende hinausverlängert und be- 
wirkt eine scharfe Abgrenzung der durch den diametralen 
Blendenspalt austretenden Lichtstrahlen zu dem tiefen Schatten 
der Beobachtungsseite des Tubus. Da dieser zur Beobachtung 
dienende Teil von der Cornea reflektierte Strahlen nicht er- 
hält, weil diese nach der anderen Seite hin abgelenkt werden, 
so wird das Sehfeld in keiner Weise gestört, und man erhält 
ein völlig reflexloses Bild vom Augenbhintergrund. Die ent- 
gegengesetzte Seite des Tubus enthält ein Okular, wie beim 


1) Klinische Monatsblätter für Augenheilk. VIH Bd. 1909. 


Mikroskop gebräuchlich. Die Verschiedenheit der Vergröße- 
rungen hängt von der Brennweite der zum optischen Teil ge- 
hörigen Linsen des Objektes und des Okulars ab. 

Das Instrument ermöglicht außer den gewöhnlichen auch 
sebr starke Vergrößerungen (bis zur 70fachen) anzuwenden. 
Das Bild zeigt dabei keinerlei Hornhautreflexe, weil die Kon- 
struktion des Instrumentes eine scharfe Trennung der licht- 
einlassenden Zone von derjenigen bewirkt, durch welche die 
Beobachtung erfolgt. Durch totale Reflexion eines Glasprismas 
wird in demselben das Licht eines kleinen Glühlämpchens aus 
einem schmalen diametral stehenden Blendenspalt ins Auge 
geworfen. Neben diesem Spalt befindet sich die halbkreis- 
förmige Objektivlinse (h). Das Okular gleicht demjenigen eines 
Mikroskops. Wird es bei der Untersuchung, ebenso wie die 
Objektivlinse weggelassen, so erbält man ein aufrechtes Bild 
in 10— 15 facher Vergrößerung, ersetzt man es durch einen 
einfachen Tubus mit Linse von + 13 Dioptrien, gleichfalls unter 
Weglassung der Objektivlinse, so erhält man 3—5 fache Ver- 
größerung bei verkehrtem Bilde. Durch Vorschalten der 
Recoss’schen Scheibe kann man sein eigenes Auge korri- 
gieren und auch die Refraktion bestimmen. 

Man bringt das Fundoskop tmöglichst nahe an das zu 
untersuchende Auge, jedoch ohne letzteres zu berühren. 


Tawa 
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Querschnitt des kompletten Instrumentes für 70—100 fache 
Vergrößerung. 


Für Untersuchung mit geringer Vergrößerung ist keine 
vorhergehende Übung nötig, die starke Vergrößerung erfordert 
aber eine ruhige Hand und auch Homo-Atropinisierung des 
Auges. Der Durchmesser des Gesichtsfeldes beträgt etwas 
mehr als 2 Pupillenbreite. Der Sehnervenkopf erscheint als 
runde Scheibe von ca. 2—3!/, cm Durchmesser. Die Pulsa- 
tionen in den Arterien und viele sonstige Einzelheiten sind 
sehr deutlich zu sehen. Preis: Mk. 122, mit Recoss’scher 
Scheibe Mk. 132. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


3. Ein Speculum mit „Fangsieb“. 
Nach Dr. Weißbart, München. 
Mitteilung der Firma: Bott & Walla, München, Sonnenstr. 20. 


Die Bedeutung des Instrumentes ist aus der beigegebenen 
Abbildung unschwer zu erkennen, An dem etwas abgeänderten 
Collin-Landau’schen Speculum mit dem Vaucair'schen 
Napf als Abflußvorrichtung ist ein abnehmbares Teeei-ähn- 
liches Fangsieb angebracht worden. Jedes Gewebsteilchen, 
welches bei einer Ausschabung der Gebärmutter gewonnen 
wird, muß in dem Sieb festgehalten werden, desgleichen alle 
Partikel, die bei der Ausspülung von Uterus und Vagina 
noch zum Vorschein kommen. Nach vollendeter Ausschabung 
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wird das Fangsieb abgenommen und am fließenden Wasser 
durchspült. Um das Instrument zu entleeren, ist es in der 
Mitte nach Lösung des Bajonettverschlusses auseinander zu 
nehmen. Das gewonnene Präparat wird nun gleich untersucht 
oder kann zunächst konserviert werden. 
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Das Fangsieb ist gut vernickelt und leicht sterilisierbar. 
Selbstverständlich kann das Speculum für sich zu Untersuchungen 
wie jedes andere Speculum verwendet werden. 

Der Preis des Speculums mit dem Fangsieb beträgt 16,50Mk. 


4. Moderne Arzneimittel. 


Zusammenfassende Beschreibungen der im Kaiserin Fried- 
rich-Haus ausgestellten neueren Präparate. 


Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruhen lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie‘ im Kaiserin Friedrich-Hause 
(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, etwaige Anfragen sowie 
Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 
richten sind. Die Red. 


Ill. Hämostatica und Emmenagoga. 


Amenyl. 
Methylhydrastimid. 


Ein Emmenagogum, dessen Wirkung auf der Eigenschaft 
beruht, daß es infolge der Gefäßerschlaffung den Blutdruck 
herabsetzt und zur Hebung von Amenorrhoen dient, sofern 
diese nicht auf Schwangerschaft zurückzuführen oder eine 
schwere Organerkrankung die Ursache ist. In Tabletten zu 
0,05 zweimal täglich ein Stück, zweckmäßig in Verbindung 


mit Abführmitteln. Neu! — E. Merck, Chem. Fabrik, 
Darmstadt. 


Chinin. lygosinatum. 
Chininsalz des Diorthooxydibenzalacetons. 


Rotes Pulver für äußerliche Anwendung. Bei kleinen 


er von prompter styptischer Wirkung, ferner aus- 
nn nender ‚und eiterungsvermindernder Eigenschaft. — Ver- 
nigte Chininfabriken Zimmer & Co., Frankfurt a. M. 


Gelatina sterilisata pro injectione „Merck“. 
ıo proz. und 20 proz. Dauerlösung von Gelatine. 


Diese Gelatine wird aus Knochen und Bindegeweben noto- 
risch gesund befundener, frisch geschlachteter Tiere unter Be- 
achtung aller aseptischer Kautelen hergestellt, aufs sorg- 
fältigste sterilisiert und durch Tierversuche auf ihre Unschäd- 
lichkeit nachgeprüft, so daß die Sicherheit gegen Tetanus- 
gefahr und die Ausschaltung anderer pathogener Keime ge- 
währleistet ist. 

Anwendung als subkutane Injektion bei inneren Blutungen, 
nachdem man vorher die Glasröhren in warmem Wasser auf 
Körpertemperatur erwärmt hat. — Portionen von 10 g und 
40 g von loproz. und 20proz. Lösungen. — E. Merck, 
Chem. Fabrik, Darmstadt. 


Ferropyrin und Ferripyrin. 
Eisenchlorid-Antipyrin. 


Ein orangerotes Pulver, das ähnlich wie Eisenchlorid 
stark blutstillend wirkt, vor dem es aber außer dem besseren 
hämostatischen Effekt noch den Vorzug hat, selbst bei 
längerem Kontakt mit der Haut keine Ätzwirkung hervorzu- 
rufen und nicht so schmerzhaft zu brennen. Wird bei Nasen- 
bluten, Zahnextraktionen, Genital- und Blasenblutungen als 
Pulver aufgestreut bzw. in wässerigen 15—20proz. Lösungen 
gebraucht, eventuell in Verbindung mit Gelat. sterilis. Merck. 
— Knoll & Co., Chem. Fabr., Ludwigshafen a. Rh.; Farb- 
werke vorm, Meister, Lucius & Brüning, Höchst a. M. 


Ferrostyptin. 
Lösliche Eisenverbindung des Hexamethylentetramins. 


Gelbes, in Wasser leicht lösliches Pulver. Lokales 
Stypticum mit antiseptischer Nebenwirkung, in dem sich Formal- 
dehyd abspaltet. Bei Eingriffen in der Nase und bei Zahn- 
operationen wird es entweder in Pulverform oder in Form 
von Ferrostyptinwatte und Ferrostyptingaze ange- 
wendet. Zu Ausspülungen und Injektionen benutzt 
man 20—40proz. wässerige Lösungen. — Dr. L.C.Marquart, 
Chem. Fabrik in Beuel a. Rh. 


Eumenol|. 
Ein Fiuidextrakt aus Radix Tang-Kui, einer in China ein- 
heimischen Pflanze. 


Die Wurzel Tang-Kui gehört zu dem ältesten Bestande 
der empirischen chinesischen Materia medica und wird dort 
beute noch als Panacee für alle möglichen mit der Menstru- 
ation zusammenhängenden Frauenleiden angesehen, so daß 
Tang-Kui kaum in einem chinesischen Rezepte fehlt, das für 
unregelmäßige Menstruation empfohlen wird. Das Fluid- 
extrakt davon, Eumenol, bewies bei der klinischen Prüfung, 
daß entsprechend den Anschauungen der Chinesen die Men- 
struationsvorgänge günstig beeinflußt werden, so daß es als 
Emmenagogum bei Amenorrhoe versucht werden kann. Rp. 
Eumenol 50,0 dreimal täglich ein Kaffeelöffel vol. — 
E. Merck, Chem. Fabr., Darmstadt, 


Perhydrol. 


3oproz. chemisch reines säurefreies Wasserstoffsuperoxyd. 


Neben den vielseitigen anderen Wirkungen des Perhydrols 
besitzt es auch hämostatische Eigenschaften, indem Blutungen aus 
Kapillaren und Arteriolen schon während der Reinigung mit 
verdünnten Perhydrollösungen zum Stehen kommen. Das Blut 
erfährt hierbei eine momentane Gerinnung des Fibrins, — 
E. Merck, Chem. Fabrik, Darmstadt. 


Secacornin. 


Ein fluidextraktartiger Auszug aus Secale 
cornutum, der nur die blutstillenden und kontraktions- 
befördernden Alkaloide des frischen Mutterkorns in steriler 
Lösung enthält, dagegen die unwirksamen und schädlichen 
Bestandteile nicht, wie z. B. die Sphacelinsäure, die Substanz 
welche den Mutterkornbrand, Gangrän, verursacht. 

Anwendung wie von Secale cornutum in der Geburtshilfe 
und Gynäkologie, entweder in Tropfenform oder als subkutane 
oder intramuskuläre Injektion. 1 g Secacornin entspricht 4 g 
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Secale cornutum. Dosis !%—ı ccm. Erhältlich in Fläsch- 
chen à 10 und 20 g, ferner in Glasphiolen a I ccm. — 
F. Hoffmann-La Roche & Cie., Chem. Fabr., Grenzach 
(Baden). 


Stypticin. 
Salzsaures Cotarnin. 

Gelbliches Pulver, besonders bei Uterusblutungen emp- 
fohlen, wo es dadurch hämostatisch wirkt, daß es als Opium- 
derivat ein narkotisches Stadium hervorruft, Atmung und Herz- 
tätigkeit herabsetzt und infolgedessen den Blutstrom verlangsamt. 

Für innerliche Darreichung verwendet man die über- 
zuckerten gelben Stypticintabletten à 0,05 drei- bis viermal 
täglich eine Tablette oder wählt die subkutane bzw. intra- 
muskuläre Einverleibung von I ccm einer Io proz. wässerigen 
sterilisierten Lösung. Für lokale Blutstillung 30 proz. Styp- 
ticingaze und Stypticinwatte — E. Merck, Chem. 
Fabrik, Darmstadt. 


Styptol. 
Phthalsaures Salz des Cotarnins. 


Gelbes, in Wasser leicht lösliches Pulver, das bei allen 
uterinen Blutungen sich als wirksam erwiesen hat, falls nicht 
— wie nach der Geburt — in erster Linie eine Kontraktion 
der Uterusmuskulatur herbeigeführt werden soll. Seine Wir- 
kung beruht auf seinen sedativen Eigenschaften als Opium- 
derivat (des Narkotins). Für den innerlichen Gebrauch als 
uterines Hämostaticum dienen die roten überzuckerten Styptol- 
tabletten a 0,05, drei bis viermal täglich eine Tablette; für 
lokale Anwendung benutzt man Styptol als Pulver zum Auf- 
streuen oder in 2 proz. Lösung zu Instillationen und Spülungen, 
ferner als 30proz. Styptolwatte.e. — Knoll & Co., Chem. 
Fabrik, Ludwigshafen a. Rh. 


Synthetisches L.-Suprarenin. 
Dioxyphenyläthanolmethylamin. 


Die durch chemische Synthese dargestellte wirksame Sub- 
stanz der Nebennieren, welche die gleichen physiologischen 
und physikalischen Eigenschaften hat wie die Organpräparate, 
z. B. des polarisierte Licht auch nach links ablenkt, daher 
L.-Suprarenin. 

Die gefäßverengernde Wirkung des Suprarenins wird auch 
benützt zur Stillung von Blutungen in der Gynäkologie und 
Urologie, 1: 10000, auch in der inneren Medizin bei Blu- 
tungen aus Magen und Lunge in schr verdünnten Lösungen. 
Im Handel: 1. L.-Suprarenin synthet. cryst. in Röhrchen 
a 0,05 Pulver. 2. Solut. L.-Suprarenin synthet. hydrochlor. 
1:1000, sterilisiert, in Fläschchen à 5, IO und 25 ccm und 
in Kartons mit Io Ampullen a I ccm. 3 Röhrchen mit 
20 Tabletten a 0,001 L.-Supraren. synthetic. — Farbwerke 
vorm. Meister, Lucius & Brüning, Höchst a.M. 


5. Personenwage mit abnehmbarem 
Babykörbchen. 
Von 
Dr. med. Norbert Auerbach in Berlin. 


Bei der Wahl einer exakten Personenwage für das Sprech- 
zimmer des praktischen Arztes kann man diese durch Aufsetzen 


zur Wägung von Säuglingen benutzen. Am Boden des Korbes 
befinden sich zwei die Wagenbrücke seitlich umfassende Leisten, 
um bei Bewegungen des Säuglings das Herabfallen von der 
kleinen Wagenbrücke zu verhüten. Der Preisfrage und des 
Raummangels wegen bevorzugt der Praktiker Personenwagen 
mit kleinen Brücken. Die in der Zeichnung wiedergegebene 
Wage besitzt zwei Gewichtsbalken mit Schiebegewichten. Der 
obere ist für ı5 kg in Teilungen von je ı kg und Unter- 
teilungen von je 100 g eingerichtet. Gute Personenwagen 
gaben bei Belastung bis zu 15 kg auf Differenzen von 10g 
einen Ausschlag. 

Handelt es sich nur das ungefähre Gewicht eines Säug- 
lings festzustellen, so genügt die Einteilung des oberen Wiege- 
balkens in Kilos und 100 g. Auch für genauere Wägungen 


kann man die Wage benutzen, indem man sich als Laufgewicht 
eines leichten Reiters aus gebogenem Messingdraht bedient; 
derselbe wird auf dem oberen Wiegebalken bewegt, und sein 
Gewicht ist so bemessen, daß die Verschiebung des Reiters 
von Kilo zu Kilo einer Mehrlast von je 10 g entspricht. 

Zum Ausgleich der Belastung der Personenwage durch 
das Babykörbcehen wird ein leichtes Gegenwicht am Ende des 
Wiegebalkens angebracht. Die Körbchen besitzen eine heraus- 
nehmbare, waschbare Leineneinlage. Die Kinder liegen in 
dem bequemen Körbchen sehr ruhig, wodurch das Ablesen des 
Körpergewichtes erleichtert wird. 

Werden nur selten Säuglingswägungen nötig, so bewahrt 
man das Körbchen unter der Chaiselongue auf und kann bei 
Bedarf die Personenwage in einigen Sekunden in eine Säug- 
lingswage verwandeln. | 

Die beschriebenen Wagen mit abnehmbarem Säuglings- 
korbe eventuell mit einer Mulde sind vom Medizinischen 
Warenhause, Berlin NW. Karlstr. 31, zu beziehen. Preis: Mk. 85. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich-tech- 
nische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


eines Babykörbchens oder eines ähnlichen Aufnahmegestelles 
nn ŘÁD 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Asthma-Inhalations-Mittel und -Apparat Prof. Dr. Ein- 
horn. Die neueste Medikation bei Asthma. Günstige Be- 
urteilung durch Hofrat Schmidt- Reichenhall, Dr. Friedr. 
Schaefer, Spezialarzt, München, usw. Dasselbe enthält 
die schon bisher zur Koupierung von Asthmafällen be- 
nutzten Substanzen in einer originellen, sehr wirk- 
samen Form, nämlich als Kokain und Atropin-Nitrit, 
Alkaloidsalze, die bisher unbekannt waren. Die 
Herstellung erfolgt nach einem besonderen Verfahren des 
Herrn Professor Dr. Einhorn; es sind daher ein- 
fache Lösungen der beiden Salze, die vielfach 
selbst hergestellt werden, um den Bezug des 


Originalpräparates zu umgeben, völlig unwirk- 
sam. Auch Apparate anderer Fabriken werden vielfach an- 
geboten; dieselben sind teilweise unbrauchbar und für das 
Präparat des Herrn Professor Dr. Einhorn nicht zu be- 
nutzen, da der Originalapparat Präzisionsarbeit ist und genau 
ausprobiert ist, bei jedem Druck nur eine ganz 
genau bestimmte Menge Flüssigkeit zu zer- 
stäuben. Das Glasgefäß ist aus Jenenser Glas geblasen, 
um jede Zersetzung des sehr diffizilen Asthma-Inhalations- 
Mittels zu vermeiden. Die Originalpackung trägt Professor 
Dr. Einhorn's Namenszug in roter Schrift. Ausführliche 
Literatur usw. unentgeltlich und franko. 
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I. Neue chirurgische Instrumente für 
spezialärztliche Zwecke. 


I. Mitteilung der Firma: Aktiengesellschaft für Feinmechanik 
(vorm. Jetter & Scheerer) in Tuttlingen. 


a) Tonsillenstanze. 


l. Zum Verstellen der Schneide fasse man die geschlossene 
Stanze derart zwischen Daumen und Zeigefinger, daß der 
Daumen einen kräftigen Druck auf die Feder am Griff aus- 
üben kann; so wird die Stange aus ihrer Rast gedrückt und 
die Schneide kann nach oben, nach unten, nach rechts oder 
nach links verstellt werden. 2. Will man den Griff zum Aus- 
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wechseln der Aufsätze abnehmen, so bedarf es nur eines ge- 
linden Zuges der Feder nach unten in der Richtung der Griff- 
nnge, und Feder, Griffteile sowie die Stange lassen sich ohne 
wciteres voneinander abheben. 3. Soll die Stanze vollständig 


b) Lidextensor nach Falta 


(demonstriert am XVI. Internationalen Ärztekongreß in Buda- 
pest: 29. August bis 4. September 1909). 


Der Lidextensor ist bestimmt, bei Operationen, bei denen 
der Arzt das Augenlid bzw. die Bindehaut und die Übergangs- 
falten gleichmäßig ausgespannt vor sich liegen haben muß, 
die Assistenz zu vereinfachen und zu ersetzen. Was die An- 
wendung anlangt, so gehen zunächst die üblichen Maßnahmen 
in bezug auf Asepsis und Anästhesie voraus. Handelt es sich 
um Operationen am unteren Lide, so wird der Doppelhaken 
an der Innenseite des Lidrandes eingesetzt, die eine Hand 
hält die Pinzette zusammen, während die andere Hand den 


Doppelhaken bis zur vollen Ausspannung des Lides heran- 
schraubt; sodann wird der Lidextensor durch den Schieber 
geschlossen. Man kann nun das Lid umstülpen und die 
ganze Bindehautoberfläche liegt ausgespannt zutage, Beim 


zerlegt werden, so ist dieselbe zuerst ganz zu öffnen und der 
Griff, wie bei 2. beschrieben, von der Stange abzunehmen; 
alsdann drücke man die innere Stange auf einer geeigneten 
Unterlage soweit nach oben, daß sie am Schneideteil leicht 
herangezogen werden kann. 


oberen Lid ist ebenso zu verfahren, es sei denn, daß auch 
die Übergangsfalte ausgespannt werden soll. Letzteren Falles 
muß vorher das Lid evertiert werden. Dann erst wird der 
Doppelhaken nahe dem Tarsusrande von innen nach außen 
eingesetzt, schließlich das Instrument durch Vorschieben des 
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Riegels geschlossen und nunmehr die zweite Umstülpung des 
Lides vollführt, worauf die ganze Breite der Übergangsfalte 
glatt vorliegt. Die Abkratzung der Trachomkörner von der 
ganzen Bindehaut mittels der Trachomkürette läßt sich schnell 
und leicht vornehmen. Besonders fallen die Vorzüge des 
Lidextensors auf bei den Trachomoperationen, Exzisionen, 
Tarsusausschälungen, namentlich bei der kombinierten Exzision, 
wo dieses eine Instrument den Spatel und zwei Sperrpinzeiten 
ersetzt und die sonst dafür gebrauchte besondere Assistenz 
überflüssig macht. Da man mit dem Lidextensor ganz nahe 
am Lidrand fixieren kann, so wird cine präzise Ausführung 
aller Eingriffe am Tarsus ermöglicht. Weiterhin bewährt sich 
das Instrument auch bei Symblepharonoperationen, bei Chalazion 
und bei Cystenexstirpation. — Sehr einfach gestalten sich die 
Reinigung und Sterilisation. Der Lidextensor kann in drei 
Teile zerlegt werden: die Gewindeschraube wird so lange nach 
links gedreht, bis die Schraubenspindel von der Gleitschiene 
frei ist, dann drehe man die letztere um 45° und hebe sie 
von dem Führungsstift ab, indem man die Pinzettenarme ein 
wenig spreizt. Auch um den Schieber abzuziehen, spreize man 
die Pinzettenarme, und zwar soweit, daß der Riegel über 
den Verschlußstift hinweggleitet. 

Die Aktiengesellschaft für Feinmechanik vormals Jetter & 
Scheerer verkauft nicht direkt an Ärzte; doch sind ihre 
Erzeugnisse unter dem Hinweis auf die Äsculap - Garantie- 
marke in allen Instrumentengeschäften erhältlich. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich-tech- 
nische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


2. Mitteilung des Fabrikanten: H. Pfau in Berlin NW., 
Luisenstr. 48. 


Über eine neue Nasenschiene, 
nach Dr. med. P. Zenker in Magdeburg. 


Bei einer ganzen Reihe von Eingriffen in der Nasenhöhle, 
die den Zweck haben, den Luftweg frei zu machen, ist es 
mit dem bloßen Eingriff allein nicht getan, sei es, daß dieser 
das Septum, sei es, daß er die Muscheln, sei es, daß er beide 
betraf. Vielmehr ist in vielen Fällen, besonders bei jugend- 
lichen Individuen, eine dilatierende Nachbehandlung notwendig, 
falls man den Erfolg des Eingriffs bewahren will. Oft genug 
sieht man Patienten, die bald nach der Operation ohne jede 
Nachbehandlung entlassen werden, oder sich — gegen die 
ärztliche Weisung — einer solchen entzogen, um den er- 
strebten Effekt gebracht, ja nicht selten schlimmer daran als 
vorher: gegenüberliegende wunde Flächen sind verwachsen, 
es haben sich Synechien gebildet, die oft hochgradig steno- 
sierend wirken; an Stelle der entfernten Hypertrophien sitzen 


Granulationen, die dieselbe Wirkung ausüben; die vom 
Septumknorpel losgelöste Schleimhaut hat sich zusammen- 
gerollt und hängt wie ein Wulst in den Nasengang hinein. 

Diese Erfahrungen führten die Rhinologen schon vor 
langer Zeit dazu, durch Einlegen von Bougies, Platten und 
Schienen von verschiedener Form und verschiedenem Material 
den drohenden Übelständen vorzubeugen. 

Dic von Zenker für diese Zwecke konstruierte Schiene 
ist aus Neusilber gefertigt und besteht aus zwei winkel- 
förmig zusammenbängenden Schenkeln, die elastisch nach 
außen federn. Der eine Schenkel ist am freien Ende leicht 
nach außen umgebogen. Nach dem winkelförmig zusammen- 
hängenden Ende zu sind Branchen leicht verjüngt. Von 
diesem Modell sind g verschiedene Größen vorhanden, deren 
kleinste 6 cm, deren stärkste 8,5 cm Branchenläünge besitzt, 
wiihrend die Breite der Arme der Länge derselben entsprechend 
variiert. Die Ecken sind abgerundet, die Kanten so breit und 
gleichfalls derartig abgerundet, daß sie nicht einschneiden 
können. 

Die Einführung der Schiene ist die gleiche wie bei den 
älteren Modellen. Das winkelförmige Ende ist für den hinteren 


Teil des unteren Nasenganges bestimmt, das elastisch ausein- 
anderklaffende für den vorderen, und zwar so, daß das leicht 
nach außen umgebogene Ende der Nasenseitenwand, das ge- 
rade verlaufende dem Septum anliegt. 

Die Vorteile des neuen Modells bestehen in folgendem: 
Der Patient ist imstande, nach Einführung der Schiene auch 
durch die kranke Nasenseite zu atmen. Sekrete fließen auf 
dem natürlichen Wege, d. h. durch die Nasenöffnung, nach 
außen ab. 

Der Arzt ist imstande, nach Einführung der Schiene unter 
der üblichen Reflektorbelichtung den mittleren und oberen 
Nasengang zu besichtigen, und hier notwendig werdende 
kleine Eingriffe vorzunehmen. 

Zum Einführen, besonders aber zum Herausnehmen der 
Schienen dient die kleine Ausbiegung als Handhabe, die für 
die Kornzange, Pinzette oder auch für Daumen und Zeigefinger 
leicht und sicher zu fassen ist. Sollte, was besonders anfangs 
häufig der Fall ist, trotz ausgiebiger vorausgehender Kokaini- 
sierung die Spannung und damit der Druck der Schiene zu 
groß sein, so lassen sich ihre Branchen leicht durch Finger- 
druck mehr zusammenbringen. Das Material (Neusilber) be- 
hält seine ursprüngliche Elastizität und ist durch Auskochen 
unbegrenzt oft sterilisierbar. 

Preis 1,65 Mk. pro Stück. Die Schiene wird von der 
Firma H. Pfau, Berlin NW. hergestellt. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


2. Ärztliche Oberbekleidung für Operationen 
und Krankenvisiten. 


Mitteilung der Firma: Heinrich Jordan, Berlin SW. 68, 
Markgrafenstr. 102—107. 


Die Notwendigkeit, daß die Ärzte in der Ausübung ihres 
Berufes bei Operationen oder bei der Berührung mit den 
Kranken ihre Kleidung vor Blut oder vor Verunreinigung 
schützen müssen, hat in Kliniken, Krankenhäusern, Lazaretten, 
Sanatorien und auch im ärztlichen Sprechzimmer eine besondere 
Arztetracht herausgebildet, die je nach der Art der Tätig- 


keit entweder aus dem langen Mantel oder aus dem Besuchs- 
rock besteht. Ihre Farbe ist weiß, der Stoff aus bestem Leinen, 
aus Kutil, Nessel oder Köper, also starken Geweben, die das 
häufige Waschen vertragen können. Billige, leichte Stoffe 
eignen sich gar nicht dazu, sie halten nicht lange. Von den 
hierhergehörenden im Kaiserin Friedrich-Haus im 
Rahmen der Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie ausgestellten Fabrikaten seien 
einige besonders in Betracht kommende beschrieben: 1. Fig. I 
u. 2 sind Schürzen, wie sie sich für die Operateure empfehlen. 
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Sie werden hinten geschlossen und haben um den Leib einen 
Gürtel. Die Ärmel sind entweder lang oder halblang. 
Diese Schürzen werden in zwei Qualitäten geliefert, aus 
Elsässer Haustuch mit Leinenglanz zum Preise von 4,55 Mk. 
das Stück und aus ungebleichtem Hausmacherleinen für 5,75 Mk. 
— 2. Operationshosen aus weißem Köper, das Stück 3,60 Mk., 
dieselben aus weißem Dowlas 4,80 Mk. — 3. Operationsmützen, 
das Stück 0,60 Mk. — 4. Operationshandschuhe, weiße, baum- 
wollene, das Paar 0,50 Mk. — 5. Fig. 3, der Krankenbesuchs- 
rock, besonders geeignet für die Chefs der Kliniken, Kranken- 
häuser usw. und auch für die praktischen Ärzte in der Sprech- 
stunde. Der Rock hat nach Art der Offiziersröcke einen sehr 
gefälligen Schnitt, schließt bis zum Halse und hat festgenähte, 
weiße Hornknöpfe.®@Der Stoff bestebt aus schwerem weißen 
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Fig. 5. 


Fig. 4. 


Kutil. Preis 9 Mk. — 6. Fig. 4 zeigt einen Ärztemantel, welcher 
vorn geschlossen wird. Man kann also auch bequem nach 
seinen inneren Taschen greifen. Er ist zweireihig, mit 
Knopflöchern für Durchsteckknöpfe versehen. Preis das Stück 
9,25 Mk. Die Durchsteckknöpfe aus Steinnuß mit Ringen 
kosten das Dutzend 1,25 Mk., aus Perlmutt 2,75 Mk. — 7. Fig. 5 
zeigt einen gleichen, aber einreihigen Mantel, wie der vorige 
auch aus schwerem, weißem Kutil. Preis 7 Mk., dazu noch 
die Durchsteckknöpfe. — 8. Laboratoriumsmäntel aus unge- 
bleichtem Nessel kosten das Stück 3,60 Mk. 

Bei Bestellungen gebe man die Oberweite an, ringsherum 
unter dem Arm und über der Kleidung gemessen. Die an- 
gegebenen Preise gelten für die vorrätigen Stücke, die cine 


die Massierpelotte lose drehbar aufgesteckt und letztere erhält 
eine kreisend wälzende Bewegung dadurch, daß die Bahn der 
Pelottenachse den Mantel eines spitzwinkeligen Kegels bildet. 
Durch eine Schraubvorrichtung kann der Neigungswinkel der 
schiefen Achse gegen die Hauptachse bequem verstellt werden. 


Preis: Mk. 85. 


Brustweite von 96, 100, 104, 108, 112 cm haben. Bei anderen 
an kosten die Sachen infolge Extraanfertigung I— 1,50 Mk. 
mehr. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


3. Neue Apparate für die Vibrationsmassage 
nach Dr. J. C. Johansen. 


Mitteilung der Firma: Reiniger, Gebbert & Schall A.-G., 
Berlin N 24, Ziegelstr. 30. 


DerSimplex-Vibrator ist ein Apparat für Friktions- 
massage des Unterleibes, besonders der Verdauungsorgane. 
Der rotierende Druck durch kleinere oder größere Pelotten 
wirkt ein auf die Muskulatur der Bauchwand, sowie auch die 
glatten Muskeln des Magens und des Darmes, beeinflußt die 
Innervation sowie die Drüsensekretion, die Zirkulation, die 
Darmtätigkeit und hierdurch die Verdauung sowie den Stoff- 
wechsel. Der wesentliche Bestandteil des Simplex-Vibrators 
ist eine im Vorderteil eines Handelektromotors in eigenartiger 
Weise gelagerte schiefe Achse, auf welche die Rotation des 
Ankers durch ein Zahnradvorgelege in entsprechend verlang- 
samter Weise übertragen wird. Auf der schrägen Achse ist 


Der Duplex-Vibrator ist ein neuer Apparat für 
Tapotement und Reibungs-Vibrationsmassage. 
Der Duplex-Vibrator besteht aus einem Handelektromotor, auf 
dessen Achse ein eigenartiger, sehr bequem zu verstellender 
Exzenter angebracht ist, welcher die Winkelbewegung des am 
Motorgehäuse gelagerten Massierorganträgers hervorruft. In 
letzterem lassen sich mittels Schnappvorrichtung Klopf- und 
Reibansätze fixieren. Preis: Mk. 70. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich-tech- 
nische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 
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4. Fahrbares Stativ mit Höhenverstellung und 

Kugelgelenk zur Montierung von Gliederfiguren 

für den Anschauungsunterricht und. Demon- 

strationen in der Verbandlehre nach Med.- 
Rat Dr. Winter. 


Mitteilung des Med. Warenhauses (A.-G.), Berlin N, 
Karlstraße 31. 


Das mit einem schweren gußeisernen Fuß versehene 
Stativ ist auf steuernden Gummirollen leicht beweglich und 
die Bewegungsmöglichkeit durch zwei angeordnete Nivellier- 
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schrauben im Bedarfsfalle zu arretieren. Ein teleskopartiger 
Auszug mit Fixierungsschrauben ermöglicht beliebige Höhen- 
verstellung von Stuhl- bis über Tischhöhe. Der Höhenauszug 
endet in einem Kugelgelenk mit einer absolut sicheren 


Friktionsfixierung. Auf das Kugelgelenk ist ein pelotten- 
förmiger Fortsatz montiert, der wiederum auf der Gliederfigur 
durch Holzschrauben befestigt ist. Durch die Eigenart des 
Kugelgelenkes ist es ermöglicht, der Gliederfigur jede ge- 
wollte Stellung zu geben: a) senkrechte Stellung, b) horizontal 
liegende Stellung, c) Schräglagerung, d) Kant-(Seiten)Lagerung. 
Jede dieser Stellungen ist nach Fixierung des Kugelgelenkes 
unveränderlich arretiert, und es kann in der jeweils fixierten 
Stellung an der Puppe selbst unter Anwendung von Druck 
nach Bedürfnis manipuliert werden, ohne daß die Figur ihre 
Stellung verändert. Einen erheblichen Vorteil bietet der 
eigenartig geformte gekrümmte Fortsatz der Gelenkkugel. 
Hierdurch ist es im Gegensatz zu anderen Kugelgelenken 


ohne weiteres möglich, aus der Horizontalstellung unmittelbar 
in die Vertikalstellung überzugehen oder in beliebige Zwischen- 
lagen. 
j Das Stativ ist in der Fabrik des Medizinischen Waren- 
hauses, A.-G., Berlin NW 6, Karlstr. 31, hergestellt. 
Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


Schluß des redaktionellen Teils. 
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Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Der heutigen Nummer liegt ein sechsseitiger Prospekt der 
Aktiengesellschaft für Anilinfabrikation, Berlin, über ihre seit 
vielen Jabren bekannten photographischen „Agfa“-Produkte 
bei. Besonderes Interesse dürften die an erster Stelle genannten 
„Agfa“-Röntgenplatten erwecken, die sich seit ihrer Einführung 
in der Röntgenographie einer ständig wachsenden Anwendung 
erfreuen. Indes verdienen auch die übrigen Artikel, wie Agfa- 
Entwickler, u. a. Rodinal, und Agfa-Hilfsmittel (Verstärker, 
Abschwächer, Schnellfixiersalz, Tonfixiersalz und Blitzlichtarti- 
kel) nebst den sonstigen Platten- und Filmfabrikaten der ge- 
nannten Firma wegen ihrer Zuverlässigkeit Beachtung. 

Die Unterstützung der Zahnentwicklung in den ersten 
Lebensjahren. In Nr. 5 der „Deutschen Zahnärztlichen 
Zeitung“ 1910 erörtert Prof. Dr. Jung-Berlin in einem Auf- 
satze das wichtige Thema: Die Kräftigung des Organismus 
im Kindesalter. Wenn der Zeitpunkt heranrückt, daß neben 
der Milch etwas konsistentere Nahrung gegeben werden muß, 
so entsteht die Frage: Was eignet sich als Nebenkost für das 
Kind? Die Nebenkost soll nicht wie cin Brei aus Hafermehl usw. 
in erster Linie eine sättigende Wirkung ausüben, sondern auch 
einen Überschuß solcher Stoffe enthalten, die wir als Nähr- 
salze bezeichnen, also in erster Linie Phosphate in solchen 
Verbindungen, daß sie den Aufbau des Organismus und vor 
allem des Knochensystems genügend unterstützen. Sind Zähne 
und Kauapparat kräftig entwickelt, so können sie ihre Funk- 
tion bei der Ernährung des Individuums richtig erfüllen und 


die Gesamternährung fördern. Als Typus eines guten Nähr- 
präparates hat sich nach einer von Prof. Dr. Jung ange- 
stellten Versuchsreihe der Nährzwieback von H. O. Opel- 
Leipzig erwiesen. Derselbe beeinflußt den Knochenbau des 
normalen Kindes und bewirkt bei Rachitis und Disposition 
zu Knochenerkrankungen bei längerem Gebrauch Besserung 
und Stillstand. Eine große Zahl bekannter Kinderärzte, u. a. 
Prof. Hennig-Leipzig, Dr. Friedlinger-Wien, San.-Rat 
Dr. Kormann-Koburg, haben mit dem Opel’schen Zwie- 
back so gute Erfolge gehabt, daß jeder Arzt ihn empfehlen kann. 


Für Ärzte sowie für die ärztliche Fortbildung 
von Vorteil sind die allgemein anerkannten, zerlegbaren, 
plastischen, anatomischen Modelle des Menschen als Kopf- 
modelle, Gehirnmodelle, Augenmodelle, Obrmodelle, Ge- 
schmacksorgane, Kehlkopfmodelle, Blutgefäßapparate, Rumpf- 
modelle (männlich und weiblich), Harnapparate, Verdauungs- 
organe, Muskelfiguren, Arm- und Beinmodelle, Knochen (Nach- 
bildungen), Bändermodelle, natürliche Skelette montiert, 
Schädel gesprengt usw. 

Die Firma A. Müller-Zschach in Lauscha (Thüringen), 
welche diese sämtlichen Modelle als Spezialität fabriziert, 
bürgt für eine korrekte und wissenschaftliche Ausführung. 
Zum Beweise dessen übersendet die Firma jedem Auftraggeber 
die gewünschten Modelle zur Ansicht; auch ein illustrierter 
Hauptkatalog steht jedem Interessenten auf Wunsch zur Ver- 
fügung. 
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I. Das Mikroskop-Karussell. 


Von 
Prof. Dr. M. Neißer in Frankfurt a. M. 


Autoreferat nach einem Aufsatz in der Zeitschrift „Umschau“, 
Frankfurt a. M. 


Für die Demonstration bakteriologischer Präparate kommt 
bekanntlich die direkte Projektion der Präparate nicht in Be- 
tracht, — sie gibt wegen der Kleinheit der Bakterien zu 
lichtschwache Bilder; die Projektion von photographischen 
Diapositiven aber ersetzt die gefärbten Präparate nur unvoll- 
kommen, die ungefärbten der lebenden Mikroorganismen gar 
nicht. Es bleibt deshalb nur die Demonstration der Präparate 
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mit dem Mikroskop übrig. Wer solche mikroskopische Demon- 
strationen oft gemacht hat, kennt ihre Schwierigkeiten genügend, 
um den Versuch einer Abhilfe zu schätzen. Gewöhnlich 
werden die Mikroskope auf Tischen aufgebaut, und die Reihe 
der Beobachter zieht an ihnen vorüber, dabei im Stehen mikro- 
skopierend. Schon das ist ein sehr großer Nachteil, denn 
man kann im Stehen nicht gut mikroskopieren; auch werden 
dabei leicht die Mikroskope angestoßen, so daß feinere Ob- 
jekte ihre Einstellung verlieren; und schließlich genügt es, 
daß ein Beobachter sich etwas länger in ein Präparat vertieft, 
um eine unangenehme Störung und Stockung hervorzurufen. 

Das von mir erdachte Mikroskop-Karussell, das in dem 
neuen mir unterstellten städtischen hygienischen Institut zu Frank- 
furt a. M. Aufstellung gefunden hat, bringt Abhilfe. Es ist 


ein großer runder drehbarer Tisch, auf dessen Peripheric 
die Mikroskope aufgestellt sind. 


Er ist ganz aus Eisen (ge- 
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schweißt) hergestellt und läuft im Kugellager. Als Beleuch- 
tungsquelle ist das hängende Grätzinlicht gewählt worden, 
dessen zwölf Lampen sich mitdrehen, deren Hülsen aber so 
gebaut sind, daß das Licht nur nach unten und auf den 
Spiegel des Mikroskops fällt, ohne sonst zu blenden. Die 
äußerste Peripherie des mit Linoleum belegten Tisches bildet 
ein schmaler Holzrand, welcher sich nicht mit dreht und zum 
Aufstützen der Unterarme beim Mikroskopieren dient. 

An einer Stelle unter dem Tischrande ist eine einfache 
Bremsung angebracht, welche durch Druck auf einen Knopf 
den Tisch frei gibt; erst dann läuft der Tisch leicht. Diese 
Bremsung darf keine Einschnappvorrichtung sein, weil durch 
zu plötzliches Bremsen eine Erschütterung und Vibration des 
Tisches hervorgerufen würde. An demselben Platze ist unter 
dem Tischrande eine Druckknopfglocke angebracht. Einfache 
Griffe auf dem Tisch dienen zur Drehung und zur Abgrenzung 
der einzelnen Plätze, Das Zeichen mit der Glocke zeigt an, 
wenn man das Mikroskop für die Drehung freigeben muß; 
es erfolgt dann die Drehung um den Abstand eines Platzes. 
Es ist leicht ersichtlich, in wie kurzer Zeit zwölf Präparate 
aut diese Weise gut demonstriert werden können. Die 
Plätze sind so weit gewählt, daß neben jedem sitzenden Be- 
obachter im Bedarfsfalle noch ein Beobachter stehen kann, der 
dann abwechselnd mit dem sitzenden Kollegen mikroskopiert. 
Ebenso leicht ist ersichtlich, daß an elf Mikroskopen eine un- 
begrenzte Zahl von Präparaten demonstriert werden kann, 
wenn am zwölften Platze ein Assistent sitzt, der unter das 
jeweils ankommende Mikroskop ein neues Präparat einschiebt. 

An diesem Karussell ist die Idee das wenigste, die Aus- 
führung alles. Ich verdanke die Durcharbeitung des Planes 
zumal Herrn Bauführer Heinzel und dann dem Verfertiger 
des Tisches Herrn Christian Wolff, der die konstruktiven 
Schwierigkeiten, zumal die Stabilität in mustergültiger Weise 
gelöst hat. Schließlich wäre mir die Ausführung nicht mög- 
lich gewesen, wenn nicht Herr Geh. Sanitätsrat Dr. Neu- 
bürger, in richtiger Würdigung des Wertes dieses Tisches 
für die ärztlichen Fortbildungskurse, mir die Mittel (rund 
1000 Mk.) aus der seinen Namen tragenden wissenschaftlichen 
Stiftung in dankenswertester Weise zur Verfügung gestellt 
hätte. Ich erwähne noch, daß der Durchmesser des Tisches 
2,70 m und die Höhe 80 cm beträgt. Das Mikroskop-Karussell 
läßt sich natürlich auch in kleineren Maßen ausführen. 


2. Zurendoskopischen Untersuchung des 
Nasenrachenraumesund desKehlkopfes. 


Autoreferat. 
Von 
Dr. Schmuckert in Freiburg i. B. 


Verf. berichtet in der „Münchener medizinischen Wochen- 
schrift“ Nr. 11, 1910 über die Bestrebungen einzelner Autoren 
zur Verbesserung der Untersuchungsmethoden des Nasen- 
rachenraumes und des Kehlkopfes, sowie über cin neues 
kystoskopartiges Instrument, welches von dem amerikanischen 
Arzt Hays angegeben und durch welches das Problem der 
Untersuchung des Nasenrachenraumes glücklich gelöst wurde. 
Um sich von der Brauchbarkeit der Hays'schen Methode zu 
überzeugen, hat Verf. von der Firma Reiniger, Gebbert& 
Schall A.-G. ein dem Hays'schen Prinzip ähnliches In- 
strument (Pharyngoskop) herstellen lassen. Dasselbe besteht 
in der Hauptsache aus dem optischen Apparat, wie es bei 
Kystoskopen üblich ist, wobei auf Größe des Bildwinkels und 
des Gesichtsfeldes besonderes Gewicht gelegt wurde. Die 
Optik des Instrumentes ist vorzüglich, da das Fernrohr kurz 
gehalten und der Durchmesser des Rohres verhältnismäßig 
groß ist. Neben dem Optikrohr liegt ein zweites Röhrchen, 
das an seinem Ende ein ungedecktes Mectallfadenlämpchen 
trägt. Das optische Rohr ist um seine Längsachse drehbar, 
so daß aus derselben Stellung sowohl der Nasenrachenraum 
als auch die Kehlkopfgegend besichtigt werden kann. Ein 
Knopf am okularen Ende bezeichnet die jeweilige Stellung des 


Lupenprismas. In der Art der Sterilisation besteht zwischen 
dem Hays'schen Instrument und dem des Verf. ein prinzipieller 
Unterschied. Hays empfiehlt zur Sterilisation Formalindämpfe, 
welche sich in dem Metalletui des Instruments durch Formalin- 


— -m 


blocks entwickeln. Verf. verwendet flach ovale auf die Metall- 
rohre gut passende Glashülsen, welche leicht auswechselbar 
sind und auch gekocht werden können. Letztere Art des 
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Sterilisierens ist speziell für den poliklinischen Betrieb von 
besonderem Wert, da gleichzeitig mehrere Glashülsen steril 
gehalten werden können. Als Stromquelle können ein Akkumu- 
lator (4 Volt), Trockenelemente oder ein Anschlußapparat für 
elektrische Zentralen dienen. Der Griff des Instrumentes ıst 
umklappbar, so daß dieses bequem verpackt und in der Tasche 
transportiert werden kann. Die Handhabung ist die denkbar ein- 
fachste. Die Bilder überraschen durch ihre Klarheit, Schärfe 
und plastische Zeichnung. Das Instrument erscheint Verf. für 


terilisation been, 
f Me 
dem des Verl ee 
“"Nerssatbon ferma <- 
"> Aastruments dert 7. 


A 


} 


a Me 
geh ovale auf de w 
Jake lescht aure 
-ungen Leiztert pa 


I 


Medizinisch-technische Mitteilungen. Ig 


RERBERDEREIKTR 
SOLAN RERI 


den vielbeschäftigten Praktiker als ein willkommenes Hilfs- suchen zu können. Besonders wertvoll dürfte es ferner für 
mittel zur exakten Diagnosenstellung. Es gestattet aber auch den klinischen Unterricht sein. Der Preis beträgt 80 Mk. 

dem Spezialisten in Fällen, wo die indirekte Laryngoskopie Das Instrument ist ausgestellt in der „Dauerausstellung für 
mit dem Kehlkopfspiegel schwierig oder unmöglich ist, unter- die ärztlich-technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


3. Die gegenwärtigen Mitglieder 
der 
Dauerausstellung für die ärztlich-technische Industrie 
1m 
Kaiserin Friedrich-Hause. 


Das bei der Eröffnung des Kaiserin Friedrich-Hauses zur Ausgabe gelangte Verzeichnis entspricht 
nicht mehr den tatsächlichen Verhältnissen. Deshalb teilen wir gemäß einem mehrfach ge- 
äußerten Wunsche aus unserem Leserkreise nachstehend eine Aufstellung derjenigen industriellen 
Firmen und Bäder mit, die gegenwärtig im Rahmen der „Dauerausstellung für die ärztlich-technische 
Industrie“ vertreten sind. 


Gruppe A, 14. Ernst Lentz, Berlin NW, Birkenstr. 18, Fabrik für 
s i : . Krankenhaus-Einrichtungen. i 
Arztlich-instrumentelle Technik. 15. Heinrich Loewy, Kal. Hoflieferant, Berlin NW, 
S Dorotheenstr. 92, Fabrikant von Bandagen. 
aal 16. Medizinisches Warenhaus (Aktien-Gesellschaft), 
(Gesellschaft für Chirurgie-Mechanik.) Berlin NW, Karlstr. 31 (Filialen: N, Friedrichstr. 108, 
. W, Tauentzienstr. 9). Zentralstelle ärztlicher Bedarfs- 
1. Aktien-Gesellschaft für Feinmechanik, vormals Jetter & artikel, Fabrikation von Hospital-Ausrüstungen. 
Scheerer, Tuttlingen, Berlin, London, New-York, Fabrik 17. C. Müller, A.-G., Berlin NO, Neue Königstr. 89, Fabrik 
chirurgischer Instrumente (Bezug der Fabrikate nur durch für chirurgische Gummiwaren (Bezug der Fabrikate nur 
Wiederverkäufer). durch Wiederverkäufer). 
2. Bildheuser, Aachen, Fabrik chirurgischer Instrumente 18. C. Nicolai, Hannover, Leinestr. 33, Fabrik chirurgischer 
und Bandagen. Instrumente, orthopädischer Apparate und künstlicher 
3. Rudolf Detert, Berlin NW, Karlstr. 9, Werkstätten Glieder. 
für Präzisions-Chirurgie-Instrumente, insbesondere für Hals-, 19. A. Rüsch & Cie., Rommelshausen bei Cannstatt, Fabrik 
Nasen- und Ohrenkrankheiten. Generalvertrieb der Durit- elastischer Chirurgie-Instrumente. 
waren. 20. AlexanderSchaedel, Leipzig, Reichsstr. 14, Fabrikant 
4. H. Dette, Berlin S, Grimmstr. 27, Fabrik von Dampf- von chirurgischen Instrumenten, orthopädischen Apparaten, 
zerstäubungs- und Inhalationsapparaten, Hörrohren,Laryngo- insbesondere Bandagen und Artikeln für Krankenpflege. 
skopen, Untersuchungslampen für jede Beleuchtungsart 21, H, Windler, Kgl. Hoflieferant, Berlin N, Friedrich- 
(Bezug der Fabrikate nur durch Wiederverkäufer). straße 133a, Fabrik für chirurgische Instrumente, Kranken- 
5 Dewitt& Herz, Berlin NO, Georgenkirchstr. 24, Fabrik pflege-Artikel und Operationsmöbel. 
von chirurgischen Neusilberinstrumenten und Sterilisations- 
apparaten (bezug der Fabrikate nur durch Wieder- Saal II. 


verkäufer). 

6. F. L. Fischer, Freiburg i. Br., Fabrik für Chirurgie- I. a 
Instrumente und Krankenhausbedarrf. straße 12, Bade-Armaturen-Fabrik. 

7. Hermann Haertel, Breslau, Weidenstr. 33, Fabrikation 2. W. Dittmar, Möbelfabrik, Berlin C, Molkenmarkt 6, 
chirurgischer Instrumente, Operationszimmer-Kinrichtungen, Krankenbettstellen. ee riedrich 
orthopäd. Apparate, Bandagen und Prothesen. 3. David Grove, Kgl. Hofingenieur, Berlin Sn RIESEN 

3. Paul Hartwig, Berlin N, Jobannisstr. 22, Fabrikant straße 24, Fabrik für Zentralheizungs-, Ventilations-, Gas- 


von Instrumenten, Bandagen und orthopäd. Apparaten. und Wasseranlagen. j 
| i i i Faul Hartmann, Berlin O, Blankenfelderstr. 9, und 


F. Butzke & Co., Aktien-Gesellschaft, Berlin S, Ritter- 


9. E. Jahnle, Berlin SW, Friedrichstr. 225, Fabrik eiserner 4- i Be 7 t-Fabrik 
Möbel für Ärzte und Krankenanstalten, Heidenheim (Württemberg), wo b 
10. Katheter-Manufaktur Reform, Cannstatt, Fabrik für elasti- ` 5. A ra a poteke, B.Lieben- 
sche K ; Br l = thal, Berlin W, Genthinerstr. 19/20. l a 
atheter, insbesondere weiche, gewebte Katheter Kgl. Hoflieferant, Berlin SW, 


(Bezug der Fakrikate nur durch Wiederverkäufer). 6. Heinrich Jordan, Kg i A 
Il. Ernst Kratz, Frankfurt a. M., Fabrik für chirurgische Markgrafenstr. 1027, Fabrik von Krankenhaus- Beklei- 


Nadeln, Injektionsnadeln und Chirurgie-Instrumente (Bezug dungs- und Einrichtungs-Gegenständen. ER 
der Fabrikate nur durch Wiederverk iuter). 7. Lüscher & Bömper, Fahr, Rheinland, Fabrik o 
12. E. Kraus, Berlin S, Kommandantenstr. g5, Fabrik für zinischer Verbandstoffe, Filiale Berlin SO, Kottbuser- 
chirurgische Bandagen und orthopädische Apparate. straße 23. 5 
13 F.&M.Lautenschläger, Kgl. Hoflieferanten, BerlinN, 8. Dr. Hermann Rohrbeck, Sad a a 
Chausseestr. 92, Fabrik für baktcriologische Apparate, Berlin NW, Karlstr. 20a, Fabrik für Desinfe 
Hospital- und Laboratoriums-Finrichtungen. bakteriologische Apparate. 
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9. H. Schaffstacdt, G. m. b. H., Gießen, Einrichtungen 8. Farbwerke vorm. Meister, Lucius & Brüning, 
für Hydrotherapie, Filiale Berlin SW, Hagelsbergerstr. 9. Höchst a. M., Fabrik für pharmazeutische und Bakterien- 

10. Vereinigte Fabriken für Laboratoriumsbedarf, G. m. b. Präparate. 

H., Berlin NW, Luisenstr. 52, Fabrik bakteriologischer und 9. Dr. Freund & Dr. Redlich, Fabrik organotherapeu- 
medizinisch-chemischer Apparate. tischer Präparate, Berlin NW 6, Luisenstr. 21. 

II. Vereinigte Oberlausitzer Glashütten-Werke, Abteilung 10. Hoffmann-La Roche & Co., Chemische Fabrik, 
Warmbrunn, Quilitz & Co., Berlin NW, Heide- Grenzach i. Baden. 
straße 55/57, Glashüttenwerke, Fabrik chemischer, physi- 11. Kalle & Co., A.-G., Biebrich a. Rh., Fabrik von Teer- 
kalischer, chirurgischer Glaswaren und Apparate. farbstotfen, chemischen und pharmazeutischen Produkten. 

12. Carl Wießner's Darmsaitenfabrik, H. Fürle, Berlin O, 12. Richard Keil, Radiumgesellschaft m. L. H., Dresden 3. 
\Weidenweg 49, Fabrik für Roh-Katgut, „Marke Wießner“. 13. Knoll & Co., Chemische Fabrik, Ludwigshafen a. Rh. 

14. Kopp & Joseph, Fabrik für künstliche Kohlensäure- 
Sondergruppe in Saal I: Ärztliche Lehrmittel. und Sauerstoffbäder, Berlin W, Potsdamerstr. 122. 
Dr. Benninghoven & Sommer, Berlin NW, Turm- e n ann r re An 
straße 19, Anatomische Lehrmittel- und Kunstanstalt, me ws a Zu A IE E N 
Inhaber: Prof. Dr. Benninghoven, Arzt, und M. A Cöln a. Rh. ; e f 
Sommer: Modelleor f “© 17. Dr. L. C. Marquart, Chemische Fabrik, Beuel a. Rh. 
í i 18. E. Merck, Darmstadt, Fabrik chemischer, pharmazeu- 
tischer und technischer Präparate. 
Gruppe B. 19. Pearson & Co., G. m. b. H., Hamburg. : 
AR r Ass s ; ; iß, i i ottenburg, Leibnitz- 
Medizinische Optik und Elektro-Medizin. fi T En R OLBSSLSBIERHEDEI SCHAF ISLLERDUTE 
21. J. D. Riedel, A.-G., Berlin N, Gerichtstr. 12/13, Che- 
Saal MI mische Fabriken. 

1. Elektrizitäts-Gesellschaft „Sanitas“, Berlin N, Friedrich- 22. Dr. Ernst Sandow, Hamburg, Chemische Fabrik für 
straße 131d, Fabrik für elektromedizinische und heil- künstliche Mineralwassersalze, medizinische Brausesalze, 
gymnastische Apparate. künstliche Kohlensäure- und Sauerstofl-Bäder, pharma- 

2. Otto Himmler, Berlin N, Oranienburgerstr. 65, optische zeutische Präparate,chemisch reine Salze. ER 
Werkstätten für Mikroskopie. 23. Schering's Grüne Apotheke (R. Schering), Berlin N. 

3. Max Kohl, Chemnitz i. S., Fabrik von Röntgen-Einrich- Chausseestr. 19, Fabrik pharmazeutischer Präparate. i 
tungen, elektromedizinischen Instrumenten und physi- 24- Vereinigte Chinin-Fabriken, Zimmer & Co., Frank- 
kalischen Apparaten. furt a. M.-Sachsenhausen. 

4. Ed. Messter, Berlin NW, Schiffbauerdamm 18, Fabrik f NREN 
von Mikroskopen. Sondergruppe in Saal IV: Tropenmedizin. 

5. C. H. F. Müller, Hamburg, Fabrik für Röntgenröhren. Dr. Kade's med.-pharm. Fabrikations- und Export- 

6. Reiniger, Gebbert & Schall, Erlangen, Fabrik geschäft, Berlin SO, Elisabethufer 34, Spezialgeschäft für 
elektrischer Apparate für ärztlichen (sebrauch. Filialen: modernes Sanitätsmaterial. 

Berlin N, Ziegelstr. 30, Wien, München, Hamburg, Cöln. 

7. F. Sartorius, Vereinigte Werkstätten für wissenschaft- 
liche Instrumente von F. Sartorius, A. Becker und GruppeD. 
L. Tesdorp, Göttingen. = 

8. Franz Seh midt x Haensch, Berlin S, Prinzessinnen- Bäder. 
straße 16, Werkstätten für Präzisions-Mechanik und Optik. Saal VI 

9. Siemens & Halske, A.-G., Berlin, Nonnendamm, Ab- 
teilung für Röntgen- und elektromedizinische Apparate. 1. Akticn-Gesellschaft Bad Salzschlirf (Bonifaciusbrunnen . 

10o. Emil Sydow, Berlin NW, Albrechtstr. 17, Fabrikant 2. Rad Küsen, Solbad, Luft- und Terrainkurort. 
von ophthalmologischen Instrumenten. 3. Bad Elster, Kgl. Sächsisches Moor- und Mineralbad. 

4. Bad Gießhübl-Sausıbrunn bei Karlsbad. 
Ferner zur Gruppe C grehörend: 5. Bad Kissingen. 
Il. Chemische Fabrik auf Aktien (vorm. E. Schering), 6. Bad Marienbad. 
Berlin N, Müllerstr. 170/71, Fabrik chemischer und 7. Bad Mergentheim. 
pharmazeutischer Präparate; Zimmerdesinfektion. 8. Bad Münster am Stein. . 
9. Großherzoglich-Hessisches Bad Nauheim. 
. e 10. Bad Neuenahr. 
Gruppe C. 11. Fürstliches Bad Pyrmont. 
Medizinische Chemie. ee 
13. Bad Teplitz Schönau. 
Saal IV und V. 14. Brunnenverwaltung Bad Soden am Taunus, G. m. b. H., 
Bad Soden am Taunus und Frankfurt a. M. 

t. Aktien -Gesellschaft für Anilin-Fabrikation, Berlin SO, 1%. Fürstlich Wildunger Mineralquellen, A.-G., Bad Wildungen. 
Jordanstr., Pharmazeutische Abteilung. 16. Großiherzoglich Badische Badanstalten-Kommission, Baden- 

2. Athenstaedt x Redeker, Chemische Fabrik, Heme- Baden E 
lingen bei Bremen. 17. Königl. Württembergische Domänendirektion Bad Wild- 

3} C. F. Boehringer & Söhne, Mannheim- Waldhof, bad im Schwarzwald. 

“ Fabrik chemisch-pharmazeutischer Präparate. 18. Königl. Preußische Domänenverwaltung Bad Ems, Langen: 

4. Chemische Fabrik auf Aktien ivorm. E. Schering), schwalbach, Schlangenbad, Weilbach, Nenndorf und See- 
Berlin N, Müllerstr. 170/71. s bad Norderney, Königliches Bad Bertrich. 

5. Chemische Fabrik Heltenberg, A.G., vorm. Eugen 19. Kurort Karlsbad (Böhmen) (Gewinnung von Karlsbader 
Dieterich, Hlelfenberg (Sachsen), Fabrik chemisch- Sılz aus dem Thermalwasser und Versendung de! 
pharmazeutischer Präparate. Mineralwässer). 

6. Chemische Fabrik von Heyden, A.-G., Radebeul, Fabrik 20. Kurstadt Franzensbad in Böhmen (Franzensbader Mineral- 
chemisch-pharmazeutischer Präparate. quellen-Versendung, Moorextrakte-Erzeugung). 

-, Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer X Co., Elberfeld, 21. Städtische Salinenverwaltung, Bad Kreuznach (Gewinnung 


Abteilung für pharmazeutische Produkte. 


der Kreuznacher Quellprodukte). 
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I. Neue Paraffinspritze zur Injektion von 
Paraffin in festem Zustande. 
(Autoreferat.) 

Von 


Dr. A. Stein in Wiesbaden. 


P. A. Stoß, Nachf., Medizinisches Warenhaus, 
Wiesbaden. (Inh.: Max Helfferich.) 


Die neue Spritze — Figur ı bis 2 — ist vollkommen 
aus Metall gefertigt. Die Kolbenstange läßt sich nicht heraus- 
ziehen, sondern sie läßt sich nur auf- und njederschrauben, da 


Fabrikant: 
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Fig. ı. Fig. 2. 


sie in ihrer ganzen Länge ein Gewinde trägt. Dieses Ge- 
winde läuft in dem oberen Ende des Spritzenzylinders (Fig. I 
Außerdem ist aber auch der Kolben (Fig. 2) der 


und 2). 


Spritze selbst mit einem gleichartigen Gewinde versehen 
wie die Kolbenstange und schraubt sich an dem im 
Innern mit Gewinde versehenen Zylinder herab. Die Schrau- 
bung, welche an der früheren Spritze, die nur ein Gewinde 
an der Kolbenstange trug, einfach war, ist also bei der neuen 
Spritze verdoppelt worden, Der untere Teil der Spritze läßt 
sich vollkommen entfernen. Er ist ebenfalls durch Schraub- 
gewinde befestigt und hat besondere Handhaben, welche er- 
lauben, ihn sehr fest aufzupressen. Er muß entfernt werden, 
um die Spritze, nachdem der Kolben hochgeschraubt worden 
ist, mit Paraffin unter Zuhilfenahme eines kleinen beigegebenen 
Metalltrichters (s. Fig. 3) zu füllen. Die Kanülen werden 
ebenfalls aufgeschraubt. Auch sie haben kleine, querstehende 
Handhaben, welche ein sehr festes Aufschrauben garantieren. 


Eine auf die Spritze aufgelötete kleine Mulde dient dazu, 
während der Injektion dem Daumen der die Spritze haltenden 
Hand einen Halt zu bieten. Der obere Teil des Zylinders, 
welcher ebenfalls kleine Handgriffe trägt, kann anch voll- 
ständig abgenommen werden. 


Fig. 3. 


Auf diese Weise ist die Spritze vollständig auseinander- 
nehmbar, nach dem Gebrauch leicht zu reinigen und zu 
sterilisieren. 
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Die Spritze dient zur Injektion des Paraftins in kaltem 
festem Zustande. Da infolge der doppelten Schraubenführung 
ein sehr starker Druck ausgeübt werden kann, können auch 
Paraffıne höherer Schmelzpunkte mit der Spritze ausgepreßt 
werden. Ein Versagen der Spritze oder ein Verbiegen der 
Kolbenstange ist durch die doppelte Schraubenführung gleich- 
falls ausgeschlossen. 


Der Preis der Spritze beträgt 


in 5 gr Ausführung in aseptischem Etui M. 25. — 

in 2 gr Ausführung in aseptischem Etui M. 19. — 

Paraffin in allen Härtegraden zum Preise von M. I. — 
per Flacon, 


2. Neue Instrumente mit dem Detert- 
Gelenk. 


Mitteilung der Firma: RudolfDetert, Berlin NW 6, Karlstr. 9. 


In einem vorläufigen Aufsatz über das Detert-Gelenk in 
Nr. 2 der „Medizinisch-technischen Mitteilungen‘ vom 1. Februar 
1910 wurde dargelegt, daß eine oft ge- 
stellte Forderung der chirurgischen Tech- 
nik wäre: 1. bei Instrumenten mit scheren- 
förmigen Griffen und knieförmiger Bie- 
gung zu verhindern, daß die Spitzen von 
dem zu fassenden Objekt sich entfernen 
(ruhige Spitzenlage); 2. daß bei Raum- 
beschränkung die tunlichst höchste Kraft- 
entfaltung selbst zarter Instrumente erstrebt 
werde. Es war ferner mitgeteilt, daß 
diese Postulate durch das genannte neue 
Detert-Gelenk erreicht worden seien, bzw. 
daß über Instrumente mit diesem Gelenk 
in Kürze berichtet werden würde. Nach- 
stehend seien einige nähere Angaben über 
die Mechanik des Gelenks und über die mit ihm bisher ver- 
sehenen, neukonstruierten Instrumente (s. Figg. 1—5) gemacht, 
die insbesondere dem Praktiker von Interesse sein dürften. Die 
Wirkung des Gelenks basiert auf einer rationellen Befolgung 
des Gesetzes vom ungleicharmigen Hebel: die langen Arme 
eines Zangengriffs bewegen in bekannter Weise kurzarmige 
llebelfortsätze die ihrerseits auf andere Teile als Knie- 
gelenkglieder derart wirken, daß 3 Gelenkpunkte aus einer 


spitz-dreieckigen Stellung in eine flach-dreieckige gedrückt 
werden. Bei dieser Verschiebung werden die beiden, den 
Hebelfortsätzen angehängten Teile gegeneinanderbewegt, so, 
daß der eine geschoben, der andere gezogen wird. Je nach 
der weiteren Ausgestaltung der Spitze bzw. des Mauls vom In- 
strument kann nun eine schneidende oder quetschende Wirkung 
erreicht werden, die der von den bisherigen Instrumenten bis 
um etwa das Zehnfache überlegen ist. Das zweite Merkmal 
der ruhigen Spitzenlage bei der Verwendung an knieförmig 
gebogenen Zangen ergibt sich daraus, daß der bei konchotom- 
artigen Zangen bisher aus einem Stück gearbeitete Hauptarm 
in zwei Teile zerlegt wurde. Bei einer Betätigung der alten 
Instrumente mußte der Hauptarm mit dem Drehen um seine 
Achse notgedrungen auch die Höhenstellung seiner Spitze ver- 
ändern. Diese Veränderung der Spitzenlage fällt bei dem 
neuen Gelenk fort, weil der zerteilte Hauptarm, in Verbindung 
mit den — vom alten System übernommenen — beiden Neben- 
teilen, bei der Betätigung nur das Zentralgelenk verschiebt, 
die Spitzen aber von einer Mitbewegung (in Höhenrichtung) 
befreit. Die Anwendung des vorgenannten einteiligen Haupt- 
armes ist mit geringen Abweichungen übernommen worden 
auch für zahlreiche Zangen zu Schlund-, Kehlkopf-, Harn- 
röhren- u. a. Operationen, so daß der gleiche Übelstand recht 
häufig bemerkbar war. Am bekanntesten mag er aber durch 
die Kehlkopfzange geworden sein, weil bei deren Gebrauch zum 
Ausgleich des „Wippens‘ eine gegenwirkende Armbewegung 
zur Gewohnheit geworden war. Eine Kehlkopfzange, die diesen 
Nachteil nicht gehabt hätte, gab es bisher nicht; es sei denn, 
daß die scherenähnliche Grifform verlassen wurde, was aber 
gleichbedeutend mit der Preisgabe des feinen Tastgefühls war. 
Die Benutzung des neuen Gelenks bleibt nicht beschränkt 
auf Instrumente von knieförmiger Gestalt und solche mit 
Ringgriffen, sondern kann cbenso auf gerad gestellte und 
mit Schenkelgriffen ausgestattete übernommen werden. Die 
gebogene Form wurde für die Zeichnungen nur gewählt, weil 
durch sie am besten die Gliederung verdeutlicht wird, und 
die Ringgrifform, weil bei ihr das „Wippen‘‘ am stärksten 
hervortritt. Das Gelenk wird überall da — und zwar im 
Gesamtgebiet der Chirurgie überhaupt — von Nutzen sein, 
wo von langgestreckten, zierlich gebauten Instrumenten eine 
relativ hohe Arbeitsleistung verlangt wird; wo ferner die 
Leistungsfähigkeit bisheriger Instrumente gesteigert werden soll 
und diese Steigerung mit gröberen mechanischen Mitteln — 
wie die Verlängerung der Grifihebel, oder die Verstärkung 
des ganzen Instruments — nicht erreichbar ist, und schließ- 
lich da, wo bisherigen Werkzeugen eine geringere Größe oder 
ein kleines Gewicht gegeben werden soll. Daß ein solches 
vielteiliges Instrument eine gewisse Sorgfalt, häufigere Reini- 
gung und gelegentliche Einfettung erfordert, ist ja schon durch 


OETERT-GELEW 


<- 


Fig. I. Detlenk-Kieferhöh len-Zange nach Cordes, zur Erweiterung der im unteren Nasengang angelegten Öffnung, 
mit 2 aufschraubbaren nach allen Seiten drehbaren Ansätzen zum Schneiden von vorn nach hinten und von hinten nach vorn. — 


(75 Mk.) 


u... 
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ältere Beispiele anderer komplizierter Instrumente bekannt. gemacht wurden. Im übrigen werden diese Instrumente 
Jedenfalls ist bei der Bearbeitung darauf die weiteste Rück- weniger Reparaturen erfordern, als die nach dem älteren Sy- 
sicht genommen worden, so daß alle Teile leicht zerlegbar stem der Konchotome gearbeiteten, denn hier sind alle Teile 


DETERT-CELENK 


Fig. 2. Detlenk-Keilbein- und Siebbein-Zange nach 
Jansen, mit zwei an den gleichen Griff schraubbaren nach \ 
allen Seiten drehbaren Ansätzen. Bei dem feineren Ansatz 


fürs Keilbein ist zum leichteren Eindringen in die Öffnung der 
kleine Maulteil an die Spitze gestellt; bei dem gröberen An- Fig. 3. Detlenk-Keilbein-Zange nach Jansen, mit auf- 


satz für das Siebbein steht der große Maulteil an der Spitze. schraubbarem, nach allen Seiten drehbarem Ansatz, wie oben. 
(70 Mk.) (50 Mk.) 


/ 


DETERT-GELENK 


DETERT-CELENK 


Fig. 4. Detlenk-Stirnhöhlenzange nach Jansen, zur Eröffnung der Stirnhöhle nach erfolgter Anbohrung und zum 


Schneiden mittelstarker Knochen überhaupt. Die Zange ermöglicht ein schonenderes, mehr gesichertes und schnelleres 
Arbeiten, als es sonst Meißel und Fraiser zuließen. (40 Mk.) 
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zueinander in ein richtigeres Verhältnis gebracht, wodurch 
besser eine Überbeanspruchung einzelner Teile vermieden 
wird. Eine Gegenüberstellung der Leistungen einiger be- 
kannter Instrumente und zwar durch Schnittproben an 
einem homogenen Stoff, der überall zur Hand und 


Fig. 5 Detlenk-Kehlkopfzange nach Kuttner, mit 

4 verschiedenen aufschraubbaren, nach allen Seiten drehbaren 

Ansätzen, und zwar I längsovalen, I querovalen Kürette, ı Land- 

graf’schen Kürette mit ı scharfen Fränkel’sche Löffelzange. 
(95 Mk.) 


überall gleichwertig ist, — an der in der Reichsdruckerei 
hergestellten deutschen Postkarte — ergab folgendes: Danach 
durchschneidet von den alten Zangen im günstigsten 
Falle: ı. das gewöbnliche, bekannte Grünwald'sche Kon- 
chotom mit gefenstertem Löffel 2 Karten. 2. Das nach 
Struyken verbesserte, mit schmalem oder breitem Schnitt 
2 bzw. 3 Karten. 3. Das nach oben oder unten gebogene 
für Keilbein oder Siebbein mit der Struyk'schen Schnitt- 
vervollkommnung 4 Karten. 4. Die Septumzange nach Freer, 
obgleich mit Schenkelgriffen ausgestattet, die schon an sich 
eine größere Kraftanwendung zulassen, als die Ringgriffe 
5 Karten. 5. Die Kieferhöhlenstanze nach Schmidthuisen, 
Noebel oder Wagener, obgleich mit Schenkelgriffen, wie 
bei Nr. 4 8, 4 und 4 Karten. 6. Die Trepanationszange 
nach Dalgreen-Stille mit Schenkelgriff, wie bei Nr. 4, 
zerfetzt (nicht schneidet) 20 Karten, oder zerbricht (nicht 
schneidet) 5 mm starke Knochen oder ı mm starkes Messing- 
blech. Dabei ist die Zange 20 cm lang und 300 g schwer. 
Dagegen durchschneidet von den neuen Zangen im ungün- 
stigsten Falle: ıa Das Grünwald’sche Konchotom mit 
Detertgelenk 4 Karten. (Das Modell wird noch klinisch er- 
probt und steht noch nicht endgültig fest.) 3a. Die Keilbein- 
und Siebbeinstanze nach Jansen mit Detertgelenk 11 Karten. 
4a. Die Kieferhöhlenstanze nach Cordes mit Detertgelenk 
ı2 Karten. 5a. Die Stirnhöhlenzange nach Jansen mit 
Detertgelenk 15 Karten, oder 5 mm starkes Holz, oder 0,8 mm 
starkes Messingblech, oder 4 mm starke Knochen des Stirn- 
höhlendachs. Dabei ist hier die Wirkung eine schneidende 
— nicht fetzende oder brechende wie bei Nr. 5 — und das 
Instrument ist nur 12 cm lang und 125 g schwer. 


Die Instrumente werden fast keine Reparaturen er- 
fordern, weil empfindliche Stellen mit Nieten und Schrauben 
nicht vorhanden sind, und die Schnitteile für eine weit größere 
Leistung eingerichtet sind, als die natürliche Beanspruchung 
sie erfordert. Die Art der Zerlegbarkeit ist ohne weiteres 
erkennbar und die Reinigung kann mühelos erfolgen; die 
Zerlegung der Griffe geschieht so, wie umstehende Ab- 
bildungen der Stirnhöhblenzange zeigen. 


Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie‘‘ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


a Er saß SEEEEEEBEEEEERBESBE?, 


Schluß des redaktionellen Teils. 


ee a 


Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Bad Salzbrunn, das am ı. Mai seinen vollen Kurbetrieb 
eröffnet hat, erfreut sich eines sehr regen, annähernd doppelt 
so starken Besuches wie in der gleichen Zeit des Vorjahres. 
Die Kurmusik spielt seit dem 1. Mai regelmäßig 2—3 mal 
täglich. Am 28. Mai findet die erste große Beleuchtung der 
Anlagen statt. Am 29. Mai öffnet das ständige Kurtheater 
unter der alten bewährten Leitung der Frau Ewers seine 
Pforten. Unter der Leitung des Direktors der Breslauer Sing- 
akademie werden durch ein gut geschultes Ensemble während 
der diesjährigen Saison größere Gesangsaufführungen veran- 
staltet werden. Auch in hygienischer Beziehung hat Salzbrunn 
einen wichtigen Schritt vorwärts getan: die Kanalisation mit 
Klärsystem ist mit dieser Saison zur Einführung gelangt. 


Bromwasser von Dr. A. Erlenmeyer. Vom Standpunkt 
der Ionentheorie, wonach die Lösung eines Salzes in einer 
anderen konzentrierten Salzlösung cine Steigerung der Wirkung 
hervorbringt, gewinnt man eine bessere Erkenntnis über die 
Wirkung des jetzt seit 25 Jahren in den Händen der 
Ärzte befindlichen Brompräparates. Dieses Bromwasser ist 
eine Lösung von drei Bromsalzen in natürlichem, kohlensäure- 
haltigem Mineralwasser, dessen Salze das ganze Gemisch für 


die Verdauung bekömmlich gestalten. Es hat alle die un- 
zähligen Brompräparate, die in den letzten 25 Jahren auf den 
Markt gekommen, aber wieder verschwunden sind, siegreich 
überdauert. In einer Flasche von °/, Liter Inhalt sind 10 g 
Bromsalze enthalten. Üble Nebenwirkungen sind ausgeschlossen. 
Einzelgabe 75 ccm. Da eine Flasche für 3—4 Tage reicht, 
stellt sich der Preis sehr billig, 


Über die „Agfa‘-Belichtungstabelle äußert sich Herr 
Prof. Hauptmann Géza Faragó, Sopron (Ungarn) unterm 
23. 9. 09 wie folgt: Ich habe mit dieser Tabelle Experimente 
gemacht, mit großartigem Erfolge, so daß ich mit ruhigem 
Gewissen sagen kann, daß mit der Benutzung der „Agfa“-Be- 
lichtungstabelle eine Fehlexposition ausgeschlossen 
ist. Die Tabelle ermittelt rein mechanisch, ohne daß 
irgendwie komplizierte Berechnungen nötig sind, für jede Jahres- 
resp. Tageszeit, für jedes Aufnahmeobjekt und für jede relative 
Öffnung unter Berücksichtigung der jeweiligen Bewölkung die 
richtige Belichtungszeit. Die Tabelle, die nur 75 Pfg. 
in den Photohandlungen kostet, kann zu jeder Zeit bequem 
in der Rocktasche mitgeführt werden. Die Handhabung ist 
kinderleicht. 
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r. Die Diathermie, ein neues elektrisches 


Heilverfahren.!) 
Mitteilung der Firma: Siemens & Halske A.-G., Berlin- 
Nonnendamm. 


Die Diathermie, auch Thermopenetration genannt, ist ein 
neues elektrisches Heilverfahren, dessen Wesen in der Erzeugung 
von Wärme in beliebiger Tiefe des Körpers beruht. Ihrer 
Natur nach ist die mittels der Diathermie erzielte Durch- 
wärmung nichts anderes als Joule'sche Stromwärme. Dem- 
gemäß tritt sie direkt in der Tiefe aller Körperteile auf, durch 
welche man den Diathermiestrom hindurchleitet. Man erkennt 
schon hieraus die Überlegenheit dieses elektrischen Verfahrens 
gegenüber der Körpererwärmung durch heiße Bäder oder 
Kompressen, die überhaupt nicht in der Tiefe, sondern nur 
an der Oberfläche erwärmende Wirkungen erzielen können. 

Da man die von dem Diathermieapparat erzeugten Tem- 
peraturen in gewollter Weise auch über die Koagulationsgrenze 
steigern kann, so scheiden sich von vornherein zwei Anwen- 
dungsgebiete: 

I. Die Erzeugung von dem Körper zuträglichen Tempe- 
raturen zur beilenden Behandlung, 

2. Die Erzeugung von koagulierenden Temperaturen zur 
Gewebezerstörung. 


Was erzielt werden soll, sind elektrische Ströme bis zu 
3 Amp., die weder gewerbezerstörende noch nervenreizende 
Wirkungen ausüben dürfen. Gleichströme und gewöhnliche 
niederfrequente Wechselströme scheiden daher von vornherein 
aus der Verwendungsmöglichkeit aus. Die sogenannten 
Hochfrequenzströme, sind Ströme, die ihre Richtung mehrere 
hunderttausend- bis millionenmal pro Sekunde wechseln, 
und erfüllen beide Forderungen in hohem Maße. Die un- 
geheure Geschwindigkeit des Richtungswechsels ist eben gerade 
die Ursache ihres bezüglich Zersetzung und Reizung völlig 
neutralen Verhaltens; es bleibt nur die Joule'sche Wärme- 
wirkung übrig. Die Technik der Hochfrequenzströme wächst 
nun auf dem Boden der drahtlosen Telegraphie, und so gleicht 
denn der Diathermieapparat einer kleinen drahtlosen Sende- 
station jedoch mit dem durchgreifenden Unterschiede, daß der 
hochfrequente Wechselstrom nicht zur Erzeugung von Äther- 
wellen im freien Raum, sondern zur Erwärmung seiner Strom- 
bahn im menschlichen Körper dient, Die Apparatur besteht 
zunächst aus einem Transformator, der bei vorhandenem 
Wechselstrom direkt an die Lichtleitung angeschlossen wird. 
Beim Anschluß am Gleichstromnetze wird ein kleiner Einanker- 
umformer vorgeschaltet. Der sekundäre Transformatorstrom 
ladet den Kondensator des sogenannten primären Braun- 
schen Schwingungskreises auf, bis zum Durchbruch des Ent- 
ladungsfunkens an der „Funkenstrecke‘“. Diese ist eine so- 


1) Vgl. auch den Aufsatz von Dr. Laquer. „Technik 
und Anwendung der 'IThermopenetration“ unter W. ä, Technik 
in Nr. ı der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung. 


genannte „L.öschfunkenstrecke"“ nach Angabe von Professor 
Max Wien; sie ist Patent der Gesellschaft für drahtlose 
Telegrapbie, System Telefunken, wie überhaupt die Apparatur 
alle in der Telegraphie unter viel höheren Belastungen be- 
währten Konstruktionsstücke verwendet hat. Der physikalische 
Vorgang ist der, daß die Elektrizität in dem Kondensator- 
kreise während seiner Entladung, d. h. während der Dauer 
des Funkens, hin und her pendelt und zwar mit Schwin- 
gungsperioden von einigen Hunderttausend bis zu einer 
Million pro Sekunde. Diese schnellen elektrischen Schwin- 
gungen sind die Hochfrequenzströme. Sie werden jedoch dem 
Körper noch nicht direkt zugeführt, sondern passieren vorerst 
die primären Windungen eines Tesla-Transformators, in dessen 
sekundären Windungen dann diejenigen Hochfrequenzströme 
entstehen, die dem Körper zugeführt werden. Die Verwendung 
des Tesla-Transformators bietet nämlich eine ganze Reihe 
wichtiger Vorteile: ı. Er ermöglicht in einfachster \Veise die 
Regulierung der hochfrequenten Stromstärke durch Veränderung 
des Abstandes der sekundären von der primären Tesla-Spule, 
2. der Patient ist nie in direkter leitender Verbindung mit dem 
Wechselstromtransformator, 3. man kann, je nachdem man 
mehr oder weniger sekundäre Tesla-Windungen einschaltet, an 
den Patienten höhere oder geringere Spannungen legen. 


Die umstehende Figur zeigt das Äußere des Apparates. 
Er ist ein kleines fahrbares Tischchen mit Marmorplatte. Rechts 
sind die Zuleitungen elektrischer Kraft, durch welche der Betriebs- 
Wechselstrom fließt. \Wechselstrom-I'ransformator und Braun- 
scher Schwingungskreis sind in den Kasten von außen unsicht- 
bar eingebaut. Jedoch ist rechts hinten das Schutzgehäuse zu 
sehen, in dem sich die Funkenstrecke nach Prof. Wien be- 
findet. Sie besteht aus mehreren Paaren von Kupferelektroden 
mit Silbereinlage, die durch Glimmerringe mit einem Abstand 
von 0,1 mm voneinander getrennt sind. Die Funkenlänge be- 
trägt also stets nur 09,1 mm. Man hört nur ein geringes 
surrendes Geräusch. Diese Wien’schen „Abreiß‘“- oder 
„Löschfunken" haben die durchaus notwendige Eigenschaft 
nach jedem Schwingungsvorgang zu verlöschen, d. h. die 
Bildung eines dauernden Lichtbogens, der den Transformator- 
strom nur unnütz aufzehren, aber keine schnellen Schwingungen 
erzeugen würde, sicher zu verhüten. Vor dem Gebäude ist 
ein Kurbelschalter, der über eine Kontaktreihe gleiten kann, 
zu sehen; er ermöglicht eine Regulierung der Funkenzahl ein- 
fach durch Variation der dem \Wechselstromtransformator zu- 
geführten Stromstärke. Vorn in der Mitte ist ein kleiner 
Hebel zu bemerken, durch dessen Drehung man im Innern 
das Annähern und Entfernen der sekundären von der primären 
Tesla-Spule besorgt, also die Stromstärke der Hochfrequenz 
variiert. Links daneben befindet sich der Dosenschalter, 
welcher das Ein- und Ausschalten des ganzen Apparates be- 
tätigt. Hiervon links sind die Klemmen zu sehen, denen die 
dem Körper zuzuführenden llochfrequenzströme entnommen 
werden. An die von ihnen abführenden Kabel können Elek- 
troden der verschiedensten Form, wie sie auf der unteren 
Glasplatte liegend sichtbar sind, angeschlossen werden. Die 
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dort abgebildeten dienen nur zur erwärmenden Behandlung. 
Es sind Handelektroden, sodann biegsame Bleielektroden 
rechteckiger und kreisförmiger Form, die mit nasser Kom- 
pressenzwischenlage appliziert werden. Zu chirurgischen 
koagulativen Zwecken dient ein besonderes, nicht mit abge- 
bildetes Elektrodenbesteck, das die in mannigfachen Formen 
benötigten Elektroden enthält; das auf dem Tisch sichtbare 
Meßinstrument ist ein Amperemeter, welches direkt die dem 
Körper zugeführte Hochfrequenzstromstärke anzeigt. 


AH | 
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Zur richtigen Dosierung dienen zunächst einige von Herrn 
Dr. Nagelschmidt ausgearbeitete Dosierungstabellen ; aufer- 
dem ist die Herstellung einer experimentellen Dosierungs- 
methode in Bearbeitung. 

Was die medizinischen Anwendungsgebiete anbe- 
langt, so sind diese in zwei Hauptgruppen getrennt. Zunächst die 
erwärmende Behandlung: Bei ihr zeitigt die Methode gute 
und schnelle Erfolge, besonders bei Nerven- und Gelenkleiden; 
sie hatnervenberuhigende und schmerzstillende Wirkung. Ischias, 
rheumatische Leiden, Tabes, Gicht sind Hauptanwendungsgebiete. 
Die Dosierung schwankt zwischen 0,5 bis 2 Amp., je nach 
dem Querschnitt des Körperteiles und seinem elektrischen 
Widerstand. Der Patient hat das wohltuende Gefühl als ränne 
ihm warmes Wasser durch die Adern. Die zweite Haupt- 
gruppe der Anwendung ist die Koagulation. Dieser sind 
die meisten Tumoren zugänglich, besonders bei leicht blutenden 
Drüsenkarzinomen ist die Behandlung durch Diathermie an- 
gezeigt; sie gestattet ein fast blutungsloses Vordringen und 
verhütet dadurch die operative Verschleppung von Krebs- 
material, wenn man darauf achtet, bei der Entfernung der 
koagulierten Schicht die Koagulationsgrenze nicht zu über- 
schreiten. Bei der Lupusbehandlung kann man in jeder ge- 
wünschten Tiefe in 5 bis 10 Minuten das Resultat von viel- 
leicht 300 bis 400 Finsensitzungen erzielen. 

Literatur: Les effets thermiques produits par les courants 


de haute frequence v. Dr. Nagelschmidt. Rap- 
ports d. III. Congrès international de Physiotherapie 


à Paris, 1910, p. 149. 


2. Neue Vorrichtungen zur Nagelextension. 


Mitteilung der Firma: H. Windler, Berlin N. 24. 
Friedrichstr. 133a. 


Fig. ı stellt den Apparat zur Nagelextension dar in ein- 
facher Ausführung, ein Modell der Berl. Kgl. Chirurg. Uni- 
versitätsklinik. Der als Bohrer konstruierte Querstab wird 
durch den Knochen gebohrt, dann werden zu beiden Seiten 
die Kappen aufgesetzt und diese mit den Extensionsschnüren 


armiert. 
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Fig. 3. 


Fig. 2 zeigt den Apparat nach Borchardt-Windler, 
für den Unterschenkel. Er besteht aus 2 der Körperform ent- 
sprechend gestalteten Bügeln, die durch Zahn und Trieb, sowie 
durch eine Sperrklinke in gewollte Entfernung voneinander 
gebracht und dann festgestellt werden können. Die Stütz- 
punkte am Körper finden die Bügel durch Stifte, die zu beiden 
Enden der Fraktur durch den Knochen gebohrt werden. 

Fig. 3 zeigt einen Apparat zur Nagelextension, nach 
Borchardt-Windler, für den Oberschenkel. 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
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3. Moderne Arzneimittel. 


Zusammenfassende Beschreibungen der im Kaiserin Fried- 
rich-Haus ausgestellten neueren Präparate. 


Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruhen lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie‘ im Kaiserin Friedrich-Hause 
(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, etwaige Anfragen sowie 
Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 
richten sind. Die Red. 


IV. Anaesthetica und Narcotica. 


Acoin. hydrochloric. 
Diparamethoxymonoäthoxytriphenylguanidinchlorhydrat. 


Acoin ist ein weißes, in Wasser lösliches Pulver. Es 
findet Verwendung als Lokalanästhetikum, weil es weniger 
giftig ist als Cocain und die Anästhesie länger bewahrt. Es 
eignet sich deshalb auch besonders gut zur Erzielung schmerz- 
loser Injektionen wie der subkonjunktivalen und der Queck- 
silberinjektionen. — Die nach einem patentierten Verfahren 
haltbar hergestellte Lösung von I Proz. Hydrarg. oxycyanat. 
und 0,4 Proz. Acoin trägt den Namen Injektion Dr. Hirsch. 
Eine Auflösung von ı Proz. Acoin in Arachisöl ist das 
Acoinöl, das zur Analgesierung der Augen nach Verletzungen 
oder schmerzhaften medikamentösen Applikationen gebraucht 
wird. Zu beachten ist dabei, daß sich das im Handel befind- 
liche Acoin. (hydrochloric.) zur Herstellung dieser Öllösung 
nicht verwenden läßt, sondern nur das reine basische Acoin. 
Auch muß das Arachisöl einem besonderen Reinigungsverfahren 
unterworfen werden, um die Haltbarkeit zu erreichen und 
Zersetzung durch freie Fettsäuren zu verhüten. Deshalb liefert 
die Fabrik das Acoinöl in fertigen Originalpackungen zu 5,0 
und 10,0. — Fabrikant: Chem. Fabrik von Heyden, A.-G. 
in Radebeul. 


Aether bromatus. 
Äthylbromid. 


Der Bromäther wird vornehmlich als Inhalationsanästheti- 
cum verwendet. Er bewirkt in sehr kurzer Zeit Schwinden 
des Sensoriums und vollständige Anästhesie, die einige Minuten 
andauert und zur Vornahme von kleinen chirurgischen Ein- 
griffen, insbesonders von Zahnextraktionen ausreicht. Wird 
in Glasröhren und in Glaskölbchen von I5 u. 25,0 Inhalt ge- 
liefert. — E. Merck, Chem. Fabr. Darmstadt. 


Aether chloratus. 
Äthylchlorid. 


, Eine sehr leicht flüchtige, ätherisch riechende und schon 
bei 12,20 C siedende, klare, farblose Flüssigkeit, die in Glas- 
röhren mit eingeschmolzener Kapillaröffnung verpackt wird, 
aus der sie bei Entfernung des Verschlusses in feinem Strahle 
austritt. Der Aether chloratus bewirkt bei lokaler Applikation 
eine starke Abkühlung, wodurch die betroffenen Nerven außer 
Funktion gesetzt, anästhesiert werden. Die Lokalanästhesie 
mit Athylchlorid ist ungefährlich und hauptsächlich indiziert 
bei akuter und chronischer Periostitis, Abszessen und Nekrosen. 
— E. Merck, Chem. Fabr. Darmstadt. 


Alypin. 
Das primäre Salz des Benzoyl-Tetramethyl-Diamino-Äthyl- 
dimethyl-Karbinols. 


, Weiße in Wasser sehr leicht lösliche Kristalle. Die 
Lösungen sind haltbar und lassen sich sterilisieren. Alypin 


ist weniger giftig als Cocain und wird hauptsächlich zur 
Lokalanästhesie verwendet in der kleinen Chirurgie, bei allen 
Operationen der Ophthalmologie, bei Nasen- und Halsein- 
griffen, sowie in der zahnärztlichen Anästhesie. In der 
Schleich'schen Infiltrationsanästhesie hat es Verwendung 
gefunden, weil durch den Alypinzusatz erreicht wird, daß 
man ganz erheblich unter die bisher notwendige Cocaindosis 
heruntergehen kann, wodurch die Lösung dann weniger giftig 
ist. Die Zusammensetzung der Schleich'schen Lösungen 
lautet demnach jetzt folgendermaßen: Schleich I: Cocain. 
hydrochl. 0,1, Alypin. o,ı, Natr. chlorat. 0,2, Aq. dest. 100,0. 
Schleich II: Cocain. hydrochl. 0,05, Alypin. 0,05, Natr. 
chlorat. 0,2, Aq. destill. 100,0. Schleich Ill: Cocain. 
hydrochl. 0,01, Alypin 0,01, Natr. chlorat, 0,2, Aq. destill. 
100,0. Der Name Alypin ist zu erklären aus a privativum 
und Aöunn Schmerz. — Fabr.: Farbenfabriken vorm. Friedr. 
Bayer, Elberfeld. 


Anästhesin. 
Para-Amidobenzoesäureäthylester. 


Weißes Pulver, das im Gegensatz zu anderen Anästeticis 
in Wasser unlöslich ist, wirkt lokal auf frischen Opera- 
tionswunden, Brandwunden, schmerzenden Geschwüren, und 
intern bei verschiedenen Formen der Gastralgie, besonders 
bei Ulcus ventriculi, Hyperästhesie des Magens, nervöser 
Dyspepsie, Vomitus gravidarum. Innerlich genügen fast immer 
Gaben von 0,3—0,5 mehrmals täglich vor der Mahlzeit bis 
zu 2,0 pro Tag. In diesen Mengen ist es absolut ungiftig. 
— Farbwerke vorm. Meister, Lucius & Brüning in 
Höchst a.M. 


Beta-Eucain. 
Salzsaures Salz des Benzoylvinyldiacetonalkaräins. 


Lokalanästheticum, in Wasser löslich, weniger giftig als 
Cocain, sterilisierbar. Die 2—3proz. Lösung bewirkt auf 
Schleimhäute gebracht oder subkutan injiziert vollkommene 
Anästhesie. Im Auge erzeugt Beta-Eucain im Gegensatz zu 
Cocain keine Mydriasis, keine Akkomodations- und Cornea- 
störungen, dagegen eine leichte Hyperämie, die für den 
Heilungsverlauf manchmal erwünscht ist. Die Eucainanästhesie 
findet Anwendung meist in der Augenheilkunde, dann bei 
Operationen in Larynx, Rachen, Hals und Ohr und in der 
kleinen Chirurgie. — Chem. Fabr. auf Aktien vorm. Schering, 
Berlin N 39. | 


Chloralchloroform Schering. 


Wird durch Zersetzen und Destillieren von Chloralhydrat 
mit Kalkmilch erhalten. Das Produkt ist von höchster Rein- 
heit und Zuverlässigkeit und für Narkosezwecke dem gewöhn- 
lichen Chloroform Ph. G. vorzuziehen. Um die Haltbarkeit 
unbegrenzt zu bewahren und die Zersetzung bei Luftzutritt 
zu verbüten, wird das Chloral-Chloroform auch in zuge- 
schmolzenen Ampullen zu 25, 5O und 100,0 Inhalt geliefert, 
eine Packung, die sich besonders bei Sanitätsdepots für Kriegs- 
bedarf bewährt hat. — Chem. Fabr. auf Aktien vorm. Schering, 
Berlin N 39. 


Chloroform „Anschütz“. 
Salicylid-Chloroform. 


Ist gegenüber dem Chloroform des Deutschen Arzneibuchs 
von größerer Reinheit und infolgedessen nicht der Zersetzung 
unterworfen, die bei jenem durch die häufigen Verunreinigungen 
mit Salzsäure, Chlor, Phosgan, Ather hervorgerufen wird. — 
Die Originalpackungen enthalten die üblichen Chloroform- 
dosen 25 und 50 g, denen ein besonderer Chloroformtropfer 
beigegeben ist, der auf alle Flaschen paßt, Für Kliniken 
existiert noch eine Packung zu !/, kg in zugeschmolzener mit 
einer Pappe versehener Flasche, ferner sind auch Ampullen 
mit 25 und so g erhältlich. Akt-Ges. f. Anilinfabrikation 
Berlin SO 36. 


a 3 E a > ln e © nn Alle ES ae I YEE E DEE Dr nn, re 


28 Medizinisch-technische Mitteilungen. 


Novocain. 


Monochlorhydrat des para-Amidobenzoyldiäthylamino- 
aethanols. 


Weiße in gleichen Teilen Wasser lösliche Kristalle, die 
sich bei der pharmakologischen Prüfung als 7mal weniger 
giftig erwiesen haben als Cocain. Novocain kann deshalb 
auch in allen jenen Fällen angewendet werden, wo Cocain 
ungern gebraucht wurde, bei schweren Herzfehlern und sehr 
schwachen Kranken. Seine Lösungen lassen sich sterilisieren, 
auch in den sehr beliebten Mischungen mit synthetischem L.- 
Suprarenin. Novocain wird bei allen Arten der Anästhesie 
angewendet, besonders zur Lokalanästhesie und auch zur 
Medullaranästbesie. Das Präparat ist im Handel als Pulver, 
Tabletten und in gebrauchsfertigen sterilen Lösungen (Am- 
pullen) von verschiedener Stärke. — Farbwerke vorm. Meister 
Lucius & Brüning in Höchst a. M. 


Orthoform, 
Meta-Amido-para-Oxybenzoesäure-Methylester. 


Weißes Pulver, in Wasser wenig löslich und deshalb nur 
zur Anästhesie von Wundflächen zu verwenden, wo es bei 
Berührung mit den peripheren Nervenendigungen und Nerven- 
stämmen Schmerzlosigkeit erzeugt. Orthoform wird auch 
innerlich bei Ulcus ventriculi gegeben: 0,5—ı g mehrmals 
täglich bei nüchternem Magen. — Farbwerke vorm. Meister 
Lucius & Brüning in Höchst a.M. 


Scopolamin-Narkose-Besteck für die Geburts- 
hilfe. 


Speziell für die geburtshilfliche Praxis wurde auf Veran- 
lassung von Cremer ein kleines Besteck angefertigt, welches 
dem Arzt ermöglichen soll, bequem und schnell am Bett der 
Kreißenden eine auch den subtilsten Anforderungen ent- 
sprechende Scopolamin-Morphin-Lösung herzustellen. Das 
Besteck enthält eine Phiole mit mehrmals destilliertem und 
sterilisiertem Wasser, dann ein Fläschchen mit Scopolamin. 
hydrobromic. Merck und ein Fläschchen mit Morph. hydro- 
chlor., alle aufs sorgfältigste sterilisiert. Durch Lösen und 
Mischen der drei Substanzen erhält man eine Lösung, welche 
in I ccm 0,0003 Scopolamin-hydrobromic. und 0,01 Morph. 
hydrochlor. enthält, wovon bekanntlich zur Erzielung der Ge- 
burtsnarkose in größeren Zwischenräumen 2—3 Injektionen 
empfohlen werden. — Der Preis dieses Bestecks beträgt 
7,50 Mk. und ist durch die äußerst sorgfältige Einzelsterili- 
sierung bedingt. Das verwendete Scopolamin ist von F. Merck- 
Darmstadt — Krewel & Co. in Köln a. Rh. 


Scopomorphin. 
Sterile Lösung von Euscopol und Morph. hydrochl. 


Das Euscopol ist ein Scopolamin. hydrobromic. von be- 
sonderer Reinheit und frei von Nebenalkaloiden. Während 
sonst die fertigen Lösungen des Scopolamins mit Morphium 
nicht lange haltbar sind, sind die aus dem reinen Euscopol 
hergestellten sterilisierten Scopomorphinlösungen, die in vor 
Licht geschützten braunen Ampullen dispensiert werden, un- 
begrenzt haltbar und allen Anforderungen entsprechend. Die 
Mischung besteht aus Aq. destill. 1,0, Euscopol 0,0006, Morph. 
hydrochl. 0,015 und ist in Ampullen von ı ccm oder mit 
doppelter Dosis in Ampullen von 2 ccm Inhalt fertig zu be- 
ziehen. — Akt.-Ges. J. D. Riedel, Berlin N 39, Chem. Fabr. 


Tropacocain. 


Chemisch steht das Tropacocain dem Cocain sehr nahe. 
Es kommt in der auf Java kultivierten Cocapflanze vor und 
unterscheidet sich vom Cocain durch seine optische Inaktivität 
und große Beständigkeit in seinen wäßrigen sterilen Lösungen, 
dann noch durch die 3mal weniger geringe Giftigkeit. Seine 
Verwendung ist dieselbe wie für Cocain, die Anästhesie tritt 
jedoch früher ein, ist gleich stark und dauert länger, die her- 
vorgerufene Hyperämie ist geringer als in der Cocainanästhesie. 
In physiologischer Kochsalzlösung gelöst mit 5 Proz. und 
10 Proz. Gehalt, fertig in Ampullen, hat das Tropacocain in 
der Medullaranästhesie ausgedehnte Verwendung gefunden. — 
E. Merck, Chem. Fabr., Darmstadt. 


4. Neue Mundsperrer. 


Mitteilung der Firma: Aktiengesellschaft für Feinmechanik 
(vormals Jetter & Scheerer) in Tuttlingen, 


Verschiedene Instrumente haben sich seit Jahren unver- 
ändert bebauptet und mit Recht gilt ihre Form als klassisch ; 
andere dagegen sind noch ständig Wandlungen unterworfen, 
um ihre Gebrauchsfähigkeit zu crhöhen und ihrem Bau Vor- 
Die nachstehend abgebildeten Mund- 
folgende 


züge abzugewinnen. 


sperrer sollen dem Operateur Vorteile bieten: 


nach Pynchon- 
Fergusson 


nach Fergusson- 
Ackland 


nach Stubbs 


nach Mathieu 


Leichtes Einführen und Öffnen, freies Operationsfeld, rasches 
Schließen und leichte Abnehmbarkeit. 


Der Einzelverkauf erfolgt nur durch die Detailgeschäfte. 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Nordseebad Büsum. Sonnabend, den 2. Juli, sowie 
Freitag, den 15. Juli und Sonnabend, den 16. Juli verkehren 
ab Leipzig, Berl. Bahnh., nach Hamburg Feriensonderzüge 
mit Anschluß, ab Hamburg, Hauptbahnhof nach dem Nordsee- 
bade Büsum. An Inhaber von Sonderzug-Rückfahrkarten bis 


Hamburg, werden dort, Hauptbahnhof, Anschluß-Rückfahr- 
karten nach hier verabfolgt. Die Gültigkeitsdauer obiger 
Karten beträgt 2 Monate; der Preis hierfür ermäßigt sich auf 
ca. ®/, des gewöhnlichen Fahrpreises. 
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T. Instrumente und Apparate für sero- 
diagnostische Untersuchungen. 
(Autoreferat.) 

Von 
Hofrat Koch in Stuttgart. 


Bei dem praktischen Arbeiten mit den gewöhnlichen Ge- 
rätschaften bei serodiagnostischen Untersuchungen haben sich 


dem Verfasser verschiedene Mängel und Unzulänglichkeiten . 


ergeben, weshalb derselbe sich selbst einige Apparate und 
Instrumente ersann, die vielleicht manchem erwünscht und von 


Nutzen sein werden. Sicherheitssauger für Pipetten 
(s. Fig. 1). Das Ansaugen mit dem Munde ist bei Flüssigkeiten 


wie Blutserum von Syphilitikern und Typhuskranken recht ge- 
fährlich und bedenklich. Wenn auch eine große Anzahl von 
Instrumenten für diesen Zweck schon existierten, so befriedigen 
die wenigsten auch nur einigermaßen. Deshalb hat sich der 
Verfasser unter Beihilfe der Aktiengesellschaft für Feinmechanik 
vormals Jetter & Scheerer in Tuttlingen ein Instrument 
konstruiert, das Ähnlichkeit mit einem Bleistifthalter mit 
Schieber besitzt, in Wirklichkeit aber eine Luer’sche Spritze 
darstellt, bei der an Stelle des Mundstückes ein zylindrisch 
erweitertes, mit Gummi ausgekleidetes Ansatzstück tritt, in 
das die oben verjüngte Pipette gesteckt wird. Der Haupt- 
vorzug dieses Instrumentes liegt darin, daß mit einer Hand 
bequem und mit der größten Exaktheit das Aufsaugen und 
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Entleeren der Pipetten bewerkstelligt werden und daß eine 
beliebige Anzahl Pipetten für eine große Menge Unter- 
suchungen in dem einen Sauger hintereinander Verwendung 
finden kann. Dieser Sauger kann auch für die Thoma- 
Zeiß'schen Blutpipetten benutzt werden, doch empfiehlt es 
sich für diesen Zweck, ein kleineres Modell mit engerem Lumen 
zu nehmen; bei einiger Übung kann auch hier mit der größten 
Genauigkeit Blut bis zur Marke der Pipette aufgesogen und 
diese dann weiter gefüllt werden. 


Sammelgestell für Reagenzglasgestelle (siehe 
Fig. 2). Auf einem treppenförmig angeordneten Sammelgestell 
sind die Reagenzglasgestelle untergebracht. Sammelgestell und 
Reagenzglasgestelle sind aus vernickeltem Weißblech verfertigt ; 
durch vorspringende Zapfen an den Treppenabsätzen wird ein 
Herausfallen der Reagenzgestelle verhindert, und zugleich dient 
der oberste Absatz als Ablegebank für die gebrauchten Pipetten 
während des Arbeitens. Durch die kompendiöse Anordnung 
ist es ermöglicht, auf einem Gestell von 25:25 cm die Rea- 
genzgläser für 14 Wassermann-Untersuchungen nebst den 
notwendigen Kontrollen unterzubringen. 


Die Beleuchtungsvorrichtung für den Brutschrank 
wird in einfacher Weise, an Stelle des Weidanz’schen teuren 
Thermostaten, durch eine elektrische Glühbiroc, die in das 
aus Blechrahmen bestehende Sammelgestell gelegt wird, her- 
gestellt. Der Leitungsdraht samt Stecker wird durch den 
Stutzen für den Thermometer gezogen und bei Bedarf in den 
an der Wand angebrachten Kontakt gesteckt. Auf diese 
Weise kann jederzeit, ohne die innere Türe des Brutschranks 
öffnen zu müssen, der Verlauf der Wassermann'schen Re- 
aktion beobachtet und kontrolliert werden. 
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2. Ein neues Glühlicht-Teilbad nach 
u Dr. Miramond. 


Mitteilung der Firma: Reiniger, Gebbert & Schall A.-G., 
T Berlin N 24, Ziegelstr. 30. 


Einen wesentlichen Fortschritt auf dem Gebiete der Licht- 
therapie stellt das neue Glühlichtteilbad „Minimax“ nach 
Dr. Miramond de Laroquette dar. Gegenüber den bis- 
herigen Teil- oder Gelenk-Lichtbädern besitzt es den Vorzug 
außerordentlicher Einfachheit, leichter Handhabung, geringen 
Gewichtes und Volumens, größtmöglicher Transportabilität 
und bequemer Adaptierung an jede Körperform. Der 
Apparat erfordert keine besondere Installation, weil er sich 
überall da, wo eine elektrische Lichlleitung vorhanden ist, 
ohne weiteres anschließen läßt. Infolge seiner leichten Trans- 
portfähigkeit kann er sowohl im Zimmer des Arztes als auch 
in der Wohnung des Patienten in Gebrauch genommen werden, 


Die Konstruktion des Glüblichtteilbades ist eine überaus 
einfache. Es besteht aus 2 durch Charniere miteinander ver- 
bundenen muldenförmigen Kapseln, welche an den jeweilig 
zu behandelnden Körperteil des im Bett liegenden Patienten 
angelegt werden. Die von den im Innern der Kapsel mon- 
tierten 6 Glühlampen ausgehende Wärmestrahlung ist sehr 
intensiv und erzeugt Innentemperaturen von 50—150° bei einer 
Gesamtstromstärke aller Lampen bis zu 100 Kerzen, je nach 
der Kerzenstärke der eingesetzten Lampen. Die wesentlich:ten 
Indikationen der elektrischen Lichtbehandlung mittels des 
Glühlichtbades sind: Rheumatismus, Gicht, Nervenschwäche, 
chron. Darmleiden, Leber- und Gallensteinkolik, Nierenleiden, 
Blutunterlaufungen, Traumen, Gelenkentzündungen, Wasser- 
sucht, Steifheit, Schwächenanfälle usw. Ganz besonders wirk- 
sam hat sich die Behandlung mit dem Minimax gegen heftig 
auftretende Schmerzen erwiesen. Durch ihn kann die Tem- 
peratur beliebiger Körperteile stunden-, ja sogar tage- 
lang konstant hoch gehalten werden, weshalb er auch vor- 


teilhaft alle bisher angewandten Mittel, die zur Erwärmung , 


der Verwundeten und Kranken dienten, ersetzt. Weiterhin 


hat sich der Minimax bei Behandlung von bettlägerigen, schr \ 


schwachen Kranken dort als sehr wertvoll erwiesen, wo der 
Transport nach einem Voll-Lichtbad nicht angängig war. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie‘ im Kaiserin Friedrich-Hause. 
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3. Neue Universal-Pendelapparate. 


Kombiniert mit dosierbaren Widerstand für sämtliche 


Extremität-Gelenke. 


Mitteilung des Med. Warenhauses (A.-G.), Berlin N, 
Karlstraße 31. 


Die besonderen Merkmale der Universalapparate sind 


a) Das Stativ besteht aus einer schweren gußeisernen Fuß- 


platte, mit fest montierter, zylinderischer 


eiserner Säule. 


b) Der eiserne Lagerbock trägt die in Kugellagern laufende 


J- ĦED. WAARENNAUS 
ALTRES; 


Antriebswelle, die mit fest aufmontierter Bremsscheibe und 
der zur Winkelfixierung des Bewegungsansatzes dienenden 
Einstellscheibe versehen ist. Der Bremswiderstand für aktive 
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Übung wird durch Reibung eines mit verschiebbarem Hebel- 
gewicht verschenen Metallbandes erzielt. c) Die Einstell- 
scheibe enthält eine Anzahl mit Nummern versehener Bohrungen. 
Die Pendelfixierung wird durch einen federnden, den Bohrungen 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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angepaßten Stift erzielt, der ausgelöst, durch eigene Feder- 
kraft die der beabsichtigten Stellung des Bewegungsansatzes 
entsprechende Bohröffnung aufsucht und jede weitere Fixierung 
erübrigt. Pendelstange und Schwunggewicht besitzen zu- 
sammen eine Schwere von ca. 20 kg, mit Kontergewicht 30 kg; 
in Betrieb gesetzt bewirken sie eine energische, nahezu selbst- 
tätige Bewegung der Antriebswelle mit Ansatz. Eine wesent- 
liche Unterstützung wird hier durch die Kugellagerung der 
Welle erzielt, deren Anordnung die Reibung auf ein Minimum 
reduziert. Das Schwunggewicht ist nach Bedarf auf der Pendel- 
stange verschiebbar ; durch Einschaltung eines zweiten Schwung- 
gewichtes kann die pendelnde Bewegung in eine rotierende 
umgesetzt werden. (Rotationsübungen der Extremitäten.) 

Die mit den medico-mechauischen Universal - Übungs- 
apparaten für obere und untere Extremität auszuführenden 
Übungen sind folgende: Armheben und -senken, Armkreisen 
und -schleudern, Ellenbogenbeugen und -strecken, Armwechsel- 
drehen, Pro- und Supination im Handgelenk, Abduktion und 
Abduktion im Handgelenk, Volar- und Dorsaltlexion des Hand- 
gelenks, Beugen, Strecken der Mittelhandgelenke (gemeinsame 
Fingerübung), Finzel-Fingerübung, Beugen und Strecken des 
Kniegelenks, Beugen und Strecken des Knöchelgelenks, Bein- 
Wechseldrehen, Beinspreizen, Hüftkreisen. 

Sämtliche Maschinentcile und Bewegungsansätze sind fein 
poliert und vernickelt. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


4. Eine Verbesserung der Injektions- 
spritze.') 
(Autoreferat.) 


Von 
Dr. Carl Leuwer in Bonn. 


Beim Aufziehen von Flüssigkeit mit der Travazspritze 
zieht man meist auch Luftblasen mit auf. Diese beeinträch- 
tigen vor allem eine genaue Dosierung und können bei intra- 
venösen Injektionen gefährlich werden. Man entfernt sie, 
indem man die Spritze umkehrt und nun die an den höchsten 
Punkt steigende Blase ausspritzt. Dabei verliert man gewöhn- 
lich viel Injektionsmaäterial. Außerdem kommt es gerade bei 
eiligem Arbeiten vor, daß Luftblasen zurückbleiben. Ich habe 
nun den Stempel der Spritze als Kegel endigen lassen und die 


Verschlußkappe als Hohlkegel gestaltet. Dadurch wird der 
Kanülenansatz — als Kegelspitze — zum höchsten Punkt, in 
den die Luftblase auch bei nicht ganz senkrechter Haltung 
der Spritze aufsteigen muß. Kin einmaliger kleiner Stempel- 
druck befördert die Blase aus der Kanüle. 

Diese Spritze (Firma F. A. Eschbaum-Bonn) hat 
auch die sonstigen Verbesserungen: Getrenntes Aufbewahren 
von Stempel und Spritzenhülse sowie vollständig sichtbare 
Skala, während sonst Teilstrich I und 2 meist in der Ver- 
schlußkappe verborgen lagen. 

Der Preis der Spritze ist geringer als der der Rekordspritze. 


1) D. m. W. 1910 Nr. 29. 


5. Moderne Arzneimittel. 


Zusammenfassende Beschreibungen der im Kaiserin Fried- 
rich-Haus ausgestellten ncueren Präparate. 


Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruhen lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause 
(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, ctwaige Anfragen sowie 


Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 


richten sind. Die Red. 


V. Interne Adstringentia, Antidiarrhoica, Laxantia 
und Stomachica. 


Acidol. 
Salzsaures Betain. 


Weiße in Wasser leicht lösliche Kristalle, welche fast den 
gleichen Salzsäuregehalt haben wie die offizinelle Salzsäure. 
In wäßriger Lösung wird das Acidol gespalten und wirkt dann 
wie freie Salzsäure. Es ist also notwendig, daß die Tabletten 
stets in Wasser gelöst werden. Sie enthalten 0,5 Acidol, ent- 
sprechend 10 Tropfen Acid. hydrochl. dilut. Die feste Form 
ermöglicht eine bequemere und sichere Aufbewahrung und ge- 
stattet besonders für die Reise das Mitführen der Salzsäure- 
Medizin. 

In Verbindung mit Pepsin gibt es 2 Sorten Acidol-Pepsin- 
Pastillen: 


l. stark sauer H. schwach sauer 


Acidol 0,4 Acidol 0,05 
Pepsin 0,1 Pepsin 0,2 
Sacch. lact. 0,25 


Letztere eignen sich als regelmäßig zu nehmendes Mitte 
bei schwacher Subacidität und bei Appetitlosigkeit. 

Preise: Acidolpastillen 0,5 ı Röhre à 10 Stück = 60 Pig. 
Acidol-Pepsin-Pastillen I, ı Röhre à 1ọ Stück = 80 Pfg., 
Acidol-Pepsin-Pastillen It, 1 Röhre a 10 Stück = 65 Pfg. — 
Akt.-Ges. f. Anilinfabrikation, Pharm. Abt. Berlin. 


Aperitol. 
Isovaleryl-Acetyl-Phenolphthalein. 


Neues Phenolphthalein-Abführmittel. Die Baldriankom- 
ponente hat den Zweck, den Schmerzreiz des Phenolphthaleins 
zu paralysieren und l.eibschneiden zu verhüten. Die feste 
chemische Bindung der beiden Bestandteile ist notwendig, da- 
mit das Aperitol den Magen unzersetzt passiert und erst im 
Darm gespalten wird, wo dann die sedative Wirkung des 
Baldrians gleichzeitig mit der abführenden des P’henolphthaleins 
auftritt. Das einfache Gemisch würde diesen Etfekt nicht 
haben, die sedativen Eigenschaften des Baldrians würden schon 
im Magen aufgebraucht sein. Es werden Bonbons und Tabletten 


hergestellt, die ersteren zum l'reise von I Mk. zu 16 Stück, die 
letzteren 05 Pig. zu 12 Stück. — J. D. Riedel, Akt.-Ges. 
Berlin. 


Bismon. 
Kolloidales Wismutoxyd. 


Inthält 20 Proz. metallisches Wismut und löst sich in 
kaltem und heißem Wasser auf. Die Lösung verteilt sich 
gleichmäßiger über die gesamte Magenwand und gelangt 
schneller als jene in den Darm. 

Das Bismon kommt in allen den Fällen zur Anwendung, 
in denen andere Wismutpräparate wegen ihrer Unlöslichkeit 
schlecht verwendbar sind, nämlich bei kleinen Kindern. Es 
ist notwendig, daß der Verdauungstraktus vorher durch 
Magenspülung und Ricinusöl gereinigt ist. Dann wird als 
einziges Getränk während 24 Stunden nur physiolog. Koch- 
salzlösung gegeben, schließlich das Bismon, 3—4 mal täglich 
5 ccm einer 10 proz. Lösung (0,5 Bismon pro dosi) in Milch 
oder Haferschleim. — 
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Indiziert bei akuten und chronischen Darmstörungen und 
den verschiedenen Formen der Dyspepsie im Säuglingsalter 
und bei kleinen Kindern. Preis: 0,I = 0,05, 1,0 = 0,40 Mk. — 
Kalle & Co., Akt.-Ges. Biebrich a. Rh. 


Bismutose. 
Wismuteiweißverbindung. 


Geruch- und geschmackloses, gelbliches, in Wasser un- 
lösliches, staubfeines Pulver mit einem Gehalt von ca. 22 Proz. 
metallischem Wismut. Die Bismutose bindet im Magen die 
Salzsäure, wodurch eine ev. bestehende Hyperacidität beseitigt 
wird. Bei Ulcerationen gelangt die Bismutose in fein suspen- 
diertem Zustande auf die Wundtläche, wo sie unter dem Ein- 
flusse des alkalischen Sekretes zu Wismutoxydul reduziert und 
abgeschieden die Lymphbahnen verstopft und eine Schutzdecke 
gegen die mechanischen und chemischen Reizungen des Magens 
und Mageninhaltes bildet. Infolge dieser Vorgänge hören 
Blutungen und Schmerzen auf, während Granulation und Hei- 
lung der Wunde gefördert wird. — Bismutose wird verordnet 
bei Ulcus ventriculi und bei Darmblutungen, auch bei Cholera 
nostras infantum, Brechdurchfall, Enteritis und Colitis. Es ist 
zweckmäßig, vorher mit Ol. Ricini oder Calomel zu reinigen. 
Preis: 1,0=10, 10 = 95 Pfg. — Kalle & Co., Akt.-Ges. 
Biebrich a. Rh. 


Gastrosan. 
Bismuthum bisalicylicum. 


Die pharmakologische Wirkung des Gastrosans setzt sich 
aus 2 Komponenten zusammen, einer Wismutwirkung und einer 
Salicylwirkung. Von den beiden Molekülen Salicylsäure ist 
das eine schon im Magen leicht abspaltbar, während das zweite 
Salicylsäure-Molekül erst bei der Spaltung im Darm frei wird. 
Man hat also 1. durch das Wismut eine sekretionherabsetzende 
Wirkung auf die Magenschleimhaut, ferner eine adstringierende 
und reizmildernde bei Entzündungszuständen derselben. 2 Die 
Salicylwirkung ist eine rein antifermentative, indem bei ab- 
normen Gärungsvorgängen deren Erreger von der Salicylsäure 
abgetötet werden. — Gastrosan wird empfohlen bei Magen- 
darmdyspepsien, bei Magendarmkatarrhen, chron. Diarrhöen, 
Sodbrennen, abnormen Darmgärungen, 3 mal täglich ein Zelt- 
chen (0,75 g). Preis I Schachtel mit 10 Zeltchen 1,00 Mk., mit 


20 Stück 1,75 Mk. — Chem. Fabrik von Heyden, Akt.-Ges. 
in Radebeul-Dresden. 


Ichthalbin. 
Ichthyol-Eiweißverbindung. 


Ein graubraunes Pulver, das eine fast geschmackfreie 
Darreichung des Ichthyols ermöglicht. 4 Teile Ichthalbin ent- 
sprechen 3 Teilen Ichthyol. Es ist im Magensaft unlöslich 
und verursacht kein Aufstoßen. Als Darmantiseptum bei 
chronischer Enteritis und bei Darmkatarrhen vermindert es 
die Darmfäulnis. 3mal täglich I g = I Messerspitze voll in 
Oblaten oder 3X3 Tabl. à 0,3, Kindern die Hälfte. Preis: 
Originalpackung mit 30 Tabl. à 0,3 = I Mk. — Knoll & Co., 
Chem. Fabrik, Ludwigshafen a. Rh. 


Magen-Kautabletten Dr. Bergmann, 


Diese Tabletten bestehen aus ciner aromatisierten Kau- 
masse. Sie bewirken beim Kauen reichliche Speichelbildung, 
dessen alkalische Beschaffenheit zur naturgemäßen Sättigung 
abnormer Säuregrade des Magens dienstbar gemacht wird. 
Die Pastillen werden 10—ı3 Minuten lang gekaut und der 
Speichel hinuntergeschluckt. Sic lassen sich verwenden gegen 
alle Verdauungsstörungen bei saurer Dyspepsie auch bei Gicht, 
Rheuma und Diabetes. Preis: I Schachtel 1,25 Mk. — 
Krewel & Co, Cöln a.Rh. 


Magnesium-Perhydrol. 
15 Proz. und 25 Proz. Magnesium-Superoxyd. 


Weißes, geruch- und geschmackloses, in Wasser fast un- 
lösliches Pulver. Im Magen wird es zunächst in Magnesium- 
chlorid und Wasserstoffsuperoxyd gespalten und letzteres dann 
weiter in Wasser und Sauerstoff, welchem der therapeutische 
Effekt der Desinfizierung des Verdauungskanals zukommt. 
Magnesium-Perhydrol wird angewendet bei Meteorismus, Sod- 
brennen, Flatulenz und wegen seiner blutverbessernden Eigen- 
schaften auch bei Chlorose, Anämie, bei Rheumatismus und 
Gicht. Dosis zwischen 0,15—1 Teelöffel voll. Preis: 10 g = 
0,95 Mk., Originalglas 50 g = 2,65 Mk. mit 15 Proz. MgO; 
und 3,65 Mk. mit 25 Proz. MgO,. — E. Merck, Chem. Fabrik, 
Darmstadt. (Schluß folgt.) 


Technische Notizen. 


Die Verwendung metallener Spiralfedern als Ersatz 
des Gummischlauches bei der künstlichen Blut- 
leere empfiehlt Stabsarzt Dr. Blecher in Nr. 27 der Mün- 
chener medizinischen Wochenschrift. Der auf seine Veran- 
lassung hergestellte Spiralfederschlauch ist von Prof. Made- 
lung-Straßburg praktisch erprobt worden. Schädigungen der 
Haut oder der tieferen Weichteile sind nicht beobachtet worden ; 
der Verschluß mittels der Schnur ist sehr rasch anzulegen und 
loszulösen und liegt sicher. Der Spiralfederschlauch hat in- 
folge seiner Herstellung aus rostfreiem Metall bei der Auf- 
bewahrung eine unbegrenzte Haltbarkeit; er kann im strömen- 
den Dampf sterilisiert und ausgekocht werden. 
sehr häufiger Inanspruchnahme die Elastizität so lange behält 
wie der Gummischlauch, müssen weitere Versuche ergeben; 
jedenfalls scheint er zunächst sowohl in Rettungskästen, auf 


Ob er bei, 


Sanitätswachen u. dgl., wo Apparate zur Blutleere aufbewahrt 
werden, die sehr selten zur Verwendung kommen, dann aber 
noch ihre volle Elastizität haben müssen, als auch im In- 
strumentarium des praktischen Arztes den Vorzug zu verdienen. 
Der Spiralfederschlauch wird von der Firma Max Thiele in 
Zittau i. Sachsen hergestellt; sein Preis beläuft sich auf ca. 
Mk. 8.—. 


Eine desinfizierende Thermometerhülse, bei der das 
Thermometer von dieser aus mittels Formalin (4oproz. wässe- 
rige Formaldehydlösung) ständig desinfiziert wird, also stets 
im sterilen Zustande gebrauchsfertig ist, wurde auf Anregung 
von Stabsarzt Dr. Konrich-Jena bei der Firma Alexander 
Küchler & Söhne (Ilmenau i. Thüringen) hergestellt. 


Ta 
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Geschäftliche Notizen 


(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Thermal- und Moorbad Teplitz-Schönau (Böhmen). 
— Infolge der nunmehr ganzjährigen Kursaison hat der Fremden- 
zuzug bereits in den ersten Monaten des Jahres einen stärkeren 
Aufschwung genommen. Alle, die hier Heilung und Linderung 
ihrer Leiden suchen, werden dank der Rübrigkeit der hiermit 
betrauten Organe, eine ganze Anzahl neuer Einrichtungen vor- 
tinden: Das neue llcilbad geht seiner Vollendung entgegen, 
im Stadtbad wurden neue Anlagen von balneologischem Höchst- 
wert durchgeführt, welche sich bereits in der Vorsaison in 
ausgezeichneter Weise bewährt haben. Das Kaiserbad, das Stein- 


bad, das Herrenhaus usw., präsentieren sich gleichfalls neuge- 
schmückt dem Kurgaste. 


Preisausschreiben für neue Erfindungen. Die Firma 
J. Bett & Co., Berlin SW. 48, hat für neue, praktische und 
rentable Erfindungen Barpreise in Gesamthöhe von Mk. 1000 
ausgeschrieben. Die Beteiligung an diesem Wettbewerb ist 
jedermann gestattet. Die Bedingungen sind von genannter 
Firma kostenlos zu beziehen. 
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I. Eine neue Methode zur Kühlhaltung 
sterilisierter Milch im Hause. 


Von 
Prof. Dr. A. Bickel und Dr. H. Roeder in Berlin. 


Um dem Säugling eine hygienisch einwandfreie künstliche 
Nahrung bieten zu können, genügt nicht, daß die Milch in 
sauberer Weise, eventuell aseptisch gewonnen und sachgemäß 
erhitzt bzw. in Einzelflaschen sterilisiert worden ist. Es gilt 
dieses für diein begüterten Familien im Soxhletapparat sterilisierte 
Milch, wie auch für die in den Milchküchen und Fürsorgestellen 
sterilisierte und an die Frauen der arbeitenden Bevölkerung pro 
Tag ausgegebene Milch. Sondern in jedem Falle bleibt die nach- 
folgende Unterkühlung und Kühlhaltung der Milch im Haus 
eine sehr wesentliche Aufgabe und zwar ist dieselbe unbe- 
dingt erforderlich, weil es nicht möglich ist, alle Bakterien- 
sporen durch Hitze abzutöten, ohne die Hitze so lange ein- 
wirken zu lassen, daß dadurch gleichzeitig eine tiefgreifende 
und dem Kinde schädliche Einwirkung der Milch bedingt 
wird. Die in der üblichen Weise (2—3 Minuten) sterilisierte 
Milch enthält also eine gewisse Anzahl von Keimen, darunter 
namentlich solche, welche Dauerformen (Sporen) bilden 
(peptonisierende Bakterien), die nach den klassischen Unter- 
suchungen Flügge's bei Temperaturen über 180° C aus- 
keimen und die Milch zersetzen können, ohne daß die 
Zersetzungen zunächst durch Geruch oder Ge- 
schmack wahrnehmbar sind. Bei einer sachgemäßen 
Behandlung der Milch im Hause ist es daher notwendig, daß 
durch eine andauernde gleichmäßige Kühlung, wozu man 
bisher nur einen Fisschrank verwenden konnte, die Entwick- 
lung der Sporen gehemmt bleibe. 


Um nun diesen Zweck in einfacherer Weise und zwar 
durch Kombination von Sterilisation und Sterilhaltung 
in einem System zu erreichen, haben wir einen Apparat kon- 
struiert, der die Konservierung der sterilisierten Milch durch 
gleichmäßige Kühlung und zwar ohne Eis gestattet. Wir 
haben den Apparat, der „Thermos-Sterilisator“ heißt, 
in Heft 29 der „Berliner klinischen Wochenschrift“ 
und seine Leistung auf Grund der von uns selbst gelieferten 
und von dem Milchhygieniker und Bakteriologen Dr. 
P. Sommerfeld gegebenen wissenschaftlichen Unterlagen 
genau dargelegt. Wir kommen der Aufforderung der Redak- 
tion nach und schildern an dieser Stelle kurz den ncuen 
Apparat. 

Der komplette Thermos-Sterilisator besteht, wie die Ab- 
bildungen zeigen: I. aus einem großen Blechgefäße (das 
sowohl als Kochgefäß für die Milchflaschen, wie auch zur 
Aufnahme der sog. Thermosbehälter, in die die unter der 
Wasserleitung unterkühlten Milchflaschen eingesetzt werden, 
dient) nebst Deckel und Kinsatz und einer mit kleineren 
Öffnungen versehenen abnehmbaren Kinsatzplatte; 2. aus 


7 graduierten Milchflaschen mit Gummiverschlüssen ; 
. aus 6 numerierten Thermosbehältern mit gleich- 
nummerierten Korken und mit runden Bodeneinlagen. 

Die dem Thermos-Sterilisator beigegebene Milchflache 
entspricht in der Größe und Form der bekannten Soxhlet- 
flasche. Sie hat aber den besonderen Vorzug, auch bei 
plötzlichem Temperaturwechsel (schnelle Unterkühlung) nicht 
zu springen. Keine der vielen im Handel erhältlichen Säug- 
lingsflaschen hält nach dem Erhitzen derartige Unterküblung 
aus. Man hatte auf die Billigkeit in erster Linie Rücksicht 
genommen. Die Flasche ist geaicht bis 200 g; die Gradu- 
ierung ist durch Ätzung außen gezeichnet. Der Boden ist 


Die Flasche erfüllt wohl alle Be- 
dingungen, die man neuerdings an maßgebender Stelle an 
eine Normalflasche stellt. 


am Rande ausgerundet. 


Der Konstruktion des Thermosbehälters liegt das Prinzip 
eines Gefäßes mit Vakuummantel zugrunde. Zwecks 
Sterilisation wird die Milch bzw. die gewünschten Mischungen 
in die Flaschen eingefüllt, diese in den Einsatz und in das 
mit Wasser teilweise angefüllte Blechgefäß gesetzt und auf- 
gekocht. Dann kühlt man die Flasche unter der Wasser- 
leitung bei Einhaltung bestimmter, aus der Gebrauchsan- 
weisung ersichtlicher Vorschriften, ab und bringt dadurch die 
Temperatur der Milch in der Flasche auf I0—14° C. Das 
hängt von der Wassertemperatur in den verschiedenen Jahres- 
zeiten ab. Diese Temperaturen sind aber für eine Steril- 
haltung im Thermosvakuumgefäß während 20—22 
Stunden ausreichend, und die Leistung des Apparates 
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an den warmen Tagen des 
eines reichlich 


entspricht auch 
Sommers durchaus derjenigen 
gespeisten Eisschrankes. 


Die unterkühlten Milchflaschen werden in die mit kaltem 
Wasser gefüllten Gefäße eingesetzt und diese letzteren mit 
dem zugehörigen (gleichnummerierten) Korken verschlossen. 
Je nach Bedarf öffnet man einen Thermosbehälter und ent- 
nimmt die darin befindliche Milchflasche, um sie durch An- 
wärmen trinkfertig zu machen. In der Zwischenzeit dürfen 
die Trinkflaschenbehälter natürlich nicht geöffnet 
werden. 


An den warmen Tagen des Sommers genügt bei einer 
Wohnungstemperatur von 20—23° C die einmalige Kühlung 
von einem Tage zum anderen, also für ca. 22 Stunden. An 


sehr heißen Tagen, bei Wohnungstemperaturen von 23—28° C 
ist es erwünscht, diejenige Milchportion, die am nächsten 
Morgen verabreicht werden soll, noch einmal zu kühlen. 


Zweifellos ist es auch für die wohlhabenden Kreise ein 
großer Vorteil, daß bei Anwendung dieses Verfahrens das 
Eis entbehrlich ist und die Handhabung des Apparates sogar 
auf Reisen und in der Sommerfrische, wo sonst ein Eis- 
schrank und Eis kaum zu beschaffen sind, in einfacher Weise 
erfolgen kann. Sicher ist aber auch, daß für die weniger 
begüterten Kreise die Einführung einer prompt funktionieren- 
den Milchkühlung im Haus mit die wichtigste Frage der 
ganzen Milchversorgung ist. 


Alsdann wäre die in der wenigbemittelten Bevölkerung 
allgemein übliche und durchaus unzulängliche 
Kühlung durch Einsetzen der Milch in ein Gefiß mit 
Wasser vielleicht auszurotten. Paßt sich doch das so be- 
nutzte Wasser bereits innerhalb 30—40 Minuten und schneller 
den hohen Wohnungstemperaturen an, und bei einer länger 
dauernden Einwirkung werden diese der Milch gefährlich 
und zersetzen dieselbe. In dieser „Milchkühlung‘“ ruht 
aber häufig schon allein der Beginn der schwersten Magen- 
Darmerkrankungen der Säuglinge. Diesem Notstande unvoll- 
komniener Konservierung der Milch im Hause vermag unser 
Verfahren der Sterilisation und Sterilhaltung in einfacher und 
zuverlässiger Weise zu begegnen. 


Fabrikant des Apparates ist die Thermos-Aktiengesellschaft, 
Berlin W, Kurfürsteostr. 140.') 


1) Der Preis des Apparates ist 50 Mk. Die Red. 


2. Ein neues Hilfsinstrument für die 
Hernienradikaloperation.') 


Von 
Dr. H. Kolaezek in Tübingen. 
(Autoreferat.) 


Das von K. angegebene Instrument soll einem Übelstande 
abhelfen, der sich oft bei der Radikaloperation von Schenkel- 
und Leistenhernien geltend macht, nämlich dem Vordringen 
von Fingeweiden während der Abbindung des Bruchsacks. 
Dieser Akt vollzieht sich oft ohne genügende Kontrolle des 
Auges, wodurch leicht ein Netzzipfel oder ein Stück Darm- 
wand mit abgeschnürt werden kann. Das wird durch den 
von K. konstruierten Bruchpforten-Obturator unmöglich ge- 
macht. Das Instrument besteht aus einem glatten Metallkegel 
mit leicht abgerundeter Spitze, an dessen Grundfläche ein 
Griff angebracht ist. Die Grundfläche des Kegels soll, um 
das Instrument auch bei sehr weiten Bruchpforten verwenden 
zu können, genügend groß sein; ein Durchmesser von 4,5 cm 


"Jg JeU EZ 


Die Hauptsache bleibt cine völlig 
glatte, gut polierte Oberfläche des Kegelmantels. Die An- 
wendung des Instrumentes ist leicht ersichtlich. Nach der 
Durchstechung des isolierten Bruchsackhalses wird der Obtu- 
rator vom Assistenten zwischen Seidenfaden und Bruchsack- 
wand in der Richtung des Leistenkanals soweit eingeführt, 
als es die Größe der Bruchpforte gestattet. Alle vordringen- 
den Eingeweide werden so sicher reponiert. Darauf wird der 
Faden um die Bruchsackhälfte mit dem Obturator geknüpft 
und der Knoten langsam zugezogen. Der locker gehaltene 
Obturator, der dank seiner Form und Schwere die Öffnung 
sicher abschloß, wird dadurch ganz von selbst langsam 
herausgehoben, indem der Kegel spielend auf der glatten 
Serosafläche des Brucksackhalses herausgleitet. Sobald die ab- 
gerundete Kegelspitze die Enge passiert hat, ist der Knoten 
geschlossen, ohne daß es möglich wäre, daß noch ein Ein- 
geweideteil daneben herauskommt. Darauf wird in gleicher 
Weise in der anderen Hälfte des Bruchsackhalses vorgegangen. 
Fin Vorfallen und eine Abschnürung von Eingeweideteilen 
ist bei diesem Vorgehen unmöglich. — Außer diesem Normal- 
instrument (Modell ı = „Kegel“) hat K. noch eine Modifika- 
tion anfertigen lassen (Modell 2 = „Schlitztrichter*‘.) Dieses 
Modell erlaubt schon die Einführung des Instrumentes vor 
der Durchstechung des Bruchsackhalses; sonst bietet es keine 
Vorteile. 

Der „Bruchpforten-Obturator“ (Modell ı und 2) ist zu 
beziehen bei H. Windler, Berlin N 24, Friedrichstr. 133a. 
Preis: mit Spalt im Kegel 7,75 Mk., obne Spalt und Hand- 
grifft 9,50 Mk. 


1) Vgl. M. m. W. 1910 Nr. 28 S. 1501. 


genügt für fast alle Fälle. 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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3. Über einen neuen Apparat zur Durch- 


dringung des Körpers mit Stromwärme 
' (Diathermie).') 
Von 
Ingenieur Friedrich Dessauer, Aschaffenburg. 


(Autoreferat.) 
Verf. beschreibt einen neuen, patentierten und von den 


Veifa-Werken Aschaffenburg-Frankfurt a. M. gebauten Apparat 
zur Diathermie, dem folgende Vorteile zukommen: er ist über- 


vum 


Anrazı/al 


m. Vowoeltunkenstrech€ 
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aus einfach, gestattet schr feine Regulierung (Dosierung) des 
Stromes und der zugcführten Wärme, gibt cine starke Leistung 
bei geringem Stromverbrauch und kann infolgedessen an jeden 
Steckkontakt einer Wechselstromleitung angeschlossen werden, 


Tl a 


1) Münchener Medizinische Wochenschrift Nr. 23. 


4. Moderne Arzneimittel. 


Zusammenfassende Beschreibungen der im Kaiserin Fried- 
rich-Haus ausgestellten neueren Präparate, 


Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruhen lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause 
(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, etwaige Anfragen sowie 
Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 
richten sind. Die Red. 


V. Interne Adstringentia, Antidiarrhoica, Laxantia 
und S$tomachica. 


(Schluß.) 


Orexin. 
Phenyldihydrochinazolintannat. 


Die Wirkung des Orexins beruht auf seiner Eigenschaft, 
die Salzsäuresekretion zu erhöhen und überhaupt die Magen- 
drüsenfunktionen aufzubessern. Daher ist es indiziert in allen 
Fällen von Appetitmangel und Appetitlosigkeit. Seine beste 
Wirkung entfaltet das Orexin bei Anorexie, hervorgerufen 
durch beginnende Lungentuberkulose, bei Anämie und Chlorose, 
bei leichteren Magenaffektionen wie Dyspepsie und Atonie, 
kurz überall, wo die Nahrungsaufnahme infolge von Appetit- 
mangel eine ungenügende ist und dadurch die Genesung ver- 
zögert wird. Für Gesunde empfiehlt sich Orexin nach Diners, 
wo es eventuell schwerbekömmliche Speisen durch die An- 
regung der Magendrüsenfunktionen leichter verdaulich macht, 
dasselbe gilt auch bei Kater. Kontraindiziert ist Orexin bei 
Ilyperacidität, bei Ulcus. Dosis 0,5 2 Stunden vor den Mahl- 
zeiten. Originalpackung à 0,25 X 10 Tabletten = ı Mk., für 
Kinder Orexinschokolade-Tabletten 0,25 X 20 Stück — 2,50 Mk. 
— Kalle & Co., Akt.-Ges., Biebrich a. Rh. 


Ovogal. 


Gallensäure-Eiweißverbindung. 


Heilmittel gegen die auf ungenügender Gallenabsonderung 
beruhenden Leber- und Gallenleiden. In Form von Gelatine- 
kapseln, Originalschachteln 50 Stück = 3 Mk. — J. D. Riedel, 
Akt.-Gcs., Chem. Fabr., Berlin. 


Pantopon „Roche“. 


Opiumderivat, welches die Gesamtalkoide des Opiums in 
wasserlöslicher Form enthält. 


Die Indikationen des Pantopons sind dieselben wie beim 
Opium, also bei Durchfällen verschiedenster Art, zur Ruhig- 
stellung des Darms, bei Peritonitis, Typhlitis und ähnlichen 
Affektionen. Ein Ilauptvorzug des Pantopons liegt in seiner 
schr raschen Wirkung und daß es in seiner wasserlöslichen 
Form auch für Injektionszwecke geeignet ist. 0,01 Pantopon 
= 0,05 Opium = 0,5 Tinct. opii simplex = 0,025 Extract. 
opii. In Form von Pulver, Tabletten und Ampullen in 2 proz. 
Lösung. Die Injektionen werden in denjenigen Fällen emp- 
fohlen, wo man eine besonders schnelle Wirkung erzielen 
will, z. B. bei Gallen- und Nierensteinkoliken und bei post- 
operativen Zuständen des Abdomens. Preise: Originalröhrchen 
mit 20 Tabletten = 1,20 Mk., Schachtel mit 6 Ampullen 
a I,I ccm in 2proz. Lösung = 2,40 Mk, — F. lloffmann 
La-Roche & Co., Grenzach (Baden). 


Pegnin. 
Milchzucker-Labferment. 


Pegnin ist ein feines, weißes Pulver, das sich in der 


“Milch leicht löst und diese sofort in äußerst feiner Verteilung 


der Eiweißstoffe zur Gserinnung bringt. Im Magen bleibt das 
feine Gerinnsel noch bestehen, so daß die Bildung von schwer- 
verdaulichen groben Klumpen vermieden ist. Damit bringt 
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man die Kuhmilch der Frauenmilch näher, weil letztere nur 
ganz feinflockig gerinnt und dadurch für den Säuglingsmagen 
leicht verdaulich ist. 

Die mit Pegnin gelabte Milch wird sowohl von gesunden 
wie von magendarmkranken Kindern stets gut vertragen. 
Originalflasche 2 Mk. — Farbwerke Meister Lucius & 
Brüning, Höchst a. M. 


Regulin. 

Zerkleinertes Agar-Agar mit 20 Proz. wäßrigem Cascara- 
extrakt. Abführmittel mit der Eigenschaft den Kot voluminöser 
zu machen und wasserreicher, so daß er weich und dünn ent- 
leert wird. Der Cascarazusatz soll nur eine leichte Reiz- 
wirkung auf die Darmwände ausüben, um das gequollene 
Agar, das an sich ja eine abführende Wirkung nicht besitzt, 
weiterzuschieben. Das Regulin wird am besten in Apfelmus 
eingenommen, täglich auf 2 Portionen 2 Eßlöffel voll, für 
Kinder 2 Teelöffel voll. Die Regulintabletten sind hergestellt 
aus gepulvertem Regulin mit Schokoladepulver. Preis des 
Regulins 50,0 = 1,30 Mk., 100,0 = 2,40 Mk., der Regulin- 
tabl. 20 Stück —= 0,60 Mk. — Chem. Fabr. Helfenberg, 
Akt.-Ges., Helfenberg. 


Schering's Pepsin - Essenz. 


Eine Verdauungsflüssigkeit, dargestellt nach dem Verfahren 
von O. Liebreich, welche aus Salzsäure, Pepsin und kräf- 
tigem Südwein besteht. Es emptichlt sich, die Essenz in der 
Zeit anzuwenden, in welcher der Magen Pepsin absondert, 
also während der Verdauung oder nach den Mahlzeiten. 
Likörglasweise bei Appetitmangel. Flasche 1,50 u. 3,00 Mk. 
— R. Schering, Grüne Apotheke, Berlin. 


Tannalbin. 
Eiweißverbindung der Gerbsäure. 


Bräunlichgelbes, geruch- und geschmackfreies Pulver, das 
im Gegensatz zum gewöhnlichen Tannin die Magenwände 
nicht angreift, sondern den Magen ungelöst passiert und erst 
im alkalischen Darmsaft, dem Ort, wo es wirken soll, langsam 
in seine Komponenten zerlegt wird und dadurch bis in die 
untersten Darmparlien eine Wirkung entfaltet. Bei Darm- 
krankheiten der Säuglinge, Sommerdiarrhoen der Kinder wird 
es in Dosen von 0,1— 0,3—0,5 angewendet. Erwachsene er- 
halten bei chronischen Darmkatarrhen mehrmals täglich 1—2 g. 
Preis 1,0 = 15, 10,0 == 95 Pfg. In fertigen Tabletten a 0,3, 
40 Stück = ı Mk., 20 Stück = 0,50 Mk. — Knoll & Co, 
Chem. Fabr., Ludwigshafen a. Rh. 


Tannigen. 
Essigsäureester der Gerbsäure. 


Passiert den Magen unzersetzt und spaltet erst im Darm 
freies Tannin ab. Bei Enteritiden, Durchfällen, Sommer- 
diarrhoen der Kinder in Dosen für Erwachsene 0,75—1,0, für 
Kinder bis 0,25. Taxe: 1,0 = 0,20, 10,0 = 1,65 Mk. — 
Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer, Elberfeld. 


Tannismut. 
Bismuthum bitannicum. Doppeltgerbsaures Wismut. 


llellgelbes, unlösliches Pulver von schwach säuerlichem, 
adstringierendem Geschmack. Im Darm wird die eine der 
beiden Tanningruppen ziemlich leicht, die andere ziemlich 
schwer abgespalten, infolgedessen tritt die Wirkung des Tan- 
nismut auf die Darmschleimhaut sehr rasch ein, hält lange an 
und erstreckt sich auch auf die unteren Darmpartien. Bei 
chronischen und akuten Darmkatarrhen eine Messerspitze voll 
oder I Tablette à 0,5, in welchen durch Schokolade der ad- 
stringierende Geschmack verdeckt ist. Preis 10,0 = 65 PIg., 
ı Orig.-Röhre mit 20 Tabletten a 0,5 = 90 Pfg. — Chem. 
Fabr. von-Heyden, Akt.-Ges., Radebeul. 


Tannocol. 
Gelatinetannat. 


In Wasser nahezu unlösliches grauweißes, geruch- und 
geschmackloses Pulver. Es hat die Eigenschaft in sauren 
Flüssigkeiten insbesondere im Magensaft schwer löslich zu 
sein, dagegen von alkalischen Flüssigkeiten z. B. im Darm- 
saft unter Abspaltung von Tannin gelöst zu werden. Darauf 
beruht seine Verwendung als Darmadstringens, mehrmals täg- 
lich I g, für Kinder in Form von Schokolade-Tannocol- 
Tabletten. Taxpreis 1,0 = 10, 10,0 = 75 Pfg. Die 
Schokolade-Tannocol-Tabletten enthalten 0,25 Tannocol und 


kosten ı Mk. 20 Stück. — Akt.-Ges. f. Anilinfabrikation, 
Berlin SO. 
Validol. 
Mentholester der Baldriansäure mit 30 proz. freiem 
Menthol. 


Eine wasserhelle, ölige Flüssigkeit. Neben seiner An- 
wendung bei nervösen Störungen wird Validol auch bei den 
verschiedenartigen Dyspepsien und Gastralgien, bei Schwäche- 
zuständen des Verdauungstraktus und der Flatulenz gebraucht, 
auch bei Seckrankheit, 10—15 Tropfen auf Zucker, in Wasser 
oder Wein. Preis 1,0 = 0,25, 10,0 = 2,00 Mk. — Vereinigte 
Cbininfabriken Zimmer & Co., Frankfurt a. M. 


Schluß des redaktionellen Teils. 
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Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Ein Beitrag zur Behandlung der Cystitis von Dr. 
Josef Bodenstein, Selzthal (Deutsche Medizinische Presse 
Nr. 24, 1907). Die akute und chronische Cystitis ist eine 
Affektion, deren rationelle und einwandfreie Behandlung große 
Ansprüche an die Erfahrung und Fürsorglichkeit des Arztes 
stellt. Nil nocere ist hierbei der oberste Grundsatz. Den Vor- 
zug, völlig frei von jeder unerwünschten Nebenwirkung zu sein, 
hat vor allen Arhovin aufzuweisen, dessen positive \Wirkungs- 
weise den anderen Harn-Antisepticis an Intensität mindestens 
gleichkommt. Arhovin erhöht, wie die bisherigen Untersucher 
bestätigen, die Azidität des Urins, verleiht ihm gegen die Rak- 
terien, besonders gegen Gonokokken, entwicklungshemmende 
Kigenschaften, wirkt beruhigend und anästhesierend auf den 
ganzen Urogenitaltraktus. In dieser Richtung ist sein Fintluß 
von besonderer Deutlichkeit. Schmerz und Ilarndrang ließen 
nach 1—2 Tagen nach, Urin mit dickem Bodensatz von Schleim 
und Eiter wurde in S—ı4 Tagen klar, Fieber schwand ge- 
wöhnlich schon am dritten Tage. Die Diurese suchte B. durch 
Verabreichung von Herba Herniariae oder einem ähnlichen 
Thee anzuregen und sieht ebenso wie von Zeißl hierin 
eine gute Unterstützung der Behandlung. Auf Grund seiner 
Erfahrung bezeichnet B. Arhovin als ein ausgezeichnetes Anti- 
cystitikum; er wendet es in jedem Falle von akuter und chro® 
nischer Cystitis in einer Dosis von dreimal täglich 1—2 —3 
Kapseln an. 


St. Moritz Engadin-Schweiz ist bekannt durch seine 
.isensäuerlinge (Bäder- und Trinkkuren), durch sein erfrischen- 
des alpines Klima und durch den Reichtum seiner llochgebirgs- 
Sommersaison: Anfang Juni bis Ende September. 
Drei stark kohlensäurchaltige 


szenerien. 
Kurmittel und Heilanzeigen: 


Eisenquellen. Das Hochgebirgsklima. St. Moritz gilt als 
Hauptrepräsentant der alpinen Kurorte. Natürliche CO,-Bäder. 
Hydrotherapie. Massage. Heilgymnastik. Terrainkuren. 
Sport jeder Art. — Infolge der Vereinigung von starken isen- 
säuerlingen und hochalpinem Klima gilt St. Moritz als ciner 
der wirksamsten Kurorte für Anämie, Chlorose und andere 
Erkrankungen des Blutes und der blutbildenden Organe. Kranke 
mit Lungentuberkulose finden in St. Moritz keine Aufnahme. 


Der Arthromotor von Dr. Scholder. Ein neuer 
mediko-mechanischer Apparat. Die meisten Ärzte stinnmen 
wohl heutzutage überein bezüglich des hohen therapeutischen 
Wertes der Mechanotherapie in der Nachbehandlung traumati- 
scher Alfektionen des Bewegungsapparates. — Bis jetzt war die 
Mechanotherapie indessen fast ausschließlich nur den ver- 
mögenden Klassen zugänglich in Anbetracht der großen Un- 
kosten, welche durch die Erstellung eines ganzen mediko- 
mechanischen Institutes verursacht werden (Anschaffung einer 
großen Anzahl von Apparaten; große Räume sind dazu €r- 
forderlich und ebenso ein zahlreiches Dienstpersonal). — Der 
von Dr. Scholder in Lausanne erfundene Arthromotor re- 
duziert indessen die Kosten auf ein Minimum, da in seinem 
Apparat das ganze Arsenal eines mediko-mechanischen In- 
stitutes für Behandlung der Unfallverletzungen an den Ex- 
tremitäten in einer Maschine vereinigt ist. — Eine ausführliche 
(französische) Broschüre über den Arthromotor des Herrn 
Dr. Scholder steht jedem Arzte, der sich für diesen Apparat 
speziell interessiert, unentgeltlich zur Verfügung. Man wende 
sich an die Konstrukteure Kingu Cie, A-G. Maschinen- 
fabrık, Zürich IL 
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I. Ein neuer Inhalationsapparat. 


Von 
Dr. Bösenberg in Berlin-Reinickendorf. 


Über den Wert der Inhalation bei der Therapie der 
Erkrankungen der Atmungsorgane gehen die Ansichten immer 
noch auseinander. Während die einen sie als Heilmittel im 
eigentlichen Sinne betrachten und ihr die Fähigkeit einer direkten 
lokalen Einwirkung auf die erkrankten Organe und Gewebe zu- 
sprechen, sehen die anderen in ihr lediglich ein Unter- 
stützungsmittel anderer Heilmethoden, das einzelne Symp- 
tome der Krankheit in vorteilhafter Weise beeinflussen und daher 
gelegentlich Verwendung finden kann. Mag man darüber denken, 
wie man will — das eine wird man jedenfalls zugeben müssen, 


„felda Hetsstuftinkalatiansggparot 
nah Dr medBösenberg L AP213015 


daß die Inhalation in der Praxis bei weitem nicht die Be- 
achtung und Berücksichtigung findet, die ihr tatsächlich zu- 
kommt, und daß sie viel zu selten angewandt wird. Daran 
ändert auch die Tatsache nichts, daß in neuerer Zeit große 
Inhalatorien errichtet wurden, die, ausgerüstet mit kompli- 
zierten Maschinerien und modernen Apparaten (Waßmuth, 
Bulling u. a.), tatsächlich Erfolge bei einer Reihe von Er- 
krankungen der Atmungsorgane crzielten. Solche Anstalten 
kommen doch immer nur einem kleinen Bruchteil der 
Kranken zugute; für die zahllosen Kranken aber, die dauernd 


an das Zimmer oder gar ans Bett gefesselt sind, oder für 
diejenigen, die als unheilbar aus den Lungenheilanstalten ent- 
lassen, oder, da ihre Krankheit bereits zu weit vorgeschritten, 
gar nicht erst in eine solche aufgenommen werden, kommen 
sie überhaupt nicht in Betracht. Die Behandlung solcher 
Patienten ist eine der unerfreulichsten und undankbarsten 
Aufgaben für den Arzt, der sich auf die Verordnung rein 
symptomatischer Mittel beschränken und im übrigen dem 
stetig fortschreitenden Verfall tatenlos zusehen muß. Insbe- 
sondere trifft das bei den vorgeschrittenen Fällen von Tuber- 
kulose zu, wo hydrotherapeutische Maßnahmen nicht mehr 
anwendbar sind und der internen Medikation mit Rücksicht 
auf etwaige unerwünschte Nebenwirkungen, besonders auf 
den Verdauungstraktus, Bedenken entgegenstehen. In solchen 
Fällen erscheint ja allerdings eine eigentliche kausale Behand- 


Helda verwandalt in Unen 
Damp/inhalalionsgoparal. 


lung von vornherein aussichtslos, und doch sollte sie stets 
versucht werden, schon um deswillen, weil dem Kranken in 
seiner hoffnungslosen, verzweifelten Lage gezeigt werden muß, 
daß wirklich noch etwas für ihn geschieht und daß er noch 
eine Hoffnung habe, an der er sich trösten und aufrichten 
kann. Der Wert einer solchen suggestiven, ich möchte fast 
sagen „psychischen“ Behandlung ist keineswegs gering ein- 
zuschätzen, da dieselbe unter Umständen einen großen Ein- 
fluß auf das Allgemeinbefinden haben kann. 

In allen diesen, leider so außerordentlich häufigen Fällen 
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nun sollte die Inhalation in weitestem Umfange Verwen- 
dung finden, da sie nicht nur die erwähnte suggestive Wirkung 
zu entfalten, sondern auch manche Symptome, unter Umständen 
sogar das Leiden selbst, günstig zu beeinflussen vermag. Um 
so auffallender muß es daher erscheinen, daß sie so selten 
oder gar nicht angewandt wurde, und die einzige Erklärung 
hierfür ist wohl in der Unzuläoglichkeit der vorhandenen 
Apparate zu suchen, die durchweg mit Wasserdampf bzw. 
Daß beiden eine lokale 
Beeinflussung der erkrankten Organe (Kehlkopf und Lunge) 
und somit eine Heilwirkung nicht zukommt, und zwar schon 
aus rein physikalischen Gründen, ist eine allgemein anerkannte 


mit zerstäubten Flüssigkeiten arbeiten. 


Tatsache. Ein Eindringen ia die feinsten Bronchiolen und 


ein Vordringen bis an den Herd der Krankheit ist eben nur 
der Luft bzw. gasförmigen Medikamenten möglich, und so 


ist denn auch schon des öfteren der Versuch gemacht worden, 
zum Einatmen heiße, trockene Luft zu verwenden. 


ein ganz hervorragendes, sondern für die oberen Luftwege 
überhaupt das einzig brauchbare Inhalationsmittel ist, voraus- 
gesetzt, daß 3 Bedingungen dabei von vornherein erfüllt sind: 


ı. Die warme, zur Inhalation verwandte Luft darf nicht 


zu trocken sein, da sie sonst zu starken Hustenreiz ver- 
ursachen würde. 


Helda PA seine einzelnen Teile zertegl. 
Fig 3. 
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2. Die Temperatur der Einatmungsluft muß regu- 
lierbar sein, um allen Indikationen genügen zu können. 

3. Es muß die Möglichkeit gegeben sein, der Inhalations- 
luft Medikamente verschiedenster Art zusetzen zu können. 

Diese 3 Grundbedingungen nun sind bei dem neuen 
Heißluftinhalationsapparat „Helda“ erfüllt, der im folgenden 
beschrieben werden soll. 

Im Inneren des Apparates liegen nebeneinander 2 Kessel, 
ein Luft- und ein Wasserkessel, die beide mit je einer regu- 
lierbaren Spiritusflamme geheizt werden. Die im Luftkessel 
erzeugte heiße, aber an sich zum Einatmen zu trockene Luft 
kann nach Belieben mit Wasserdampf angefeuchtet werden. 
Dieser wird im Wasserkessel erzeugt und durch ein kleines 
Kommunikationsrohr, an welchem ein von außen regulierbarer 
Hahn angebracht ist, in den Luftkessel geleitet. Weiterhin 
sind im Wasserkessel zwei Medikamentenbehälter angeordnet; 
in diesen werden im Wasserbad die gewünschten Medika- 
mente verdampft und die Dämpfe direkt in den Luftkessel 
geleitet. 

Durch leicht zu bewerkstelligendes Umwechseln bzw. 
Aufstecken einzelner Teile wird der Heißluftinhalationsapparat 
in wenigen Augenblicken in einen gewöhnlichen Dampfin- 
balationsapparat umgewandelt. Es bleibt dann der Luftkessel 
außer Betrieb, und es wird nur der Wasserkessel geheizt. 
Ligt man aber umgekehrt den Wasserkessel außer Betrieb 
und heizt nur den Luftkessel, so bat man eine Heißluftdusche 
vor sich, die bei Neuralgien usw. Verwendung finden kann. 

Es zeigt demnach Fig. I den Apparat als Heißluft- 
inhalationsapparat bzw. Heißluftdusche, Fig. 2 


Etwas für 
die Praxis Brauchbares ist dabei nicht herausgekommen — 
aus welchen Gründen, soll hier nicht weiter untersucht werden, 
Es ist aber ganz zweifellos, daß erwärmte Luft nicht nur 


denselben Apparat als Dampfinhalationsapparat, Fig. 3 
den Apparat in seine einzelnen Teile zerlegt. 

Daß mit Hilfe dieses Apparates die verschiedensten Medi- 
kamente mit der Atmungsluft in flüchtiger Form direkt in die 
feinsten Bronchiolen gebracht werden können, unterliegt 
keinem Zweifel. Damit ist aber nicht nur die Möglichkeit 
gegeben, den Kehlkopf und die Lungen selbst gewissermaßen 
lokal zu behandeln, sondern auch ganz allgemein dem mensch- 
lichen Körper unter Umgehung des Verdauungstraktus die 
verschiedensten Medikamente einzuverleiben, indem dieselben 
durch die Lungenalvcolen direkt in die Blutbahn tibergeführt 
werden. Während die erstere Tatsache von größter Wichtig- 
keit für die Therapie der Kehblkopf-, Luftröhren- und Lungen- 
krankheiten ist, dürfte die letztere eine gleich wichtige Rolle 
für die allgemeine interne Therapie zu spielen berufen sein. 
Denn bei der innerlichen Darreichung von Medikamenten 
stößt der Arzt bekanntlich insofern sehr häufig auf Schwierig- 
keiten, als dieselbe entweder Verdauungsstörungen hervorruft 
oder, bei schon bestehenden Schwäche- bzw. Krankheits- 
zuständen der Verdauungsorgane, sich von selbst verbietet. 
In solchen Fällen hat die intravenöse, subkutane oder per- 
kutane Therapie Platz zu greifen, und die Inhalationstberapie 
dürfte als gleich wichtiges Glied in dieser Kette therapeu- 
tischer Maßnahmen zu betrachten sein. 

Berücksichtigt man nun noch, daß der Apparat auch als 
Heißluftdusche verwendbar ist, also ein wichtiges therapeu- 
tisches Hilfsmittel bei Neuralgien, Ischias, Gicht und Rheuma, 
sowie bei manchen Gelenkerkrankungen darstellt, so ergibt 
sich daraus die außerordentliche Vielseitigkeit in seiner An- 
wendung. Da zudem der Preis ein verhältnismäßig billiger 
ist, so ist die Anschaffung des Apparates nicht nur jedem 
praktischen Arzt zur Ergänzung seines Instrumentariums, son- 
dern auch jeder Familie, in welcher eine der genannten 
Krankheiten herrscht, warm zu empfehlen. — Der Apparat 
wird in sehr stabiler und haltbarer Ausführung von der Firma 
Richter & Spahn in Essen-Ruhr hergestellt und unter dem 
Namen ‚Ilelda“ in den Verkehr gebracht. Er kann zum 
Preise von 15 Mk. überall bezogen werden, eventuell direkt 
von dem Fabrikanten. 


2. Über die Messung des systolischen 
Blutdrucks auf optischem Wege. 


Von 


Marine-Oberstabsarzt Dr. zur Verth 
in Wilhelmshaven. 


(Autoreferat.) 


Unter dem Druck der Ergebnisse der Sinnesphysiologie 
vollzieht sich in großem Maßstabe an allen Enden der 
Übergang von akustischen und anderen Zeichen zu optisch 
wahrnehmbaren. Verschiedene Umstände, besonders das Ver- 
sagen des Gefühls und Gehörs bei Ermüdung und gleich- 
zeitiger Inanspruchnahme von anderer Seite veranlaßten mich, 
auch die Messung des Maximaldrucks auf optischem Wege 
zu versuchen (cf. Münchener medizinische Wochenschrift 1910 
Nr. 24). Der vorzügliche Apparat v. Recklinghausen’s 
kam wegen seiner hohen Kosten und seiner umständlichen 
Handhabung dabei nicht in Betracht. Vielmehr ging ich aus 
von dem Korotkow'schen Verfahren, das bekanntlich bei 
abfallendem Druck den in einer um den Arm gelegten Halb- 
binde herrschenden Luftdruck in dem Augenblick mißt, in 
dem ein akustisches Phänomen den ersten durchgehenden 
Pulsschlag anzeigt. Nun macht ein sehr empfindlicher Apparat, 
der Pulskontroller, auch die geringsten pulsatorischen Schwan- 
kungen optisch wahrnehmbar. Um jedoch bei der Blick- 
wendung vom Manometer zu dem um den Arm gelegten Puls- 
kontroller keine Zeit zu verlieren, während der die Einstellung 
des Manometers sich ändern könnte, mußte der Indikator für 
den ersten durchgehenden Puls mit dem Manometer in eine 
Blickrichtung gebracht werden. Das gelang mittels eines 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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Gummischlauchs und einer V-förmig gekrümmten Glasröhre, 
die der Glyzerinpelotte des Pulskontrollers aufgesetzt wurde. 
Die durch den Pulsschlag hervorgerufene Erschütterung teilt 
sich durch die Glyzerinpelotte und die Luftsäule des Schlauches 
einer gefärbten Flüssigkeitssäule in der Glasröhre mit und 


versetzt die Säule in eine stoßende Bewegung, die sich bei 
jedem Pulsschlag wiederholt und durch ihren Rhythmus deut- 
lich den Puls von zufällig erfolgender Umfangzunahme durch 
Muskelkontraktion unterscheiden läßt. Die Anordnung im 
einzelnen ergibt sich aus der nebenstehenden Abbildung des 
Apparates.!) 

Die Kontrolle des Apparates mittels des leicht gleich- 
zeitig anwendbaren auskultatorischen Verfahrens hat seine 
Zuverlässigkeit und Empfindlichkeit ergeben. 


') Der Apparat wird von dem Universitätsmechaniker 
Oehmke, Berlin NW, Luisenstr. 21, angefertigt, 


3. Blitz-Röntgenaufnahmen. 


a) Aufnahmen in "ioo einer Sekunde. 


Mitteilung der Firma: Reiniger, Gebbert& Schall A.-G., 
Berlin, Friedrichstr. 131 D. 


Von der Wichtigkeit der sog. kurzzeitigen Blitzröntgen- 
aufnahmen war man schon, seit die Röntgenographie ausgeübt 
wird, überzeugt, doch erst neuerdings ist es gelungen, sie 
in befriedigender Weise zu erzielen. Unsere eigenen Be- 
mühungen waren insofern von Erfolg begleitet, als unsere 
Arbeiten ein praktisch brauchbares Resultat in bezug auf 
Herz-, Lungen-, Brustkorbaufnahmen und Extremitäten ergaben, 

Die verwendete Primärstromstärke ist ca. 30 Ampere. 
Schickt man die Entladung durch eine Röntgenröhre, so 
leuchtet letztere momentan blendend hell auf. Damit der 
Funke nicht den Weg außen um die Röhre herum statt durch 


nn 
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sie hindurchnimmt, ist die Röhre mit ihrem Kathodenhals in 
ein Gefäß mit Öl und innerer Stromzufübrung eingesetzt. Die 
Zeitdauer, während welcher die Röhre aufleuchtet, wurde 
gemessen, indem man von den Röntgenstrahlen ein Bündel 
durch ein ca. 3 mm weites Loch einer mit bekannter Ge- 
schwindigkeit rotierenden Metallscheibe auf eine photographi- 
sche Platte fallen ließ. Aus der Länge des geschwärzten 
Streifens auf der entwickelten Platte und der Geschwindigkeit 
des Loches ergab sich ein Wert für die Zeit, welcher rund 
looo einer Sekunde beträgt. Je nach den im Sekundär- 
und Primärkreis vorhandenen Selbstinduktions- und Kapazitäts- 
werten kann diese Zeit sich in nicht unerheblichem Maße 
ändern. Die Messung der sekundären Stromstärke ist nur mit 
besonders konstruierten ballistischen Meßgeräten in einwand- 
freier Weise möglich. Diese Apparate stehen uns zurzeit noch 
nicht zur Verfügung; wir können daher Zahlenwerte vorläufig 
nicht mitteilen. Angaben in Milliampere, gemessen mit irgend- 
einem der vorhandenen technischen Instrumente, sind falsch 
und irreführend. Die Resultate, welche man mit dieser 
Methode erhält, sind vorläufig die, daß der Thorax eines er- 
wachsenen kräftigen Mannes ein gut durchexponiertes Herz, 
feinste Lungenzeichnung und strukturreiche Rippen zeigt. Die 
Schulter- und Oberarmknochen sind unterbelichtet, aber noch 
deutlich erkennbar. Hand-, Ellenbogen- und Fußaufnahmen 
gelingen selbstverständlich auch. Becken-, Nieren-, Ober- 
schenkel, Knie- und Schädelaufnahmen sind jedoch noch nicht 
mit solchen Einzelschlagaufnahmen möglich. Naturgemäß sind 
bei der so außerordentlich kurzen Aufnahmezeit alle Konturen 
äußerst scharf. Um Bilder zu erhalten, die besonders die Ge- 
websstrukturen wiedergeben und die möglichst kontrastreich 
sind, verwendet man bei den Blitzaufnahmen noch unseren Ver- 
stärkungsschirm „Sinegran“, auf welchen die photographische 
Platte gelegt wird. Für andere als Einzelschlagaufnahmen, 
Durchleuchtung und Therapie ist der Apparat mit einem 
zweiten Unterbrecher, einem Rekordquecksilberunterbrecher 
ausgestaltet. Ein einziger Handgriff an einem Umschalter ge- 
nügt, um von dem einen zum anderen Betrieb überzugehen. 

Die Bedienung des Apparates ist denkbar einfach, die 
Wirkung ist sowohl bei Einschlagaufnahmen als auch bei 
Dauerbelastung in feinster Weise regulierbar. 


b) Rotax-Blitz-Röntgen-Einrichtung. 


Mitteilung der Firma: Elektrizitätsgesellschaft „Sanitas“, 
Berlin N, Friedrichstr. 131 D. 


Für die Herstellung von Fern-, Moment- und Blitzauf- 
nahmen ist die Benutzung einer Rotax-Blitz-Röntgen-Einrich- 
tung besonders geeignet. 

Ein derartiges Instrumentarium setzt sich aus einem Rotax- 
Intensiv-Induktor, einem Rotax-Unterbrecher, einer Schalttafel 
und einem Rotax-Moment- und Blitz-Schalter zusammen. Als 
Spezial-Röntgen-Röhre für Moment- und Blitz-Aufnahmen be- 
nutzt man vorteilhaft eine „Radiologie II“. Außerdem findet 
für Blitz-Aufnahmen fast stets noch die bekannte Gehler- 
Folie Verwendung. Mit einer derartigen Einrichtung können 
Blitz-Aufnahmen vom Thorax erwachsener Personen in oo 
Sekunde hergestellt werden, die an Schärfe der Zeichnung 
und Detailreichtum nichts zu wünschen übrig lassen. Das 
Instrumentarium eignet sich außerdem in gleich vorzüglicher 
Weise für Zeit-Aufnahmen und Therapie. 

Preis einer Rotax-Blitz-Röntgen-Einrichtung von 40 cm 
Funkenlänge 2087 Mk. 


4. Moderne Arzneimittel. 


Zusammenfassende Beschreibungen der im Kaiserin Fried- 
rich-Haus ausgestellten neueren Präparate. 


Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruhen lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie‘ im Kaiserin Friedrich-IHNause 
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(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, etwaige Anfragen sowie 
Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 
richten sind. Die Red. 


VI. Roborantia. 


Bioferrin. 
Organ-Eisenpräparat. 


Das Bioferrin ist eine aus dem Blute von gesunden Mast- 
ochsen dargestellte, von Blutgasen und gewissen F.xtraktiv- 
stoffen (Blutschlacken) befreite, eiweißreiche, gereinigte Hämo- 
globinlösung. Es enthält sämtliche Nährsalze des Blutes, 
sowie die übrigen wirksamen Blutserumstoffe (Fermente, 
Alexine) in unveränderter Form. Das Präparat ist frei von 
schädlichen Mikroorganismen. Es ist wohlschmeckend, riecht 
angenehm und ist halıbar. Das Bioferrin wirkt appetit- 
anregend und blutbildend, es beeinflußt das Wachstum des 
Knochenbaues und die Funktionen des Nervensystems in 
günstiger Weise. Erwachsenen gibt man täglich 1—2 KBlöffel 
voll, am besten kurz vor oder während der Mahlzeit, Kindern 
die Hälfte. Originallasche Preis 2 Mk. — Kalle & Co, 
A.-G., Biebrich a. Rh. 


Blutan. 
Alkoholfreier Liq. ferromangan. peptonati. 


Der modernen Antialkoholbestrebung folgend, wurde 
dieser alkoholfreie Eisenlikör hergestellt, in welchem an Stelle 
des bei den übrigen Eisenlikören zur Konservierung not- 
wendigen Alkohols Kohlensäure imprägniert wurde. Blutan 
schäumt daher beim Fingießen und hat auf der Zunge einen 
prickelnden, angenehmen Geschmack. Es enthält 0,6 Proz. Fe 
und 0,1 Proz. Mangan. Als alkoholfreies Präparat empfichlt es 


sich besonders für junge Mädchen und Kinder. Originalflasche 
Preis 1,25 Mk. ca. 250,0. Ferner werden hergestellt Brom- 
blutan 1,50 Mk, Jodblutan 1,50 Mk, Chinablutan 
1,50 Mk. — Chem. Fabrik Akt.-Ges. Helfenberg vorm. 
Eugen Dieterich in Helfenberg, Sachsen. 


Bromlecithin „Agfa“. 


in Lecithinpräparat, dem durch die Bindung von Brom 
an die ungesättigten Fettsäurereste des Lecitbins eine größere 
Beständigkeit verliehen ist. Bromlecithin ist kein eigentliches 
Brompräparat, besitzt auch keine spezifische Bromwirkung. 
Dagegen ersetzt es in manchen Fällen die Eisentherapie, wenn 
ein schr geschwächter Magen vorhanden ist bei Anämie und 
Chlorose. Es führt wie reines Lecithin zu einer raschen 
Besserung des Blutbefundes. Originalschachtel 0,1 X 50 
Stück = 3,50 Mk., 100 Stück = 6 Mk. — Akt.-G. f, Anilin- 
fabrikation Berlin, Pharm. Abt. 


Calodal. 
Lösliches Fleischeiweißpräparat. 


Calodal ist ein gelbliches Pulver, das in Wasser leicht 
löslich ist und beim Kochen nicht koaguliert. Es ist ein 
aufgeschlossenes, reines Eiweißpräparat, das die nativen Phos- 
phate des Fleisches enthält. Es kann per os gegeben werden, 
sowie auch subkutan und rektal. Für subkutane Er- 
nährung werden 5,0 Calodal mit 50,0 destill. Wasser sterilisiert 
und mit etwa 500 ccm physiolog. sterilisierter Kochsalzlösung 
verdünnt und zur Infusion benutzt. Preis 50,0 = 2,25 Mk., 
100,0 = 4,25 Mk. Calodallösung, sterilisiert in zugeschmol- 
zenem Glasrohr, 10 Proz. gebrauchsfertig zur Ernährung durch 
Klystier oder subkutan. ı Rohr = 2,50 Mk. — Chem. 
Fabrik von Heyden A -G. in Radebeul-Dresden. 


(Fortsetzung folgt.) 


Technische Notizen. 


Die Firma Reiniger, Gebbert & Schall A.-G. erhielt 
auf der Brüsseler Weltausstellung drei „Grand Prix und zwar 
in den Gruppen: „Medizin und Chirurgie“, „Wissenschaftliche 
Instrumente‘, Diverse Anwendungen der Elektrizität“, 


Von Rudolf Detert, der bekannten Spezialfirma auf 
oto-laryngologischem Gebiete, ist ein Sonderkatalog über Hör- 
rohre erschienen, der sich von den sonst üblichen Preisver- 
zeichnissen in vorteilhafter Weise unterscheidet. In der Ein- 
leitung, die sich an die Schwerhörigen richtet, werden die 


verschiedenen Systeme der Hörhilfen erklärt. Ferner wird 


der Grundsatz aufgestellt, daß der Schwerhörige zunächst den 


Arzt und erst dann das Fachgeschäft aufsuchen solle: eine 
Mahnung, die im Hioblick auf die für die Patienten überaus 
schädliche Neigung mancher Firmen, die Kranken (besonders 
Augenkranke und Schwerhörige) zum direkten Kauf mit Um- 
gehung des Arztes zu bewegen, sehr am Platze ist. Aus dem 
sonstigen Inhalt des Katalogs erhält der Arzt eine lehrreiche 


Übersicht über den gegenwärtigen Stand der einschlägigen 
Technik. 


Schluß des redaktionellen Teils. 
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Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Dr. Franz H. Müller’s Sanatorium Schloß Rheinblick, 
Bad Godesberg am Rhein (in 8 Minuten Bonn, in 40 Minuten 
Cölo), ist bekannt als vortreffliches Spezialsanatorium für 
zwanglose Entwöhnungskuren von Morphium, Opium, Heroin, 
Kokain, Alkohol usw. Da das Haus hygienisch auf das 
komfortabelste eingerichtet ist (Zentralheizung vom Keller bis 
zum Dach, Kalt- und Warmwasserleitung durch das ganze 
laus, Doppeltüren, Doppelfenster, Parkettböden, Badezimmer 
in den Etagen), so ist dasselbe im Winter nicht weniger be- 
sucht als im Sommer. Es werden stets nur 20 Patienten 
zur gleichen Zeit aufgenommen, damit Arzt und Patienten 
sich aneinander schließen und ersterer stets Gelegenheit hat, 
des Patienten Tun und Lassen in die richtige Bahn zu 
leiten. Zwang wird in dieser modernen Anstalt in keiner 
Weise angewandt. 


Rheumasan. Die spezifische Therapie, die durch 
neuere Arbeiten gegenwärtig nach langer Pause wieder leb- 
haft fortschreitet, weist — das zeigen Quecksilber, Chinin, 
Salizyl und das Arsen — nicht selten unerwünschte Neben- 


wirkungen auf; diese beseitigen, hieße einen weiteren 
Fortschritt erringen, der für keines der genannten Prä- 
parate bisher einwandfrei erreicht ist. Ein wahres Volks- 
mittel gegen die weit verbreiteten rheumatischen Erkrankungen 
könnte z. B. das in dem Arzneischatz unentbehrliche Salizyl 
sein, wenn die Anwendung infolge der Nebenwirkungen sich 
nicht oft verböte. Das Bestreben, die Salizylsäure von der 
Haut her — in Salbenform — wirken zu lassen und so ihre 
Wirkungen auf Magen-Darmtractus zu verhindern, ist alt; in 
moderner und besserer Weise gelöst ist dies chemische Problem 
im „Rheumasan“, in dem die Salizylsäure nur lose an dem 
Salbenvehikel gebunden ist, wie die prompt erfolgende Aus- 
scheidung durch den Urin beweist. Namentlich bei chronischen 
Arthritiden, Gicht und Neuralgien (auch beim „neuralgischen 
Herzschmerz“, wie Martin Mendelsohn „Fortschritte der 
Medizin 1909 Nr. 27" betont) hat sich diese äußere Salisyl- 
therapie aufs beste bewährt. Mit einem noch höheren Prozent- 
satz von Salizylsäure als bisher verschen, bringt die Fabrik 
„Chemische Werke ‚Rheumasan' G. m. b. H.“ Berlin W. 35, 
Genthinerstraße 15, das verstärkte Ester-Dermasan — gegen 
besonders hartnäckige Fälle — in den Handel. 
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I. Der elektrisch belichtete 
Kehlkopfspiegel. 


Von 
Dr. med. Hermann Mayer in Schlachtensee-Berlin. 


Als ich mich mit der Konstruktion des zucrst in der 
„Berliner klinischen Wochenschrift“ beschricbenen Kehlkopf- 
spiegels beschäftigte, stand als schwierigstes und wichtigstes 
Problem die Frage im Vordergrunde: Welches Lageverhältnis 
zum Spiegel muß die elektrische Glühlampe einnehmen, damit 
man einc, genügende Lichtmenge in den Kehlkopfraum hinein- 
werfen und gleichzeitig ein gut beleuchtetes Kehlkopfbild 
mit dem Spiegel auffangen kann? Zur Erfüllung dieses Postu- 
lats wurden von verschiedenen Seiten Versuche angestellt, 
wie aus einer größeren Anzahl deutscher und amerikanischer 
Patentvorschriften hervorgeht. Die Schwierigkeiten liegen 


erstens darin, daß wir im Cavum pharyngo-laryngeum einen 
äußerst beschränkten Spielraum haben, der weit hinter dem- 
jenigen bei der Kystoskopie oder bei der Besichtigung anderer 
Körperhöhlen zurückbleibt, zweitens darin, daß wir nur einen 
ganz kleinen, zirkumskripten Teil, nämlich die Stimmbänder 
und ihre nächste Umgebung besichtigen wollen, und drittens 
darin, daß es sich um eine höchst sensible Gegend handelt, 
in der nur zu Jeicht hinderliche Reflexbewegzungen auftreten. 
Die technische Lösung wurde von mir bereits vor 2 Jahren 
durch die Anbringung zweier Glühlampen seitlich vom Spiegel 
gefunden. Auf diese Weise erhält man in der Tat ein hell- 
beleuchtetes Kehlkopfbild. 


Die Technik der Besichtigung ist viel einfacher als beim 
gewöhnlichen Laryngoskopieren, da das Lageverhältnis zwischen 
Spiegel und Lichtquelle immer unverändert bleibt. Diesen 
Wert der Erfindung kann man am besten demonstrieren, wenn 
man einen Anfänger, einen Studenten, der noch nicht Kehl- 
kopfspiegeln kann, mit meinem Spiegel unterrichtet. Es ge- 
lingt fast jedem, sofort die Stimmritze zu sehen, während es 


nach der früheren Spiegelmethode oft recht lange dauerte, 
bis der Student mit dem Spiegel auf seiner eigenen Stirne 
und mit dem Spiegel im Rachen des Patienten einig wird. 


Das Ftui, in welchem der Apparat verkauft wird, enthält: 
I. eine elektrische Batterie; 2. die Zuleitungsschnur; 3. das 
Hauptstück mit Spiegel und Glühlampen; 4. einen Lasinstift. 


Die Abbildung zeigt das Hauptstück, in dessen verdickten 
Griff das eine Ende der Zuleitungsschnur eingesteckt ist. Die 
am anderen, zweigeteilten Ende der Zuleitungsschnur befind- 
lichen Stifte passen in die Batterie hinein. 


Wenn der elektrische Kontakt hergestellt ist, und die 
Lampen, welche nur ein Minimum von Wärme produzieren, 
sich in leuchtendem Zustande befinden, wird der Apparat 
genau so eingeführt und gehandhabt wie der gewöhnliche 
Kehlkopfspiegel. Die Zunge des Patienten muß vor dem 
Finführen herausgezogen und festgehalten werden. 


Damit der Spiegel sich nicht beschlägt, empfiehlt es sich, 
ihn vor dem Gebrauch mit dem beigegebenen Lasinstift zu 
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beschmieren und darauf leicht mit einem Tuche abzureiben 
Man kann so den Spiegel ohne vorherige Erwärmung längere 
Zeit im Rachen des Patienten halten, ohne daß das Bild durch 
sich niederschlagende Feuchtigkeit getrübt wird. 


Ferner besteht eine kleine Vorrichtung, mittels deren 
man den Spiegel herausnehmen und einen anderen, z. B. 
vergrößernden, astigmatisch geschlifienen, einsetzen kann. 
Stark lichtempfindliche Untersucher können über die Glüh- 
lampen zwei beigegebene Hülsen schieben, welche das Licht 
gegen den Beschauer abblenden. 


Der Apparat wird bei Georg Wolf, Berlin NW, 6, 
Karlstraße 18, fabriziert und vertrieben; ebenda sind auch 
die Ersatzteile zu beziehen. Preis: 30 Mk. 
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2. Ein neuesgeburtshilflichesInstrument. 
Von 


Dr. Julius Mainzer in München. 
(Autoreferat.) 


. Das Instrument besteht aus einer gewöhnlichen Nägele- 
schen Zange. Am Knopf des linken Zangenblattes ist ein 
Metallring (Ri) angebracht, der den Zweck hat, ein der Zangen- 
achse entsprechend gekrümmtes Metallrohr (Ro) aufzunehmen 
und demselben eine Zwangsläufigkeit za erteilen, so daß das 
Rohr stets in der Zangenachse verläuft. Um das Rohr an der 


gewünschten Stelle zu fixieren,. ist seitlich am Ring eine 
Schraube (Sch) angebracht. Innerhalb des Rohres läuft das 


trokarförmig bebaute Perforatorium (T), welches also durch die 
Zangenblätter sowie durch das umhüllende Rohr doppelt ge- 
deckt ist, Außerdem ist cin Kompressionsapparat (C) vor- 
handen, um die Zange am kindlichen Kopf festzuschrauben. 

Verwendung des Instruments: ı. Als Zange zu jeder Art 
von Zangenentbindung. 2. Als Perforatorium, um die Per- 
foration innerhalb der Zange auszuführen, ohne die Mög- 
lichkeit, die Mutter zu verletzen, da das Perforatorium zwangs- 
läufig ist und nicht abgleiten kann. 3. Als Perforatorium 
allein, um den Kopf, falls er sich mit der Zange nicht fassen 
läßt (z. B. bei Hydrocephalus), zu perforieren. 


Fig. 2. 


Geht man z. B. nach mißglücktem Versuch, das Kind mit 
der Zange zu extrahieren, zur Perforation über, so läßt man 
die Zange am kindlichen Kopf liegen, schraubt sie mittels 
des Kompressionsapparates mäßig fest an demselben an und 
schiebt das Metallrohr durch den Ring, bis es dem kindlichen 
Kopf fest und ringförmig anliegt (Nachtouchieren). Dann 
stößt man das Perforatorium durch das Rohr ein oder mehrere 
Male kräftig vor, bis es tief in den kindlichen Schädel ein- 
gedrungen ist. Zuvor muß jedoch das Rohr durch die seitlich 
am Ring angebrachte Schraube zuverlässig in der gewünschten 
Stellung fixiert worden sein. Dann wird der Trokar heraus- 
gezogen und ein entsprechend gekrümmter Metallkatheter an 
seiner Stelle eingeführt mit nachfolgender Irrigation. Nun wird 
die Zange abyrenommen und mit einem der üblichen Extrak- 
tionsinstrumente das perforierte Kind entwickelt. 


Das Instrument ist besonders Anfängern zu empfehlen, da 
eine Verletzung mütterlicher Weichteile, die bei der früheren 
Methode der Perforation mit dem schneidenden und stechenden 
Nägele’schen Perforatorium so sehr zu fürchten ist, mit diesem 
Instrument ganz ausgeschlossen ist und, da man sich eine 
Assistenz spart, welche den kindlichen Kopf dem Operateur 
entgegenzudrücken hätte; denn der Kopf wird mit der linken 
Hand innerhalb der Zange fixiert, während die rechte das 
Perforatorium, dem der Weg zum Kopf des Kindes durch das 
Metallrohr vorgeschrieben ist, vorstößt. Fabrikant:Schweich- 
hardt- Tuttlingen. Vertreter in München: Frobnhäuser, 
Sonnenstraße, Reichshof. l 


Originalabbandlung in Nr. 32 der Münch. med. Wochen- 
schrift 1910. | 


3. Ein neuer Tupferautomat 
zur Herstellung faserfreier Tupfer. 


Von 
Dr. G. Rüdiger, 


Sekundärarzt am kommunalen Krankenhause L.angendreer i. W. 


(Autorcferat.) 


Der Tupferautomat besteht aus einem Tisch, in dessen 
Platte nach bestimmter Anordnung Klappen eingefügt sind, 
die sich um eine horizontale Achse drehen und Ecken bzw. 
Kanten der ausgebreiteten Mullage in gewünschter Weise zu- 
sammenfalten und dem Tupfer die gebrauchsfähige Form ver- 
leihen. Das Klappenwerk wird durch eine Kurbel, die seit- 
lich aus dem rings geschlossenen Tischuntersatz hbervorragt, 
von der rechten Hand mühelos bedient. In etwa 2 Sekunden 
vollzicht sicb der Vorgang. 

Durch das Umlegen der vier Ecken (b) und aller 
Kanten (c) sind bei einer Faltung nach d bereits alle Rand- 


fasern verschwunden. Der fertige Tupfer (e) hat zum größten 
Teile eine 8—12 fache Mullage, vermag also reichlich Ge- 
webstlüssigkeit aufzusaugen. 


Der Wert der „glatten Lage“ (d) wie des „spitzen 
Tupfers‘ (fì, der sich zu einem langen Streifen auszicht, und 
zum Austupfen von trichterförmigen, in große Tiefen reichen- 
den Wunden, Fisteln usw. wie auch zur Tamponade dieser 
Höhlen trefflich eignet, muß noch ganz besonders hervor- 
gehoben werden. 


Zur Umwandlung des fertigen Tapfers in die beiden 
letztgenannten Formen genügt ein einziger Ilandgrift. 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben. Zwischenblatt. 
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Der Apparat!) wird von der Verbandstoffabrik M. Pech, 
G. m. b. H., Berlin, am Karlsbad 15, geliefert, die auch gerne 
Probesendungen von Tupfern, die mit dem Apparat hergestellt 
werden, liefert. 
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Der ziemlich hohe Preis von 171 Mk. wird durch die 
außerordentliche Zeitersparnis der Herstellung wie durch die 
großen Annehmlichkeiten beim Operieren reichlich aufgewogen. 


1) Vgl. auch Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 30. 


4. Dampfsterilisation in der Praxis. 


Von 


Dr. 0. Langemak, 


Spezialarzt für Chirurgie und Orthopädie in Erfurt. 


(Autorcferat.) 


In Nr. 32 d. J. der Deutschen med. Wochenschr. beschreibt 
Langemak, der schon vor einigen Jahren den sächsischen 
Kartoftelkocher als einfachsten Sterilisator empfohlen hat, die 
“insätze, welche es ermöglichen, die Verbandstoffe und Uten- 
silien vollkommen trocken und tür eilige Fälle gebrauchs- 
fertig zu erhalten. 

Nach längeren Versuchen fand L. in Zinkblech das Ma- 
terial, welches sich am meisten eignet, weil es genügend stand- 
fest ist und doch nicht rostet, auch nicht geputzt zu werden 
braucht. Es darf freilich das Metall nicht in direkte Berüh- 
rung mit der Flamme kommen; nimmt man aber den Emaille- 
untersatz eines gewöhnlichen, in jedem Küchengeschäft zu er- 
haltenden sächsischen Kartoffelkochers, so kann man sich jede 
Form eines Sterilisators herstellen lassen (Fig. I). Am ein- 
fachsten ist natürlich, den ganzen Kartoffelkocher als Außen- 
teil des Sterilisators zu benutzen und nun der Größe ent- 
sprechend Einsätze anfertigen zu lassen. Fig. 2, 3 und 4 


zeigen solche Einsätze in folgenden Größen mit übergreifen- 
dem Deckel: l 
9:9 cm 
14,5 :12,5 cm 
24,5:23,5 cm. 
(Die erste Zahl gibt die Durchmesserlänge an.) 


Von diesen Einsätzen passen die kleineren (Fig 2 u. 3) 
in einen Kartoffelkocher von der Größe 20:14 cm und die 
großen (Fig. 4a) in einen solchen von der Größe 30:25 cm. 
Um diesen letzteren eine größere Standfestigkeit zu verleihen 
ist oben ein Verstärkungsband umgelötet oberhalb der Griffe, 
‚und an der Innenseite des Deckels sind zwei sich kreuzende 
Streifen (Fig. 4b) angebracht. Der Deckel soll immer einen 
halben Zentimeter im Durchmesser mehr betragen als der Ein- 
satz selbst, damit das Auf- und Absetzen leicht von statten geht. 

Das in Fig. I gezeichnete Modell, welches auf die 
Unterschale eines Kartoffelkochers 20:14 cm paßt, hat die 


Maße 20:48 cm und kann durch Auflegen von durchlochten 
Scheiben (Fig. 5) auf je drei in die Wand eingenietete ver- 
zinkte Kupferstifte in drei Abteilungen eingeteilt werden, was 


Fig. 1. 


die gleichzeitige Sterilisation von drei Trommeln mittlerer 
Größe (Fig. 3) ermöglicht und die verschiedenartigste Aus 
nützung zuläßt. Die Deckel lassen sich, wie Fig. 1 zeigt, 


neben die Trommel legen. Bci den ganz großen Trommeln 
(Fig. 4a) hat der Deckel keinen Platz neben der Trommel 
und wird deshalb in die Wasserschale selbst gelegt, am besten 
auf ein. mit Füßen versehenes Sieb, wie man es auch in jedem 
Küchengeschäft bekommt. 
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Je nach Bedarf hält man sich eine Anzahl Trommeln 
mittlerer Größe vorrätig und benutzt den einen für Tupfer, 
den anderen für kleine gerollte Kompressen, den dritten für 
Instrumente usw. in der Sprechstunde. Für kleinere operative 
Eingriffe reichen auch diese Trommeln aus. Will man größere 
oder solche Operationen vornehmen, bei denen man pein- 
lichste Asepsis, also auch sterile Mäntel, Gummihandschuhe, 
eine größere Anzahl Tücher usw. nötig hat, so empfiehlt sich 
ein großer Kocher mit den großen Trommeln, die man am Tage 
vorher sterilisieren oder für vorkommende Fälle stets gebrauchs- 
fertig halten kann. Die Sterilisation von 30 Minuten genügt 
auch bei dichten Lagen; für locker gepackte Verbandstoffe 
sind 10 Minuten durchaus ausreichend, wie Große 1907 
bakteriologisch nachgewiesen hat. 

Zum Schluß beschreibt L. noch einen kleinen Kasten, der 
zur Sterilisation von Holzstiften, die an einem Ende mit Watte 
umwickelt sind, dient (Fig. 6). In den mit 28 Fächern ver- 
sehenen in den Kasten (6a) einschiebbaren Teil 6b werden die 
Stifte eingelegt und der ganze Kasten mit in die Höhe ge- 
schobenen Deckeln im Kocher sterilisiert. Die Stifte dienen 
sowohl zum Bestreichen granulierender Flächen mit Jod, als 
auch zum Jodanstrich, der sich jetzt wohl allgemein zur 
Desinfektion des Operationsfeldes Eingang verschafft hat. Die 
Stäbchen liefert die Fabrik für Holzdrahtwaren von Karl Bock 
in Blankenhain Thüringen: 1000 Meter (1—2 Millimeter stark) 
zum Preise von 1,20 Mk Maße des Stäbchenkastens 5:8: 
ıocm. Die Deckel müssen bei diesem Kasten straffe Führung 
haben. 

Die Preise der einzelnen Kästen, die dem Verf. der 
Klempnermeister Kaiser in Erfurt, Regierungsstraße 17 an- 
gefertigt hat, die aber jeder intelligente Klempner auf Grund 
der Beschreibung und Abbildungen anfertigen kann, waren: 
Fig. 2 mit Deckel: 1,00 Mk., Fig. 3 mit Deckel: 1,60 Mk., Fig. 4 
mit Deckel: 4,50 Mk., Fig. I mit Deckel: 6,60 Mk. mit zwei 
gelochten Einsatzböden, Fig. 6a u. b: 7,20 Mk. Will man die 
Kästen einmal putzen, was nicht unbedingt notwendig ist, so 
nehme man verdünnte Schwefelsäure und Sand. Die Säure 
wird mit Wasser abgewaschen und zum Trockuen mit Säge- 
spänen nachgerieben. 

Dieses Sterilisationsverfahren, welches sich besonders für 
den Praktiker eignet, dürfte an Billigkeit und Einfachheit 
wohl kaum zu übertrefien sein. Es ist bei den größten 
Operationen als zuverlässig längere Zeit erprobt. 


5. Besteck zur sterilen Einspritzung von 
Ehrlich’s Dioxy-diamido-arsenobenzol. 
Von 
San.-Rat Dr. Wechselmann in Berlin. 


(Autoreferat.) 


Wechselmann-I.ange haben in der Deutschen med. 
Wochenschrift 1910, Nr. 30, eine Technik zur Injektion des 
i iami ven. Danach wird 606 mit 


1—2 ccm 15—20 Proz. Natronlauge in einem Achatmörser 
unter starkem Drücken aufgelöst. Der durch Zusatz von 
wenigen Tropfen Eisessig erhaltene gelbe Schlamm wird in 
Aqua destillata aufgeschwemmt und durch Lackmuspapier ver- 
mittels ı Proz. Essigsäure oder !/iọ Proz. Normalnatronlauge 
genauestens neutralisiert. 

Diese Aufschwemmung wird dann mit Hilfe eine Pipette 
aufgesogen und in ein steriles Zentrifugenröhrchen gefüllt. 
Nach dem Zentrifugieren wird die überstehende Flüssigkeit 
abgegossen, der verbleibende gelbe Bodensatz mit physio- 
logischer Kochsalzlösung aufgerührt und in eine Porzellan- 
schale gegossen, aus welcher er durch die Kanüle in die 
Spritze aufgesogen wird. 


Zweckmäßig werden die benötigte Aqua destillata und 
die physiologische Kochsalzlösung aus den Flaschen in die 
beiden Porzellanschalen gefüllt, da beim Aufsaugen der mit 
dem gelben Schlamm in Berührung gekommenen Pipetten 
naturgemäß Trübungen entstehen. 

Die Injektionsstelle ist unter dem rechten Schulterblatt. 

Zur sterilen Einspritzung ist ein Besteck, welches alle 
nötigen Requisiten enthält, zusammengestellt worden (cf. Ab 
bildungen). 

Der Vorteil des Besteckes besteht darin, daß die einzelnen 
Instrumente auf einem aus dem Sterilisator herausnehmbaren 
durchlochten Einsatz derartig angeordnet sind, daß dieser Ein- 
satz zugleich als Arbeitstisch dienen kann, daß also die sterilen 
Instrumente nicht mehr mit dem septischen Mobiliar des 
Krankenzimmers in Berührung kommen. 

Auf dem als Arbeitstisch dienenden Einsatz sind in 
Klammern fest gelagert: 3 Porzellannäpfe, ı Achat-Mörser 
mit Achat-Pistill, ı Meßglas, 6 ungraduierte und 2 graduierte 
Pipetten, 2 Injektionsspritzen, 12 Nadeln dazu, sterilisierbare 
Glasflaschen aus Jenaer Normalglas mi chriften ; 
Natronlauge käuflich, Eisessig,. 1/10 %/, Normalnatronlauge, 1 
Kestesäure NaCl, Aqua _destillata und Glasrührstäbe. 
-— Das Besteck ist zu beziehen von Edgar Hırsc 


& Co, 
Berlin N 39, Lindowerstr. 18—19. Der Preis beträgt 95 Mk. 
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I. Ein neuer Mammasuspensions- 
verband. 


Von 
Dr. A. Lejeune in Frankfurt a. M. 


Schon oft hat mir und vielleicht auch manchem Kollegen 
die Hochbindung der Mamma rechte Schwierigkeiten bereitet; 
das schöne Suspensorium mammae, in Lehrbüchern so ideal 
glatt und festsitzend abgebildet, hindert in sehr vielen Fällen 
die Mamma durchaus nicht an Selbstbefreiungsversuchen mit 
positivem Erfolg, besonders wenn, wie meistens, die Frauen 
im Haushalt tätig sein müssen, auf Schränke reichen etc. 
Ich habe mich daher auf Abhilfe besonnen und bediene mich 
des die Haut nicht reizenden Leukoplast Beiersdorf, je nach 
Gewicht und Größe der Mamma in Breiten von 2,5—5 cm. 
Bei abnorm empfindlicher Epidermis habe ich allerdings bis- 
weilen kleine Epidermisverletzungen, auch ganz vereinzelte 
Aknepusteln geschen, aber wie gesagt, in kaum nennens- 
wertem Prozentsatz zu denen, deren Haut nicht irritiert wird. 

Ich lege den Verband so an, daß ich einen langen 
Streifen Leukoplast von der Spina scapulae aus über die 
Achsel abwärts über die laterale Hälfte der stramm nach 
oben gezogenen Mamma lege, etwa 5 cm von der Warze 
entfernt bleibe und auf der 8. Rippe etwa den Leukoplast- 
streifen endigen lasse. In Höhe der Brustwarze wird der 
Streifen zweckmäßig auf der der Warze abgewcendeten Seite 
etwas eingeschnitten und der Streifen in leichtem Bogen, die 
Mamma etwas umgreifend, abwärts geführt. Die Länge. dieses 
hauptsächlich haltenden Streifens ist etwa 45—50 cm. Ein 
zweiter Streifen wird auf den ersten in Höhe der Clavicula 
angedrückt, geht parallel dem Sternum, verläuft ca. § cm 
nach innen von der Brustwarze über die stramm nach oben 
gezogene Mamma und endet, etwas nach außen strebend, 
etwa in derselben Höhe wie der erste Streifen. Durch 
mehrere kleinere, parallele, horizontal gelegte Streifen werden 
dann die senkrecht verlaufenden, letztere etwas übergreifend, 
oberhalb und unterhalb der Warze verbunden, 

Dieser Verband, den ich schon häufig zu machen Ge- 
legenheit fand, hat sich mir, und besonders den Frauen, sehr 
angenehm bewährt. Eine Galaktorrhoe, die seit fast 2 Jahren 
bestand, und die allen anderen Verbänden nicht weichen 
wollte, konnte ich durch diese einfach anzulegenden Ver- 
bänden in einigen Wochen heilen, gleichzeitig auch ein 
Beweis dafür, daß die Verbände auf normaler Haut sehr 
lange liegen bleiben können, ohne daß die Brust nach unten 
sinkt oder sonstwie Schaden leidet. Bedingung ist jedoch, 
die Haut gut mit Benzin oder Äther zu entfetten, gegebenen- 
falls vorher noch mit Alkohol etwas zu härten. 


2. Ein Harnteiler für Diabetiker. 


Von 
Dr. Fritz Friedrichsen in Bad Neuenahr. 


(Autoreferat.) 


Der Apparat besteht aus 4 Teilen, nämlich: 

ı. Einem 20 cm hohen und 10 cm weiter oben aus- 
geschweiften Zylindergefäß A, das aus solider Glasmasse her- 
gestellt ist, an der Seite einen Handgriff trägt und oben eine 
Litermarke hat. Es dient zum Aufsaugen des entleerten Urins. 


2. Einer Pipette B, deren untere (weitere) Hälfte so herge- 
stellt ist, daß sie in jeder Höhe o von dem Ge- 
fäß A in gleicher Höhe mißt; sie dient zum Teilen des 
entleerten Urins. 3. Einem ca. 25 cm hohen und 3 cm weiten, 
auf dickem Fuß stehenden Zylindergefäß C, das zum Reinigen 
und Aufbewahren der Pipette dient. 4. Einer weithalsigen 
Flasche D von 150 ccm Inhalt mit Korkstöpsel. Sie dient 
zum Aufsammeln und Verschicken des mit der Pipette ent- 
nommenen Harnes. 

Um nun Harn zur quantitativen Bestimmung der 24 stündigen 
Zuckermenge zu bekommen, entleert der Patient von einem 
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Tag nach dem Frühstück bis zum nächsten Tage vor dem 
Frühstück allen Urin in das Gefäß A (außerhalb des Hauses 
entleerter Urin muß nachträglich in das Gefäß gegossen 
werden) — und entnimmt nach jeder (oder besser jeder 
zweiten) Urinentlecrung, oder doch so häufig als nötig ist, 
damit die Flüssigkeit die Litermarke nicht übersteigt, mit der 
Pipette !/2ọ des Harnes aus dem Gefäß A (indem er die Pipette 
langsam möglichst senkrecht auf den Boden des Gefäßes A 
senkt und sie dann mit dem Daumen verschließt) — und ent- 
leert die Pipette dann in das Sammelfläschchen D, das am 
besten vor Beginn des Sammelns mit einigen Tropfen einer 
ıoproz. Thymollösung beschickt wird. — Die mit Harn ver- 
unreinigte Pipette wird nach jedesmaligem Gebrauch in den 
Zylinder C, der etwa zur Hälfte mit Wasser gefüllt ist, gesenkt 
und dort bis zur nächsten Harnentnahme gelassen. Sie reinigt 
sich in dem Wasser von selbst und bleibt deshalb stets rein 
und gebrauchsfähig. 

Der während 24 Stunden auf solche Weise in dem 
Fläschchen D angesammelte Harn hat genau dieselbe Zu- 
sammensetzung wie die Gesamtmenge des vierundzwanzig- 
stündigen Harnes und beträgt an Menge !!/,, davon. 

Der Apparat hat den Fehler, daß er bei Harnmengen 
unter etwa 300 ccm etwas zu niedrige Resultate gibt; dieser 
Fehler ist aber in der Praxis ganz gleichgültig, da jede Harn- 
entleerung 300 bis 400 ccm zu betragen pflegt, und kann sicher 
ausgeschaltet werden, wenn die Teilproben nach je zwei Harn- 
entleerungen entnommen werden, die zusammen stets mehr als 
300 ccm betragen. 

Das Arbeiten mit dem „Harnteiler‘‘ hat vor der jetzt ge- 

bräuchlichen Methode (Ansammeln des ganzen 24stündigen 
Urins in großen ca. 5 Liter fassenden Sammelflaschen) den 
Vorteil: 
I. Daß die großen (meist 3—5, jedoch bis zu 16 und 
18 Liter betragenden) IIarnmengen, die zur Zersetzung 
neigen und üblen Geruch verbreiten, nicht aufbewahrt 
zu werden brauchen. 2. Daß die großen Sammel- 
flaschen, die schwer zu transportieren sind, fortfallen. 
3. Daß das Resultat der Zuckerbestimmung ge- 
nauer wird, da durch Übergießen und Gährung kein Ver- 
lust entsteht und da die Patienten die nötigen Prozeduren 
selbst vornehmen können, also nicht, wie bisher, auf 
Dienstboten angewiesen sind. 4. Das Verfahren ist 
völlig reinlich, denn der Harn wird vom Patienten über- 
haupt nicht berührt, und die Pipette reinigt sich stets von 
selbst. Jeder Patient kann sich seinen eigenen Apparat halten, 
er ist deshalb nicht auf das Entleihen der Sammel- 
flaschen (wie bisher üblich), angewiesen. 5. Das kleine 
Sammelfläschchen ist leicht transportierbar, es kann dem 
Arzt vom Patienten in die Sprechstunde gebracht oder durch 
die Post geschickt werden. 6. Der Apparat bietet die Möglich- 
keit, den Verlauf der Zuckerausscheidung während 
der verschiedenen Tageszeiten zu bestimmen, da leicht jede 
einzelne Entleerung während 24 Stunden getrennt untersucht 
werden kann. 7. Der Arzt (resp. Apotheker) spart einen 
Diener für das Pringen, Holen und Reinigen der großen 
Sammelflaschen. 

Die Fabrik für physikalische Apparate von Dr. H. Geißler 
Nachf. (Franz Müller) in Bonn a. Rh. stellt den „klarn- 
teiler‘‘ her. Der Preis beträgt 4 Mk. ohne Karton, 4,75 Mk. 
mit Karton. 


3. Der Inzisor') 


ist ein von Dr. Heermann in Kassel angegebenes Instrument, 
welches die Erfahrung benutzt, daß schnell geschleuderte 
Messer, z. B. dic des Schröpfschneppers, geringe oder keine 
Schmerzen verursachen. Es kommt demnach in der täglichen 
Praxis der Messerscheu vieler Menschen entgegen und ist bei der 
modernen Methode der Blutuntersuchungen sowie der kleinen 
Inzisionen Bedürfnis geworden. Denn es soll zur schmerz- 
losen Blutentnahme und zu Inzisionen bei Abszessen, 
Iintzündungen usw. nicht nur an der Körperobertläche, son- 
dern auch in Nase, Mund, Hals, Ohr (Gehörgang und 
Vrommeltell), Scheide und Darm dienen. 


U Vgl D. m. W. 1910 Nr. 32. 


Die Tiefe des Einstichs ist genau zu regeln und, da 
man gut mit dem Rohre zielen kann, die Finstichstelle 
auch bei unruhigen Patienten leicht zu treffen. In gewissen 
Grenzen kann die Breite des Einstichs durch Einlegen ver- 
schiedener Messer geändert, auch kann bei der Trommelfell- 
parazentese für ganz breite Einstiche eventuell ein dünneres 
und flacheres Rohr geliefert werden. 


A 


E E 


u 


Um die Reinigung und Desinfektion zu erleichtern, ist 
im Gegensatz zu anderen KRöhreninstrumenten das Rohr 
oben offen gehalten und eine einfache, schnell zerlegbare 
Konstruktion gewählt. 

Für den Gebrauch zieht man den Knopf mit dem Messer 
zurück, dreht ihn in einen seitlichen Einschnitt der Röhre und 
schließt durch eine umgekehrte Bewegung das Messer wieder 
ab. (Hergestellt von A. Kettner, Berlin, Neuenburger- 
straße 29; zu beziehen durch alle Instrumentenhandlungen; 
Detailverkaufspreis 6 Mk. 


4. Ein neuer Apparat 
für photographische Registrierung von 
Bewegungsvorgängen. `) 
(Autoreferat.) 
Von 
Dr. R. Ohm in Gießen. 


In Jen Apparat wird sog. endloses photographische® 
Papier zum Ablauf gebracht. Die gleich mit der Maxima" 
geschwindigkeit einsetzende Fortbewegung des Papiers nn 
der sofortige Stillstand desselben wird folgendermaßen erreicht: 
ine in Rotation versetzte vertikale Achse wird mit einer über 
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ihr befindlichen ebenfalls um die Vertikale drehbaren Trommel 
plötzlich fest verbunden. Die Verbindung zwischen Achse 
und Trommel erfolgt durch zwei am Boden der letzteren be- 
festigte kräftige Federn, die sich nach Hlinaufschieben eines 
zwischen ihnen befindlichen Keils fest an die rotierende Achse 
anpressen. Die Trommel dreht sich um und nimmt eine 
zweite ihr durch Federn angedrückte Trommel von kleinerem 
Umfange mit. Dadurch wird das auf einer Rolle aufgewickelte 
und zwischen den Trommeln durchgeführte Papier fortbewegt. 
Das Hinaufschieben des Keils bewirkt die Trennung der 
Federn von der Achse. Es pressen sich dabei die Federn 
fest an den Keil an, wodurch Trommeln und Papierbewegung 
zum Stillstand kommen. Der zu photographierende Lichtstrahl 
fällt durch eine Zylinderlinse auf das photographische Papier. 

Der Apparat wird von der Firma Schoenhasc in 
Gießen hergestellt. Preis 600 Mk. 


5. Ein neuer Pleurapunktionsapparat. 


Von 
Dr. Wilhelm Weitz, 
Sekundärarzt am Allgem. Krankenhaus St. Georg zu Hamburg. 
(Autoreferat.) 
Der Apparat beruht auf dem Heberprinzip. Er besteht 
aus Ilohlnadel mit seitlichem Abflußrohr, das, wie die Hohl- 


nadel selbst, vor und hinter dem Abgang des Abflußrohrs, 
durch einen Hahn zu verschließen ist, aus einer Rekord- 


HUGO KELLNER 
HAMBURG 


spritze von ca. 20 ccm, und einem etwa So cm langen Schlauch 
mit Glasrohr, der an das seitliche Abflußrohr angefügt wird 
(bie. L). 

Nach Einstoßen in die Pleurahöhle wird bei geöffneten 
Hähnen A und B (Fig. 2) und geschlossenem Hahn C die 
Spritze vollgesaugt, dann bei geöffneten Hähnen B und C und 
geschlossenem Hahn A der Inhalt der Spitze in Schlauch und 


Glasrohr gespritzt, und dann Hahn B geschlossen und A ge- 
öffnet. 

Die Kraft, mit der die Ansaugung auf den Erguß ge- 
schieht, kann durch Heben und Senken des Glasrohrs beliebig 
variiert werden. Der im Pleuraerguß herrschende Druck, der 
dem Abstand des Flüssigkeitsspicgels in dem der Hohlnadel 
zu nähernden Glasrohr von der Einstichöffnung entspricht, ist 
jederzeit leicht abzulesen. 


HUGO KELLNER 
HAMBURG 


Fig. 2. 


Die Möglichkeit, die ansaugende Kraft genau zu dosieren 
und den Druck mühelos zu messen, zeichnen den Apparat vor 
den gebräuchlichen Aspirationsapparaten aus. Der ganze 
Apparat ist durch Auskochen leicht zu sterilisieren. Er ist 
zu beziehen durch Hugo Kellner, Hamburg, Kirchenallee 34, 
Preis von llohlnadel mit Schlauch und Glas beträgt 6 Mk., 
von dem ganzen Apparat 24 Mk. 


6. Zusammenlegbare Beckenstütze nach 
Borchardt-Windler. 


Mitteilung des Fabrikanten: H. Windler, Berlin N. 24, 
Friedrichstr. 133a. 


Das Modell dieser Beckenstütze bedeutet gegenüber den 
früheren Borchardt- Windler’schen Modellen einen 
wesentlichen Fortschritt insofern, als die durch Scharniere ver- 
bundenen Teile zusammengeklappt werden können. Hieraus 


Veinat'br. 


ergibt sich der nicht zu unterschätzende Vorteil des leichten 
und bequemen Transportes. Die Beckenstütze ist solide ge- 
baut und wiegt trotzdem nur ca. I kg. Preis 15 Mk. 

Ausgestellt in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause. 


7. Ein neues Meßinstrument für 
Extremitäten. 


Von 
Dr. Willy Pullmann in Offenbach a.M. 


(Autoreferät.) 


Die bei unseren jetzigen Methoden und Apparaten unaus- 
bleiblichen Ungenauigkeiten bzw. Fehler bei der Messung von 
Extremitäten zwecks Feststellung etwaiger Verkürzungen und 
dergleichen glaubt Verf. durch ein neues Instrument aus- 
schalten zu können. Dasselbe besteht aus zwei Teilen, von 
denen der eine mittels einer doppelten Führung in dem anderen 
verschieblich ist. Die beiden Teile tragen an ihren Enden 
je einen rechtwinklig ansetzenden Fortsatz, der in eine Spitze 
ausläuft. Durch Aufsetzen dieser Spitzen auf die in ihrer 
I.ntfernung voneinander zu messenden Punkte kann man dann 
auf der Skala die genaue Entfernung feststellen, ohne daß, 
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wie etwa bei dem Maßband, Muskelmassen und dergleichen 
eine Ungenauigkeit bzw. Feller hervorrufen können. Während 
man in der ersten Stellung der beiden Teile zueinander Ent- 


fernungen von 1—50 cm genau messen kann, genügt ein ein- 
faches Umstecken des Apparates, um sodann auf der anderen 
Seite der Skala die Entfernung von SO—100 cm messen zu 
können. 


Die beigefügte Zeichnung dürfte das Gesagte wohl ohne 
weiteres verständlich machen. 

Der Apparat wird von dem Mechaniker der Chirurgischen 
Klinik zu Greifswald, Herrn E. K. Karbow, angefertigt und 
ist von dort direkt zu beziehen. Preis 26 Mk. 


8. Ein neues Algesimeter für die Praxis. 
Von 


Dr. S. Schoenborn in Heidelberg. 
(Autoreferat.) 


In einem zylindrischen Gehäuse wird durch Drehung eines 
seitlich angebrachten Knopfes eine Nadel gehoben und ge- 
senkt; sie taucht nach unten durch die Mitte eines auf die 
Haut aufzusetzenden steigbügelartigen Ansatzstückes, deren 
Fußplatte durch einen dünnwandigen Ring gebildet wird. 
Dieser Steigbügel ist auf einem, der Außenwand des Zylinders 
eingeschnittenen Gewinde drehbar, während die Länge der 
Nadel unverändert bleibt. Verf. bat den Apparat (Preis 
16 Mk., bei Runne-Heidelberg) viel erprobt und empfiehlt 
ihn sowohl zur Feststellung feiner Grenzen als von Schwellen- 
werten (Abbildung vgl. Münch. med. Wochenschr, 1910 Nr. 36). 


Verschiedene Mitteilungen. 


In der Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 32 beschreibt 
Weber (Gießen! einen Apparat zur automatischen Entwick- 
lung von Röntgenplatten: In eine mit Entwicklerlösung ge- 
füllte Glasküvette wird die belichtete Platte — eingespannt 
in einen Metallrahmen — hineingestellt. Die Entwickler- 
lösung wird durch eine elektromotorisch betriebene Kreisel- 
pumpe in ständiger Bewegung gehalten. Der Apparat arbeitet 
zuverlässig. Seine Vorteile sind: 1. Hlandliche Form. 2. Man 
ist nicht während der ganzen Entwicklungszeit an das Dunkel- 
zimmer gebunden. 3. Die Entwicklung Jäßt sich übersehen, 
obne die Platte aus dem Bad nehmen zu müssen, da die 
Küvette durchsichtig ist und mit einer dahintergestellten 
Rubinglaslampe abgeleuchtet werden kann. 4. Fine Oxydation 
des Entwicklers durch die Luft tritt nur in geringem Grade 
auf, da er in der Küvette der Luft nur eine Fläche von ss qcm 
bietet, gegenüber 2280 qcm bei großen Schalen. 

Der Apparat wird von der Firma Reiniger, Gebbert 
& Schall in Erlangen gebaut. 


Eine vollständige Übersicht über die üblichen Schutz- 
maßregeln im Röntgenlaboratorium hat Davidsohn- 
Berlin ausgearbeitet. Fr prüfte eingehend die einzelnen 
Materialien; neben der Umhüllung der Röhre ist die An- 
bringung einer besonderen Schutzwand nötig. Für Durch- 
leuchtungen des Patienten im unverdunkelten Zimmer hat 
Davidsohn einen neuen Apparat (Kryptograph) kon- 
struiert, der bei völligem Schutz für den Arzt das Pausen 
und Ausmessen der L.euchtschirmbilder gestattet und daher 
für Aufnahmen außer dem Ilause und für Kriegszwecke 
dienen kann, wo die photographische Technik schwer zu 


improvisieren ist. Auch am Orthodiagraphen ist ein völliger 
Schutz des Arztes hierdurch leicht durchzuführen. 

Der Apparat wird von der Firma Hinz, Rixdorf, Bopp- 
straße ı hergestellt. 


Zur Technik des Harnleiterkatheterismus. Um die 
Asepsis des Harnleiterkatheterismus zu erhöhen und so- 
wohl das Anfassen wie die Möglichkeit einer Berührung 
der aus der Dichtungsmuffe heraushängenden Katheter auszu- 
schalten, überzicht Völker diesen Abschnitt der Katheter 
mit entsprechend zurechtgenähten Schutzhüllen aus Leinwand 
oder Schirting von 60—65 cm Länge und 3 cm Breite, die 
vorher in Dampf sterilisiert sind. Die Hüllen werden bis 
über die Dichtungsmuffe hinweggezogen und dort festgebunden. 


Die Veifa-Werke, vereinigte Flektrotechnische Institute 
Frankfurt-Aschaflenburg m. b. H., haben einen neuen Prospekt 
herausgegeben über „hydroelektrische Bäder“ und die hier- 
für erforderlichen Regulierapparate. Der Prospekt ist illu- 
striert und enthält außer der Beschreibung der einzelnen Appa- 
rate auch beachtenswerte Winke für deren Anwendung. 


Die Firma Reiniger, Gebbert & Schall (A.-G.) hat 
ihrem Betriebe ein weiteres Arbeitsgebiet hinzugefügt, indem 
sie die Generalvertretung der mediko-mechanischen Apparate 
der Firma Rossel, Schwarz & Co., Wiesbaden übernommen 
hat. ls handelt sich bei dieser Firma hauptsächlich um die 
mediko-mechanischen Vorrichtungen nach Dr. Z.ander-Stock- 
holm, Dr. Herz-Wien und die von ihr selbst konstruicrten 
‚\pparate. 


Schluß des redaktionellen Teils. 
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Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Bad Dürkheim. Anfang November wurde Bad Dürk- 
heim unter Mitwirkung amtlicher Persönlichkeiten von einer 
Kommission besichtigt, die insbesondere der neuerdings in 
den Vordergrund getretenen Dürkheimer Maxquelle ihre Auf- 
merksamkeit widmete. Die Herren Prof. Kionka, Priv.- 
Doz. Dr. Löb und Oberarzt Dr. van den Velden bezeich- 
neten die Dürkheimer Maxquelle im Hinblick auf ihre Zu- 
sammsetzung (hoher Arsengehalt, Kochsalz, rast kein Eisen) 
als eine überaus wichtige und beachtenswerte Heilquelle, die 
voraussichtlich eine große therapeutische Zukunft habe. 


Winter in St. Moritz! Welchen Zauber üben diese 
Worte auf die internationale Sportwelt aus. Noch steht er 
vor der Tür, der Winter mit seinen vielen Freuden und nn 
gelegenheiten, aber schon rüstet man sich in den Hotels un 
Pensionen zur Aufnahme der zu erwartenden zahlreichen 
Fremden. Das Neue Posthotel in St. Moritz-Dorf, Besitzer 
And. Marugg, in windgeschützter, sonniger Lage, mit a 
sicht auf See und Gebirge, bietet alle Annehmlichkeiten a 
behaglichen Familienhotels. Die Preise sind mäßig, vo 
Pension ist schon von 10 Frank an zu haben. 
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wie etwa bei dem Maßband, Muskelmassen und dergleichen 
eine Ungenauigkeit bzw. Feller hervorrufen können. Während 
man in der ersten Stellung der beiden Teile zueinander Ent- 
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fernungen von I—so cm genau messen kann, genügt ein ein- 
faches Umstecken des Apparates, um sodann auf der anderen 
Seite der Skala die Entfernung von 50—100 cm messen zu 
können. 


Die beigefügte Zeichnung dürfte das Gesagte wohl ohne 
weiteres verständlich machen. 

Der Apparat wird von dem Mechaniker der Chirurgischen 
Klinik zu Greifswald, Herrn E. K. Karbow, angefertigt und 
ist von dort direkt zu beziehen. Preis 26 Mk. 


8. Ein neues Algesimeter für die Praxis. 
Von 


Dr. S. Schoenborn in Heidelberg. 
(Autoreferat.) 


In einem zylindrischen Gehäuse wird durch Drebung eines 
seitlich angebrachten Knopfes eine Nadel gehoben und ge- 
senkt; sie taucht nach unten durch die Mitte eines auf die 
Haut aufzusetzenden steigbügelartigen Ansatzstückes, deren 
Fußplatte durch einen dünnwandigen Ring gebildet wird. 
Dieser Steigbügel ist auf einem, der Außenwand des Zylinders 
eingeschnittenen Gewinde drehbar, während die Länge der 
Nadel unverändert bleibt. Verf. bat den Apparat (Preis 
16 Mk., bei Runne-Heidelberg) viel erprobt und empfiehlt 
ihn sowohl zur Feststellung feiner Grenzen als von Schwellen- 
werten (Abbildung vgl. Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 36). 


Verschiedene Mitteilungen. 


In der Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 32 beschreibt 
Weber (Gießen) einen Apparat zur automatischen Entwick- 
lung von Röntgenplatten: In eine mit Entwicklerlösung ge- 
füllte Glasküvette wird die belichtete Platte — eingespannt 
in einen Metallrahmen — hineingestellt. Die Entwickler- 
lösung wird durch eine elektromotorisch betriebene Kreisel- 
pumpe in ständiger Bewegung gehalten. Der Apparat arbeitet 
zuverlässig. Seine Vorteile sind: 1. Handliche Form. 2. Man 
ist nicht während der ganzen Entwicklungszeit an das Dunkel- 
zimmer gebunden. 3. Die Entwicklung Jäßt sich übersehen, 
ohne die Platte aus dem Bad nelımen zu müssen, da die 
Küvette durchsichtig ist und mit ciner dahintergestellten 
Rubinglaslanıpe abgeleuchtet werden kann. 4. Eine Oxydation 
des Entwicklers durch die Luft tritt nur in geringem Grade 
auf, da er in der Küvette der Luft nur eine Fläche von 55 qcm 
bietet, gegenüber 2280 qcm bei großen Schalen. 

Der Apparat wird von der Firma Reiniger, Gebbert 
& Schall in Erlangen gebaut. 


Eine vollständige Übersicht über die üblichen Schutz- 
maßregeln im Röntgenlaboratorium hat Davidsohn- 
Berlin ausgearbeitet. Fr prüfte eingehend die cinzelnen 
Materialien; neben der Umhüllung der Röhre ist die An- 
bringung ciner besonderen Schutzwand nötig. Für Durch- 
leuchtungen des Patienten im unverdunkelten Zimmer hat 
Davidsohn einen neuen Apparat (Kryptograph) kon- 
struiert, der bei völligem Schutz für den Arzt das Pausen 
und Ausmessen der Leuchtschirmbilder gestattet und daher 
für Aufnahmen außer dem Hause und für Kriegszwecke 
dienen kann, wo die photographische Technik schwer zu 


improvisieren ist. Auch am Orthodiagraphen ist ein völliger 
Schutz des Arztes hierdurch leicht durchzuführen. 

Der Apparat wird von der Firma Hinz, Rixdorf, Bopp- 
straße ı hergestellt. 


Zur Technik des Harnleiterkatheterismus. Um die 
Asepsis des Harnleiterkatheterismus zu erhöhen und so- 
wohl das Anfassen wie die Möglichkeit einer Berührung 
der aus der Dichtungsmufie beraushängenden Katheter auszu- 
schalten, überzieht Völker diesen Abschnitt der Katheter 
mit entsprechend zurechtgenähten Schutzhüllen aus Leinwand 
oder Schirting von 60—65 cm Länge und 3 cm Breite, die 
vorher in Dampf sterilisiert sind. Die Hüllen werden bis 
über die Dichtungsmuffe hinweggezogen und dort festgebunden. 


Die Veifa-Werke, vereinigte Elektrotechnische Institute 
Frankfurt-Aschaffenburg m. b. H., haben einen neuen Prospekt 
herausgegeben über „hydroelektrische Bäder“ und die hier- 
für erforderlichen Regulierapparate. Der Prospekt ist illu- 
striert und enthält außer der Beschreibung der einzelnen Appa- 
rate auch beachtenswerte Winke für deren Anwendung. 


Die Firma Reiniger, Gebbert & Schall (A.-G.) hat 
ihrem Betriebe ein weiteres Arbeitsgebiet hinzugefügt, indem 
sie die Generalvertretung der mediko-mechanischen Apparate 
der Firma Rossel, Schwarz & Co., Wiesbaden übernommen 
hat. Es handelt sich bei dieser Firma hauptsächlich um die 
mediko-mechanischen Vorrichtungen nach Dr. Zander-Stock- 
holm, Dr. Ilerz-Wien und die von ihr selbst konstruierten 
Apparate. 
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Schluß des redaktionellen Teils. 
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Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Bad Dürkheim. Anfang November wurde Bad Dürk- 
heim unter Mitwirkung amtlicher Persönlichkeiten von einer 
Kommission besichtigt, die insbesondere der neuerdings in 
den Vordergrund getretenen Dürkheimer Maxquelle ihre Auf- 
merksamkeit widmete. Die Herren Prof. Kionka, Priv.- 
Doz. Dr. Löb und Oberarzt Dr. van den Velden bezeich- 
neten die Dürkheimer Maxquelle im Hinblick auf ihre Zu- 
sammsetzung ihoher Arsengebalt, Kochsalz, fast kein Eisen) 
als eine überaus wichtige und beachtenswerte Heilquelle, die 
voraussichtlich eine große therapeutische Zukunft habe. 


Winter in St. Moritz! Welchen Zauber üben diese 
Worte auf die internationale Sportwelt aus. Noch steht er 
vor der Tür, der Winter mit seinen vielen Freuden und r 
gelegenheiten, aber schon rüstet man sich in den Hotels z 
Pensionen zur Aufnahme der zu erwartenden zahlreichen 
Fremden. Das Neue Posthotel in St Moritz-Dorf, n 
And. Marugg, in windgeschützter, sonniger Lage, mit a 
sicht auf See und Gebirge, bietet alle Annehmlichkeiten a 
behaglichen Familienhotels. Die Preise sind mäßig, V 
Pension ist schon von 10 Frank an zu haben. 
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